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Halucynacje słuchowe słowne mogą się przejawiać na rozmaite sposoby, jako pojedynczy głos lub wiele głosów, które 
komentują, przekazują instrukcje, obrażają albo pocieszają. Mogą to czynić w pierwszej osobie („Jestem beznadziejny. 
Wszyscy mnie nienawidzą”), drugiej („Uciekaj stąd”, „Zabij się”) bądź trzeciej („Ona się do niczego nie nadaje. Powinna 
skoczyć z mostu”). Halucynacje są bardzo zróżnicowane pod względem treści, formy i dynamiki. Niektórzy badacze uważają, 
że doświadczenie głosów u ludzi z różnych grup klinicznych jest bardzo podobne (albo nawet identyczne) i ma charakter 
transdiagnostyczny. Inni zaś zwracają uwagę na istotne różnice dotyczące charakterystyki głosów. Chociaż halucynacje 
słuchowe słowne są powszechnie kojarzone przede wszystkim z zaburzeniami z kręgu schizofrenii, nowsze badania wskazują 
na częste występowanie tego objawu również w innych zaburzeniach, a także u osób zdrowych. Sformułowano więc koncepcję 
kontinuum, która zakłada, że słyszenie głosów jest doświadczeniem o charakterze niezależnym od kontekstu. W niniejszym 
artykule przedstawiono teorie psychologiczne i mechanizmy neurobiologiczne, które mogą wyjaśniać powstawanie 
halucynacji słuchowych słownych. Omówiono też charakterystyczne cechy tego doświadczenia u osób reprezentujących 
poszczególne grupy zaburzeń psychiatrycznych. Zwrócono ponadto uwagę na potrzebę dalszych badań jakościowych 
eksplorujących doświadczenie halucynacji słuchowych u pacjentów z różnych grup, co pozwoli na dobranie bardziej 
adekwatnych metod terapeutycznych.

Słowa kluczowe: halucynacje słowne, omamy, głosy, psychoza, trauma

Auditory hallucinations can be manifested in a variety of ways, as a single voice or multiple voices that comment, communicate 
instructions, offend or comfort. They can do it in the first person (“I’m hopeless. Everyone hates me”), the second person 
(“Run away from here,” “Kill yourself ”) or the third person (“She is good for nothing. She should jump off the bridge”). 
Hallucinations vary widely in content, form and dynamics. Some researchers believe that the experience of voices in people 
from various clinical groups is very similar (or even identical) and is transdiagnostic. Others draw attention to significant 
differences regarding the characteristics of voices. Verbal auditory hallucinations are commonly associated with schizophrenia. 
However, different studies show that this symptom was also reported by individuals with other disorders, and by healthy 
people as well. This led to developing a notion of a continuum, which suggests that the experience of hearing voices has 
similar qualities, no matter in which context it occurs. In this paper, we present psychological theories and neurobiological 
mechanisms offering explanations for verbal auditory hallucinations. We also elaborate on phenomenological aspects of voice 
hearing in patients from different diagnostic groups, and highlight their unique features. Finally, we stress the need for 
further, in-depth qualitative investigation of verbal auditory hallucinations in these groups, which could help clinicians 
choose more appropriate treatment solutions.
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SŁYSZENIE GŁOSÓW JAKO POWSZECHNE 
LUDZKIE DOŚWIADCZENIE

Doświadczenie głosów, czyli halucynacji słucho-
wych słownych, jest zjawiskiem szeroko rozpo-
wszechnionym w różnych grupach klinicznych 

i nieklinicznych (Waters et al., 2018). Teoria kontinuum 
zakłada zasadnicze międzygrupowe podobieństwo gło-
sów – różnice między populacjami klinicznymi a popula-
cją niekliniczną mają jedynie charakter ilościowy. Jednym 
z argumentów potwierdzających powyższą koncepcję jest 
rozpowszechnienie słyszenia głosów w populacji ogólnej, 
szacowane na 4,1–5,8%; część badaczy podaje jeszcze więk-
szą częstotliwość (Johns et al., 2014). W społeczności osób 
doświadczających głosów, istniejącej poza systemem opie-
ki psychiatrycznej (mowa tu przykładowo o Hearing Voices 
Movement), często podkreśla się transdiagnostyczny charak-
ter halucynacji słownych, proponuje demedykalizację tego 
doświadczenia i zrozumienie głosów w kontekście określo-
nych wydarzeń życiowych, m.in. traumy (Corstens et al., 
2014). Pozytywnymi stronami omawianej koncepcji są nor-
malizacja doświadczenia głosów (miewają je również zdrowi 
ludzie) i – w rezultacie – zmniejszenie stygmatyzacji.
Sama koncepcja kontinuum, dotycząca objawów psycho-
patologicznych związanych z psychozą, budzi pewne wąt-
pliwości, które zostały szczegółowo opisane w literaturze 
(David, 2010; Lawrie et al., 2010; Linscott i van Os, 2010). 
Tocząca się debata wskazuje, że o ile doświadczenia nazy-
wane psychotycznymi występują w populacji na kontinu-
um (od zdrowia do choroby), o tyle w obrębie owego kon-
tinuum można zidentyfikować jakościowe różnice między 
podgrupami. Przykładowo ryzyko rozwoju psychozy nie ma 
w populacji ogólnej cech kontinuum, lecz wiąże się z wystę-
powaniem określonych czynników – można wyraźnie od-
różnić grupę wysokiego ryzyka od grupy niskiego ryzyka 
(Linscott i van Os, 2010). Koncepcja kontinuum od nor-
my do patologii nie wyjaśnia również, na czym polega za-
sadnicze podobieństwo między różnymi grupami osób 
słyszących głosy, co pozwalałoby stwierdzić, że jest to „ta-
kie samo doświadczenie”. Z pewnością można tak powie-
dzieć o samym fakcie pojawiania się doznań zmysłowych 
bez zewnętrznych bodźców, ale już cechy doświadczenia 
mogą być odmienne, zarówno między grupami, jak i mię-
dzy osobami w obrębie jednej grupy klinicznej lub niekli-
nicznej. W analizie porównawczej doświadczenia głosów 
u pacjentów z rozpoznaniem psychozy i osób bez rozpo-
znania psychiatrycznego Daalman i wsp. (2011) zauważy-
li wiele podobnych cech (liczba i głośność głosów, lokaliza-
cja na zewnątrz vs w głowie), ale istniały różnice dotyczące 
treści głosów (bardziej negatywne u pacjentów z psychozą), 
poczucia kontroli nad głosami, częstości objawów, a tak-
że wieku ludzi, u których pojawiły się głosy (wcześniejszy 
w grupie nieklinicznej). Wyniki powtarzały się w innych ba-
daniach, w których stwierdzano też, że pacjenci różnią się 
od osób zdrowych (healthy voice-hearers, HVH) doznawa-
niem większego dystresu z powodu głosów i odmiennymi 

przekonaniami na ich temat (Baumeister et al., 2017; 
Daalman i Diederen, 2013). Jeśli więc można w badaniach 
uchwycić wyraźne różnice między grupami, podważa to za-
łożenie mówiące o podobnym charakterze doświadczenia 
głosów.
Istnieje jeszcze jeden powód, dla którego wpisanie doświad-
czenia głosów w dyskurs dotyczący schizofrenii może być 
problematyczne. Otóż w ostatnich latach pojawiają się kon-
cepcje, które „wyjmują” halucynacje słuchowe z kontekstu 
psychozy i umieszczają je w paradygmacie odwołującym się 
do mechanizmu dysocjacji (Moskowitz i Corstens, 2008; 
Varese et al., 2012). Wynika to choćby z dobrze udokumen-
towanego związku między halucynacjami słuchowymi a do-
świadczeniami urazowymi (Castro-Fernández et al., 2015; 
Perona-Garcelán et al., 2012; Read et al., 2005). Rozwój 
koncepcji teoretycznych w tym kierunku zmuszałby do re-
wizji poglądów na temat istoty halucynacji słuchowych.

PSYCHOLOGICZNE TEORIE POWSTAWANIA 
HALUCYNACJI SŁUCHOWYCH SŁOWNYCH

Oprócz pewnych fenomenologicznych różnic w sposobie 
doświadczania głosów przez przedstawicieli różnych grup 
literatura przedstawia różne teorie psychologiczne wyja-
śniające powstawanie halucynacji słuchowych. Zasadniczo 
można wyróżnić trzy teorie, które odnoszą się do następu-
jących czynników: 1) mowy wewnętrznej, 2) doświadczenia 
urazu psychicznego, 3) wzmożonej czujności.
Mowa wewnętrzna (inner speech) to rodzaj wewnętrznego 
monologu, który każdy człowiek prowadzi ze sobą w ciągu 
dnia. Zwolennicy tej teorii zakładają, że mowa wewnętrzna 
rozwija się przez uwewnętrznianie dialogu prowadzonego 
z opiekunami. Najpierw dialog jest powtarzany przez czło-
wieka na głos, a ostatecznie – wypowiadany „wewnętrznym 
głosem” (Wilkinson i Fernyhough, 2017). Cel mowy we-
wnętrznej stanowi kontrola zachowania. Współczesne teo-
rie na ten temat są inspirowane pracami Lwa Wygotskiego 
z lat 30. XX wieku.
Pierwsza praca, która wskazuje na znaczenie mowy we-
wnętrznej u osób z doświadczeniem głosów, pochodzi 
sprzed ponad 70 lat (Gould, 1948). Opierając się na założe-
niu, że mowa wewnętrzna może się przejawiać w minimal-
nej aktywności motorycznej, Louis Gould za pomocą elek-
tromiografii (EMG) zbadał aktywność mięśni związanych 
z wokalizacją (mięśnie dolnej wargi i brody) u pacjentów 
z halucynacjami słuchowymi, która okazała się większa niż 
u pacjentów bez halucynacji (83% vs 10%). Podobne wy-
niki uzyskali potem inni autorzy (Rapin et al., 2013), choć 
w niektórych badaniach wyniki były niejednoznaczne 
(Stephane et al., 2001).
Chociaż każdy prowadzi wewnętrzny monolog, nie wszyscy 
doświadczają halucynacji słuchowych. Badania wykazały, że 
osoby, które słyszą głosy, dokonują błędnej atrybucji źródła 
mowy (source-monitoring), wskutek czego zaczyna ona być 
odbierana jako pochodząca z zewnątrz (Brébion et al., 2016; 
Brookwell et al., 2013; Moseley et al., 2013). Aby wyjaśnić 
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obecność głosów mówiących w osobach drugiej i trzeciej, 
koncepcję wewnętrznego monologu rozszerzono do idei 
dialogu prowadzonego w głowie z innymi osobami, znany-
mi z codziennego życia. Jest to spójne ze wspomnianą już 
teorią rozwojową Wygotskiego i tłumaczy, dlaczego wiele 
głosów odnosi się do bieżących działań danej osoby oraz ma 
charakter instrukcji i poleceń (Jones i Fernyhough, 2007; 
Perona-Garcelán et al., 2015).
Druga teoria traktuje głosy jako zjawisko związane ze 
wspomnieniami doświadczeń urazowych lub (wypowie-
dzi) osób, które w owych doświadczeniach brały udział. 
Tłumaczy się to jako deficyt w zakresie intencjonalnego tłu-
mienia wspomnień i niemożność umieszczania ich w ade-
kwatnym kontekście ‒ w rezultacie wspomnienia pojawia-
ją się w postaci głosów (Waters et al., 2006). Jeśli zatem 
głosy mają związek z urazowymi wspomnieniami, to nale-
żałoby się spodziewać, że będą powtarzać treść albo formę 
wypowiedzi stanowiących element traumy. Przykładowo 
głosy wypowiadające groźby czy nakazujące dokona-
nie samouszkodzenia miałyby charakterystykę sprawcy 
nadużycia. Dzieje się tak jednak tylko u niektórych osób. 
Głosy wydają się też pełnić różne inne funkcje (np. regu-
lują codzienne funkcjonowanie) i wraz z upływem czasu 
stają się bardziej złożone. Trudno więc wyjaśnić to zjawi-
sko jako jedynie odtwarzanie zdekontekstualizowanych 
wspomnień (Jones, 2010; Steel, 2015).
Należy zatem się spodziewać, że u różnych osób związek 
doświadczeń urazowych z występowaniem głosów może 
mieć charakter specyficzny. Jak piszą Hardy i wsp. (2005), 
istnieją trzy rodzaje owego związku:
1. bezpośredni związek traumy z halucynacjami ‒ treść do-

świadczenia urazowego koresponduje z treściami głosów;
2. związek pośredni ‒ powiązanie ma bardziej ogólny cha-

rakter, nie jest zbyt dosłowne, dotyczy tylko pewnych 
tematów;

3. związek oparty na stresie ‒ trauma zwiększa podatność 
na doświadczenia halucynacyjne, ale głosy nie wiążą się 
z traumą tematycznie.

W badaniu Hardy i wsp. (2005) u niemal połowy bada-
nych (n = 40) nie można było znaleźć powiązania między 
traumą a treścią głosów (42,5%), a u zaledwie 12,5% uda-
ło się znaleźć bezpośrednie nawiązanie do traumy. Ma to 
duże znaczenie praktyczne, gdyż pokazuje, że w przypad-
ku sporej części osób próby przedstawiania halucynacji słu-
chowych jako skutku doświadczeń urazowych mogą prowa-
dzić na manowce. Jednak identyfikowanie osób, u których 
widać wyraźny związek traumy z głosami, wydaje się istotne 
z perspektywy terapeutycznej, gdyż pozwala na zastosowa-
nie odpowiednich technik pracy z urazowymi wspomnie-
niami, opartych na psychoterapii behawioralno-poznawczej 
(cognitive-behavioural therapy, CBT) lub eye movement de-
sensitisation and reprocessing (EMDR). Skuteczność wy-
mienionych metod stwierdzono zarówno w sytuacjach, 
gdy psychozie towarzyszą objawy zespołu stresu pourazo-
wego (post-traumatic stress disorder, PTSD) (co ma miej-
sce u około 15% pacjentów z rozpoznaniem schizofrenii), 

jak i wtedy, gdy słyszenie głosów i inne objawy są jedy-
nie pośrednio związane z doświadczeniami urazowymi 
(van den Berg i van der Gaag, 2012). Według metaanalizy 
przeprowadzonej przez van der Gaaga i wsp. (2014) reduk-
cja objawów stresu pourazowego niekoniecznie wiąże się 
z poprawą dotyczącą sposobu doświadczania głosów.
Teoria wewnętrznej mowy i koncepcje dotyczące wpły-
wu doświadczeń urazowych są wzajemnie powiązane. 
Wykazano bowiem, że trauma powoduje zakłócenia róż-
nicowania źródeł zewnętrznych i wewnętrznych (Varese 
et al., 2012). Ponadto doświadczenia dysocjacyjne korelo-
wały w badaniach z niektórymi aspektami mowy wewnętrz-
nej – z obecnością głosów innych ludzi w wewnętrznym 
dialogu, a także z ocenianiem lub motywowaniem samego 
siebie (Alderson-Day et al., 2014).
Koncepcja halucynacji związanych ze wzmożoną czuj-
nością (hypervigilance hallucinations) odnosi się do zja-
wiska, które stanowi element PTSD i wiąże się ze zwięk-
szoną gotowością do zauważania sygnałów zagrożenia 
(Dodgson i Gordon, 2009). Prowadzi to do doświadcza-
nia zagrażających głosów – odbieranych jako pochodzące 
z zewnątrz – kiedy uwaga jednostki jest skierowana na ze-
wnątrz (Garwood et al., 2015). Opisywany model opiera się 
na błędnej interpretacji realnych bodźców, świadczących 
niejako o zagrożeniu, co przekłada się na powstawanie ha-
lucynacji, które zasadniczo nie występują, gdy dana osoba 
jest sama w cichym i spokojnym otoczeniu (takie bowiem 
okoliczności wiązałyby się raczej z halucynacjami opartymi 
na mowie wewnętrznej).

NEUROBIOLOGICZNE TEORIE 
WYJAŚNIAJĄCE SŁYSZENIE GŁOSÓW

Oprócz teorii psychologicznych dostępnych jest wiele da-
nych dotyczących nieprawidłowości strukturalnych i czyn-
nościowych związanych z halucynacjami słuchowymi (Allen 
et al., 2008). Liczne badania wykazały zmniejszenie objęto-
ści górnego zakrętu skroniowego, szczególnie po stronie le-
wej (superior temporal gyrus, STG) – im mniejsza była jego 
objętość, tym większe nasilenie halucynacji słuchowych 
(Modinos et al., 2013). Z kolei długość bruzdy okołoobręczo-
wej (paracingulate sulcus, PCS) okazała się odwrotnie propor-
cjonalna do nasilenia halucynacji ‒ skrócenie o 1 cm zwięk-
szało ryzyko halucynacji o 19,9% (Garrison et al., 2015). PCS 
to region w korze przedczołowej wiązany z monitorowaniem 
(testowaniem) rzeczywistości. Również pewne nieprawidło-
wości istoty białej, dotyczące połączeń czołowo-skronio-
wych, mogą mieć związek z występowaniem halucynacji słu-
chowych (Ćurčić-Blake et al., 2015; de Weijer et al., 2013).
Badania czynnościowe wskazują, że aktywność prawego 
ośrodka Broki, w zwykłych warunkach ulegająca tłumieniu, 
może być odpowiedzialna za generowanie treści głosów, 
które są proste, powtarzalne, naładowane negatywnymi 
emocjami i wulgaryzmami (Sommer et al., 2008). Niektóre 
badania wydają się potwierdzać teorię mowy wewnętrznej 
i pozwalają przypuszczać, że ośrodek Broki po stronie lewej 
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generuje aktywność mowy, która nie jest odczytywana jako 
własna, tylko obca – albo też ośrodek Wernickego mylnie 
odczytuje mowę wewnętrzną jako „wewnętrzne słuchanie” 
(Zmigrod et al., 2016).
Lista możliwych mechanizmów neuronalnych stojących za 
powstawaniem halucynacji słuchowych jest o wiele dłuższa 
(Ćurčić-Blake et al., 2017). Choć nie one są przedmiotem 
niniejszego artykułu, istotne wydaje się wskazanie, że ha-
lucynacje słuchowe mogą powstawać za pośrednictwem 
zróżnicowanych mechanizmów. Należy się spodziewać, 
iż znajduje to odzwierciedlenie w cechach jakościowych 
i niuansach samego doświadczenia głosów, co z kolei może 
pomóc w zaplanowaniu bardziej efektywnych działań te-
rapeutycznych. Przykładowo w niektórych rodzajach halu-
cynacji słuchowych stwierdzano pewną użyteczność neu-
rostymulacji (Hoffman et al., 2013; Moseley et al., 2013). 
Uzasadnia to potrzebę lepszego zrozumienia specyficznych 
cech jakościowych doświadczenia głosów u różnych osób.

EPIDEMIOLOGIA I FENOMENOLOGIA 
GŁOSÓW W GRUPACH KLINICZNYCH

Zaburzenia z kręgu schizofrenii

Halucynacje słuchowe są najczęściej wiązane z rozpozna-
niem schizofrenii, chociaż nie jest to ani patognomonicz-
ny, ani nawet bardzo częsty objaw. Wcześniejsze bada-
nia Światowej Organizacji Zdrowia (Sartorius et al., 1974) 
wskazywały na występowanie halucynacji słuchowych 
u 74% pacjentów, ale według innych analiz są one rzadsze 
i można je zaobserwować u około 60% (Baethge et al., 2005; 
Slade i Bentall, 1988).
Fenomenologiczna prezentacja halucynacji słuchowych 
w schizofrenii jest dość zróżnicowana (Larøi et al., 2012). 
Mogą one mieć charakter mowy lub dźwięków (gwizdów, 
szumów, pisków). Głośność bywa różna ‒ od szeptu do 
krzyku ‒ często jednak odpowiada normalnej rozmowie. 
Głosy są wyraźne albo bełkotliwe, a złożoność wypowie-
dzi – rozmaita, od pojedynczych słów, przez proste frazy, 
aż do płynnej konwersacji (dominują wszak proste wypo-
wiedzi). Jeśli chodzi o częstość głosów, to u jednych pa-
cjentów pojawiają się one mniej więcej raz w tygodniu, 
a u innych występują stale. U niektórych głosy są obecne 
wyłącznie w trakcie ostrego epizodu psychozy, a u pozosta-
łych – również poza epizodem.
Czynnikiem, który odróżnia pacjentów od grupy niekli-
nicznej, jest poczucie braku kontroli nad pojawianiem się 
i aktywnością głosów. Nie zauważono natomiast różnic do-
tyczących odbierania głosów jako pochodzących z zewnątrz 
albo występujących w głowie, co podaje w wątpliwość za-
sadność rozróżniania między „prawdziwymi” halucynacja-
mi a pseudohalucynacjami (van der Zwaard i Polak, 2001). 
Wśród chorych z rozpoznaniem schizofrenii są też osoby, 
u których trudno precyzyjnie określić lokalizację głosów.
Treść głosów może być negatywna, neutralna lub pozytyw-
na, przy czym treści negatywne są częściej wypowiadane 

przez głosy męskie, które zawstydzają. Pacjenci słyszą śred-
nio trzy głosy, lecz można dostrzec ogromne zróżnicowanie 
pod względem ich liczby. Najczęściej występują głosy zwra-
cające się w osobach drugiej („ty”) i trzeciej („on”, „ona”). 
Często posługują się akcentem nietypowym dla danego re-
gionu lub danej kultury. Pochodzenie głosów bywa rozma-
icie interpretowane: niektórzy chorzy odczuwają głosy jako 
własne, większość jednak – jako pochodzące z zewnątrz. 
W drugim przypadku część badaczy wyróżnia trzy głów-
ne kategorie: 1) siły dobra i zła, 2) głosy związane ze spi-
skiem oraz 3) głosy należące do duchów, obcych (Larøi 
et al., 2012). Niewiele jest prac, w których autorzy analizu-
ją związki między halucynacjami słuchowymi a treścią uro-
jeń – co pozwalałoby odróżnić zaburzenia z kręgu schizo-
frenii od innych grup zaburzeń.
Stephane i wsp. (2003) poddali analizie cechy głosów u pa-
cjentów z zaburzeniami z kręgu schizofrenii i wyszczegól-
nili 20 wymiarów tego doświadczenia. Zgodnie z założe-
niem, że doświadczenie głosów może wynikać z różnych 
mechanizmów neuronalnych, starali się zidentyfikować 
grupy (wiązki/klastery) powiązanych ze sobą wymiarów. 
Wyróżnili dwa klastery: pierwszy obejmował głosy o nie-
wielkiej złożoności i powtarzalnej treści, przypisywane so-
bie i zlokalizowane na zewnątrz, natomiast drugi – halu-
cynacje o znacznej złożoności, przejawiające się w formie 
wielu głosów, przypisywane innym i zlokalizowane w we-
wnętrznej przestrzeni. Z kolei Nayani i David (1996) za-
uważyli, że halucynacje słuchowe mogą się zmieniać w cza-
sie, poprzez pojawianie się nowych głosów czy rozwój coraz 
dłuższych dialogów. Może też powstać bardziej intymna 
więź między głosami a słyszącą je osobą, co zwykle przekła-
da się na redukcję stresu powodowanego przez głosy i lep-
sze radzenie sobie z tym doświadczeniem.

Zaburzenia afektywne

Występowanie halucynacji słuchowych wśród pacjen-
tów z zaburzeniami niepsychotycznymi jest dość częste. 
Kelleher i DeVylder (2017) szacują częstotliwość doświad-
czenia głosów w różnych grupach klinicznych na 11–24%. 
W przeglądzie badań poświęconych częstości halucyna-
cji słuchowych w chorobach afektywnych znaleźć można 
szeroki zakres wyników: 11,3–62,8% w chorobie afektyw-
nej dwubiegunowej (ChAD) i 5,4–40,6% w zaburzeniach 
depresyjnych (Toh et al., 2015). Mimo dużych rozbieżno-
ści można powiedzieć, iż zasadniczo nie jest to rzadkie zja-
wisko. Niewiele prac odnosi się bezpośrednio do kwestii 
występowania halucynacji poza epizodami afektywnymi, 
jednak należy rozumieć, że w większości przypadków ha-
lucynacje słuchowe ustępują w trakcie leczenia. Stało się tak 
przykładowo u wszystkich pacjentów z epizodem maniakal-
nym lub mieszanym uczestniczących w badaniu Baethge’a 
i wsp. (2005), w którym częstość halucynacji różnych mo-
dalności wynosiła 22,9% w epizodzie mieszanym, 11,2% 
w maniakalnym, 10,5% w depresyjnym w przebiegu ChAD 
i 5,9% w przebiegu choroby afektywnej jednobiegunowej. 
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W innym badaniu porównywano objawy wytwórcze pod-
czas kolejnych epizodów u 18 osób ze schizofrenią i 30 z za-
burzeniami afektywnymi (Sinha i  Chaturvedi, 1990). 
Niemniej wciąż brakuje danych na temat występowania ha-
lucynacji słuchowych w trakcie życia (lifetime prevalence) 
w zaburzeniach afektywnych lub między epizodami afek-
tywnymi, co byłoby wysoce prawdopodobne, biorąc pod 
uwagę liczne raporty o częstości doświadczenia głosów 
w grupach nieklinicznych.
Autorzy badań podkreślają, że halucynacje częściej współ-
występują z urojeniami, które są widoczne u 66% pacjen-
tów z ChAD (n = 43) i jedynie u 21% pacjentów z ChAD 
bez halucynacji (n = 101). U chorych z rozpoznaniem schi-
zofrenii urojenia towarzyszyły halucynacjom częściej niż 
w przypadku ChAD (89% vs 66%) i miały też większe nasi-
lenie (Baethge et al., 2005). Sinha i Chaturvedi (1990) twier-
dzą, że obecność przekonań urojeniowych nie ma istotnego 
wpływu na utrzymywanie się halucynacji słuchowych, cho-
ciaż brakuje badań poświęconych temu zagadnieniu, a cy-
towana praca opiera się na niewielkiej grupie pacjentów.
Jeśli chodzi o specyfikę głosów w zaburzeniach afektyw-
nych, to u uczestników badania Kumari i wsp. (2013) gło-
sy przeważnie mówiły w drugiej osobie, podczas gdy u pa-
cjentów z zaburzeniami psychotycznymi – raczej w osobie 
trzeciej (18 z 30 badanych, a w przypadku 4 kolejnych ‒ 
w drugiej i trzeciej). Ponadto głosy w ChAD występowały 
rzadziej niż w schizofrenii, trwały krócej, były mniej nega-
tywne i rzadziej postrzegane jako dochodzące z zewnątrz. 
Jako cechę specyficzną dla objawów wytwórczych (a więc 
halucynacji i urojeń) u osób z zaburzeniami afektywnymi 
tradycyjnie przyjmowano także ich zgodność z nastrojem 
pacjenta. Przeprowadzono jednak relatywnie niewiele ba-
dań poświęconych tej kwestii. Dostępne analizy sugerują, 
że różnicowanie głosów w zaburzeniach afektywnych i psy-
chotycznych na podstawie zgodności z nastrojem nie jest 
pewne (Azorin et al., 2006; Toh et al., 2015).

Zaburzenia osobowości

Mimo że literatury dotyczącej zaburzeń osobowości, 
w szczególności osobowości borderline (borderline person-
ality disorder, BPD), od lat w szybkim tempie przybywa, 
zaskakująco niewiele prac dotyczy występowania objawów 
wytwórczych, a zwłaszcza halucynacji słuchowych. Z jed-
nej strony uważa się, że u pacjentów z zaburzeniami osobo-
wości często zdarzają się krótkotrwałe, przejściowe objawy 
wytwórcze o niewielkim nasileniu, ale mają one inną jakość 
niż w zaburzeniach psychotycznych (Merrett et al., 2016). 
Z drugiej strony brakuje konkretnych wskazówek różnicu-
jących te doświadczenia od psychozy.
Według Kellehera i DeVyldera (2017) występowanie halu-
cynacji (wzrokowych i słuchowych) w niepsychotycznych 
grupach klinicznych utrzymuje się na średnim poziomie 
13,7%. Kingdon i wsp. (2010) wskazują na znacznie więk-
szą częstość – w badanej grupie pacjentów z zaburzeniem 
osobowości borderline wynosiła ona aż 46%, w porównaniu 

z 59% w grupie schizofrenii. Doświadczenie słyszenia gło-
sów u osób z BPD i ze schizofrenią ma wiele wspólnych 
cech, chociaż pierwsza grupa zgłaszała bardziej negatywne 
treści głosów. Określenie pochodzenia głosów (zewnętrzne 
vs wewnętrzne) nie różnicowało grup, lecz współwystępu-
jące urojenia paranoidalne były obecne tylko u 1/3 pacjen-
tów z BPD i aż u 2/3 pacjentów z rozpoznaniem schizofrenii 
(Kingdon et al., 2010).
Zdaniem Slotemy i wsp. (2012) halucynacje słuchowe 
w BPD mają taki sam charakter jak w schizofrenii i róż-
nią się od głosów doświadczanych przez osoby zdrowe. 
Kryteriami włączenia do badania były rozpoznanie zabu-
rzeń osobowości oraz słyszenie głosów co najmniej raz 
w miesiącu i od co najmniej roku. Okazało się, że zakwa-
lifikowani uczestnicy słyszeli głosy przez kilka minut lub 
dłużej, średnio przynajmniej raz dziennie, przeciętnie od 
18 lat. W badaniu używano skal oceny objawów psycho-
tycznych (PSYRATS) i w żadnej nie odnotowano różnicy 
między grupami klinicznymi (BPD i zaburzenia psycho-
tyczne). Grupa niekliniczna uzyskała natomiast niższe wy-
niki we wszystkich skalach. Co ciekawe, początek doświad-
czania głosów był najwcześniejszy w grupie nieklinicznej 
(średnio 13. rok życia), nieco późniejszy – w grupie BPD 
(16. rok życia), a najpóźniejszy – w zaburzeniach psycho-
tycznych (20. rok życia). Wyniki badania Slotemy i wsp. 
wskazują na konieczność weryfikacji kryteriów rozpozna-
wania zaburzeń osobowości borderline i uwzględnienia ob-
jawów wytwórczych. Przypominają także, że sama obecność 
halucynacji słuchowych nie może być podstawą do rozpo-
znania schizofrenii.
W innym badaniu, przeprowadzonym przez ten sam ze-
spół, zwrócono uwagę na kliniczne znaczenie halucyna-
cji słuchowych u osób z zaburzeniem osobowości (Slotema 
et al., 2017). Udokumentowano większe ryzyko samobój-
stwa u pacjentów doświadczających głosów w porównaniu z 
tymi, którzy głosów nie doświadczali, co wskazuje na pilną 
potrzebę weryfikacji skuteczności metod terapeutycznych 
zaprojektowanych z myślą o pacjentach z zaburzeniem oso-
bowości i halucynacjami słuchowymi. Niedawno potwier-
dzono skuteczność leków przeciwpsychotycznych, zarówno 
klasycznych, jak i atypowych (Slotema et al., 2018), jednak 
brakuje danych dotyczących innych technik, przykłado-
wo CBT.
Powyższe wyniki znalazły potwierdzenie w innych bada-
niach (Merrett et al., 2016). Pearse i wsp. (2014) stwier-
dzili objawy psychotyczne (niezwiązane z psychozą nie-
afektywną lub używaniem substancji psychoaktywnych) 
u 60% osób z BPD, a konkretnie halucynacje słuchowe – 
u 50% z nich (u 20% badanych występowały urojenia). 
Głosy miały tendencję do utrzymywania się przez długi 
czas i nasilania w okresach pogorszenia stanu psychicz-
nego pacjentów. U wszystkich badanych (n = 15) mówiły 
w drugiej osobie, a u trzech – również w trzeciej. Połowa 
uczestników doświadczała więcej niż jednego głosu, nie-
mal u wszystkich słyszana treść była negatywna i kry-
tyczna. Autorzy badania sugerują uznanie halucynacji 
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słuchowych słownych za jeden z podstawowych objawów 
BPD (Pearse et al., 2014).
Choć większość prac poświęconych zaburzeniom osobowo-
ści i halucynacjom słuchowym słownym koncentruje się na 
różnicowaniu między psychozą a BPD, niewątpliwie istot-
nym problemem diagnostycznym jest też odróżnianie pa-
cjentów z BPD doświadczających głosów od pacjentów 
z dysocjacyjnym zaburzeniem tożsamości (dissociative iden-
tity disorder, DID) (Yee et al., 2005).

Zaburzenia dysocjacyjne

Literatura podaje obecność głosów w dysocjacyjnym za-
burzeniu tożsamości jako jeden z niemal stałych elemen-
tów obrazu klinicznego. Jak pisze Dell (2006), do rzadko-
ści należy rozpoznanie DID bez doświadczenia głosów. 
Niemniej DID jest jednym z najczęściej nierozpoznawa-
nych lub mylnie rozpoznawanych zaburzeń psychiatrycz-
nych (International Society for the Study of Trauma and 
Dissociation, 2011; Middleton i Butler, 1998), co może uka-
zywać w nowym świetle dane z innych grup klinicznych. 
Wiadomo bowiem, że u sporej części pacjentów z DID 
(26,5–40,8%) wcześniej rozpoznano schizofrenię (Putnam 
et al., 1986; Ross et al., 1989). Należy to wiązać z dużą czu-
łością kryteriów schneiderowskich na rozpoznanie DID. 
Wiadomo również, że brak odpowiedniego szkolenia pro-
fesjonalistów w zakresie diagnozowania DID może się prze-
kładać na inne rozpoznania (schizofrenii, zaburzeń afek-
tywnych dwubiegunowych, zaburzeń osobowości, zaburzeń 
jedzenia), lepiej osadzone w kompetencjach diagnostycz-
nych klinicystów i badaczy.
Opublikowano dwie prace, w których bardziej szczegóło-
wo zajęto się porównaniem doświadczenia głosów w DID 
i w schizofrenii. W pierwszej z prac podkreślone zosta-
ło zasadnicze podobieństwo halucynacji w obu grupach; 
pod uwagę wzięto obecność negatywnych treści, lokaliza-
cję głosów (odbieranie z zewnątrz vs w głowie) i obawy ich 
dotyczące (Honig et al., 1998). W drugiej pracy porówna-
no doświadczenie głosów u osób z DID lub ze schizofre-
nią, które doświadczyły dziecięcej traumy, z doświadcze-
niem głosów u osób ze schizofrenią bez traumy dziecięcej 
(Dorahy et al., 2009). Pacjenci z DID, w odróżnieniu od 
pacjentów ze schizofrenią, zgłaszali: pojawienie się gło-
sów przed 18. rokiem życia, obecność głosów dziecięcych 
oprócz głosów dorosłych (97% vs 6%), występowanie wie-
lu głosów (ponad dwóch), a także towarzyszące halucyna-
cje wzrokowe, dotykowe lub ‒ w nieco mniejszym stop-
niu ‒ zapachowe. Typowy schneiderowski objaw głosów 
komentujących był częstszy w grupie DID niż w grupie 
schizofrenii. Co ciekawe, podgrupy osób z rozpoznaniem 
schizofrenii (z doświadczeniami urazowymi i bez nich) 
były do siebie relatywnie podobne pod względem jako-
ści głosów. Może to oznaczać, że sama trauma w wywia-
dzie nie jest odpowiedzialna za charakterystykę halucynacji 
słuchowych. Dorahy i wsp. (2009) podkreślają też różni-
cę płci między grupami: na DID częściej chorują kobiety, 

a na schizofrenię – mężczyźni. Należy tu przytoczyć uwa-
gi Steinberg odnośnie do różnicowania między schizofre-
nią a DID: według badaczki znaczenie ma nie tyle obecność 
głosów, ile sposób ich rozumienia, kontekst i określone ja-
kości kliniczne (Steinberg et al., 1994).
Podobne stanowisko zajmują autorki jedynej pracy poświę-
conej różnicowaniu między DID a BPD (Boon i Draijer, 
1993). Podkreślają one, że osoby z obu grup mogą zgła-
szać objawy schneiderowskie – również głosy komentu-
jące – lecz jakość wewnętrznego dialogu jest odmienna. 
Pacjenci z zaburzeniami osobowości opisywali głosy jako 
ugłośnienie własnych myśli, które miały charakter spola-
ryzowanych poglądów (np. „za” i „przeciw”), natomiast 
pacjenci z DID mówili o głosach wyrażających różne po-
glądy, które były przeżywane zdecydowanie egodystonicz-
nie (Boon i Draijer, 1993). Ponadto, jak piszą Pearse i wsp. 
(2014), halucynacje słuchowe w BPD nie mają „cech dy-
socjacyjnych”, czyli nie istnieje możliwość płynnej konwer-
sacji z głosem.

Zaburzenie stresowe pourazowe

Halucynacje słuchowe nie są elementem diagnozy PTSD, 
ale pojawiły się raporty dokumentujące częste ich wystę-
powanie. Anketell i wsp. (2010) stwierdzili obecność ha-
lucynacji słuchowych u połowy badanych z przewlekłym 
PTSD (N = 40), a w badaniu z udziałem weteranów wojen-
nych, przeprowadzonym przez Holmesa i Tinnina (1995), 
objaw ten zgłosiło 67% spośród 115 uczestników. Natomiast 
Clifford i wsp. (2018) odnotowali halucynacje słuchowe je-
dynie u 5% ofiar przemocy fizycznej lub nadużyć seksual-
nych, u których rozpoznano przewlekłe PTSD (N = 40). 
Nie jest jasne, z czego wynikają tak duże rozbieżności, jed-
nak literatura wskazuje na istotne różnice między wete-
ranami a byłymi więźniami wojennymi i osobami z trau-
mą relacyjną (Crompton et al., 2017). Jednym z powodów 
może być bardziej rygorystyczne w niektórych badaniach 
odróżnianie doświadczenia głosów od „strumienia myśli” 
(Clifford et al., 2018).
W jednej z analiz jakościowych (Anketell et al., 2011) bada-
ni wiązali obecność głosów bezpośrednio z doświadczenia-
mi urazowymi, mieli poczucie, że głosy są poza ich kontrolą, 
i zgłaszali generalnie negatywne treści. Głosy były przeżywa-
ne egodystonicznie, ale część uczestników zauważała niekie-
dy zgodność treści głosów z własnymi myślami i wówczas 
przeżywała je egosyntonicznie. Ponadto badani wspominali 
o zjawiskach depersonalizacji i derealizacji, obecnych szcze-
gólnie w trakcie aktywności głosów, jak również o niektó-
rych objawach schneiderowskich, związanych z poczuciem 
kontrolowania ciała przez głosy. Wykluczono jednak dyso-
cjacyjne zaburzenie tożsamości. W swojej pracy Anketell 
i wsp. (2011) odwołują się do dysocjacyjnego modelu opisu-
jącego doświadczenia urazowe jako niezintegrowane części 
w obrębie „ja”, podobnie jak w zaburzeniach dysocjacyjnych.
Na podstawie analizy objawów PTSD – intruzji, unika-
nia i nadmiernego pobudzenia – Crompton i wsp. (2017) 
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stwierdzili, że jedynie intruzje korelują z nasileniem i czę-
stością halucynacji słuchowych. Autorzy przedstawiają kil-
ka możliwych mechanizmów stojących za tą zależnością: 
dystres powodowany przez intruzje, punktowe zakłócanie 
testowania rzeczywistości, potencjalny związek z używa-
niem substancji psychoaktywnych przez osoby z nasilony-
mi intruzjami. Same halucynacje również można postrze-
gać jako element objawów intruzywnych, ważne byłoby 
więc badanie zjawisk towarzyszących: halucynacji wzroko-
wych („wizji”) albo innych przejawów ponownego doświad-
czania. Kontrargumentem dla powyższej koncepcji jest to, 
że halucynacje słuchowe w PTSD nie ograniczają się do epi-
zodów ponownego przeżywania traumy, a raczej występują 
w sposób ciągły. W rezultacie w literaturze pojawiła się pro-
pozycja rozpoznania PTSD z wtórnymi cechami psychozy, 
choć obecnie jej autorzy nie znajdują dla niej wystarczają-
cego uzasadnienia (Braakman et al., 2009).
Niewiele jest prac porównujących doświadczanie głosów 
w schizofrenii i w PTSD, a dostępne publikacje nie wska-
zują na istnienie ważnych różnic w zakresie jakości halucy-
nacji słuchowych (McCarthy-Jones i Longden, 2015; Scott 
et al., 2007). Niektóre z zauważonych różnic dotyczą częst-
szego słyszenia głosów w głowie w przypadku PTSD, pod-
czas gdy pacjenci ze schizofrenią odbierali głosy jako po-
chodzące zarówno z wewnątrz, jak i z zewnątrz. Ponadto 
w PTSD oprócz głosów mówiących wyraźnie obecne były 
głosy zniekształcone, natomiast w schizofrenii – głosy prze-
kazujące „bezsensowne” treści. W PTSD głosy najczęściej 
bywały rozpoznawane jako przynależące do kogoś znane-
go z realnego życia, w schizofrenii zaś – jako należące i do 
znajomych, i do nieznajomych. Wreszcie w PTSD głosy po-
jawiały się wielokrotnie w ciągu dnia, a w schizofrenii prze-
ważnie towarzyszyły pacjentowi przez cały czas. W obu gru-
pach głosy mówiły najczęściej w drugiej osobie.
Należy zwrócić uwagę na to, że o ile literatura dotyczą-
ca halucynacji słownych w schizofrenii i PTSD jest dość 
skromna, o tyle jeśli chodzi o różnicowanie doświadczenia 
głosów w PTSD i zaburzeniach osobowości lub w dysocja-
cyjnym zaburzeniu tożsamości, nie publikowano dotąd prac 
empirycznych.

Zaburzenia jedzenia

Kolejna interesująca grupa kliniczna, w której zgłasza-
ne bywają halucynacje słuchowe słowne, to zaburzenia je-
dzenia. Rozpoznanie to opiera się głównie na objawach 
behawioralnych. Zaburzenia jedzenia mogą występować 
wraz z psychozami, zaburzeniami osobowości lub PTSD. 
Mogą też stanowić element obrazu klinicznego dysocjacyj-
nego zaburzenia tożsamości, które pozostaje nierozpoznane 
(Torem, 1990). Czy zatem istnieje jakaś specyfika doświad-
czenia głosów w zaburzeniach jedzenia?
Ponieważ obecność halucynacji słuchowych zwykle utoż-
samiana jest z psychozą, przeprowadzono niewiele badań 
analizujących to doświadczenie u osób z zaburzeniami je-
dzenia (Rojo‐Moreno et al., 2011). Niektórzy wskazują na 

złożone związki przyczynowo-skutkowe między psychozą 
a zaburzeniami jedzenia i rozpatrują halucynacje słucho-
we słowne jako izolowany objaw psychozy (Seeman, 2014). 
Zrozumienie charakteru głosów w zaburzeniach jedzenia 
jest jeszcze bardziej skomplikowane, jeśli weźmie się pod 
uwagę fakt występowania halucynacji słuchowych w po-
pulacji nieklinicznej (co może się przekładać na ich wy-
stępowanie w każdej grupie klinicznej), a także możliwą 
współchorobowość zaburzeń jedzenia z każdą z wyżej wy-
mienionych grup klinicznych. Istnieje bardzo mało danych 
na temat występowania halucynacji słuchowych w oderwa-
niu od rozpoznania zaburzeń psychotycznych.
W trwającej 10 lat obserwacji Wentz i wsp. (2001) u 17 z 51 pa-
cjentek z anoreksją (33%) odnotowali obecność głosów – nie-
jednoznacznie odróżnianych od myśli, przeżywanych ego-
syntonicznie, o treści dotyczącej jedzenia. W badanej grupie 
5 osób słyszało dwa głosy (jeden zakazywał jedzenia, drugi 
do niego zachęcał), a pozostałe 12 osób – tylko jeden głos. 
Ponadto 6 uczestniczek zgłaszało krótkie okresy zwiewnych 
objawów psychotycznych, gdy pojawiały się halucynacje (lub 
iluzje) słuchowe innego rodzaju.
Odwołując się do teorii halucynacji słuchowych opartych 
na wewnętrznym dialogu, niektórzy autorzy używają po-
jęcia „głos anorektyczny”. W najnowszych publikacjach 
nazywa się to zjawisko „głosem w zaburzeniach jedzenia” 
(eating disorder voice, EDV) (Pugh i Waller, 2016). Często 
nie ma on wprawdzie cech doświadczenia akustyczne-
go, ale jest przeżywany w podobny sposób jak głosy – pod 
względem dynamiki relacji z nim, poczucia braku kontro-
li i wywoływanego dystresu. Stwierdzono, że osoby, u któ-
rych „głos” był silniejszy (w sensie przypisywanej mu wła-
dzy), miały generalnie bardziej nasilone objawy: negatywny 
stosunek do jedzenia, więcej zachowań kompensacyjnych, 
dłuższy czas chorowania, większe ryzyko objadania się 
i  przeczyszczania (Pugh i Waller, 2017). Siła głosów wiąza-
ła się z emocjonalnym nadużyciem w dzieciństwie, ale nie 
z innymi rodzajami wczesnych doświadczeń urazowych. 
Czynnikiem pośredniczącym były doświadczenia dysocja-
cyjne (Pugh et al., 2018).
Głosy w zaburzeniach jedzenia dotyczą przede wszystkim 
masy ciała i spożywania pokarmów; przeżywane są zwykle 
egosyntonicznie, lecz jako odrębne od „ja” (Pugh, 2016).

BADANIA NAD HALUCYNACJAMI 
SŁUCHOWYMI

Wielu autorów podkreśla, że samo stwierdzanie obec-
ności halucynacji słuchowych jest niewystarczające i na-
leży stosować wysublimowane narzędzia oceny klinicz-
nej ‒ wystandaryzowane skale (Gawęda, 2012; Toh et al., 
2015). Wydaje się jednak, iż warto wykroczyć poza stan-
dardowe skale i rozwijać badania jakościowe dotyczące do-
świadczenia głosów. Pozwoli to bowiem lepiej zrozumieć 
fenomenologię halucynacji słuchowych i zidentyfikować 
takie ich cechy, które miałyby większe znaczenie praktycz-
ne aniżeli stosowany w psychiatrii podział na halucynacje 
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„prawdziwe” i „pseudohalucynacje”. Jednym z celów ba-
dawczych byłoby więc określenie istotnych wymiarów do-
świadczenia głosów i powiązanie ich z konkretnymi gru-
pami klinicznymi (Larøi et al., 2012). Mogłoby to pozwolić 
na zidentyfikowanie ważnych mechanizmów neuronalnych 
w różnych podtypach głosów (Stephane et al., 2003).
W ostatnich latach mimo ogromnego rozwoju wiedzy na 
temat halucynacji słuchowych brakuje narzędzi badaw-
czych ułatwiających analizę jakościową. W swoim prze-
glądzie metod oceny halucynacji słuchowych słownych 
Stephane (2013) wymienia jedynie trzy narzędzia. Pierwsze 
to Mental Health Research Institute Unusual Perceptions 
Schedule (MUPS) – niezwykle obszerny wywiad, zawie-
rający aż 365 pytań i obejmujący 78 stron (Carter et al., 
1995), a przez to mało użyteczny w praktyce i słabo rozpo-
wszechniony. Innym wywiadem jest Matsuzawa Assessment 
Schedule for Auditory Hallucination (MASAH) (Hayashi 
et al., 2004) – znacznie krótszy, ale również mało popular-
ny wśród badaczy. Kolejną propozycję stanowi narzędzie 
o nazwie: computerized binary Scale of Auditory Speech 
Hallucinations (cbSASH), zaprojektowane przez autora 
wspomnianego przeglądu (Stephane et al., 2006). W żad-
nych innych badaniach, oprócz prowadzonych przez 
Stephane’a, protokół cbSASH nie był stosowany. Nie nada-
je się też do badań jakościowych, ponieważ nie zawiera py-
tań otwartych.
Brakowało zatem ustrukturyzowanego wywiadu, któ-
ry okazałby się przydatny zarówno do celów badawczych, 
jak i w praktyce klinicznej (terapeutycznej). Próbę wy-
pełnienia luki stanowiło opracowanie narzędzia o nazwie 
„Ustrukturyzowany wywiad kliniczny dla osób słyszących 
głosy” (Structured Clinical Interview for Voice-hearers, 
SCIV) (Pietkiewicz et al., 2018). Wywiad ten zawiera nie-
spełna 90 pytań umożliwiających zgromadzenie danych 
na temat doświadczenia głosów. Większość pytań ma cha-
rakter ogólny (wymaga odpowiedzi „tak” lub „nie”), jed-
nak badanego prosi się także o podanie przykładu sytu-
acji, aspektu doświadczania głosów czy opisu okoliczności. 
Ponadto SCIV pozwala na odniesienie uzyskanych odpo-
wiedzi do teorii psychologicznych. Narzędzie to jest obecnie 
używane w pierwszych w Polsce badaniach pilotażowych 
poświęconych halucynacjom słuchowym słownym w róż-
nych grupach klinicznych.

PODSUMOWANIE

Przytoczone wyniki badań wskazują na to, że halucyna-
cje słuchowe słowne są doświadczeniem niejednorodnym, 
występującym zarówno w populacji klinicznej, jak i niekli-
nicznej. Specyfikę głosów u różnych ludzi mogą wyjaśniać 
dostępne koncepcje psychologiczne i dostrzeżone mecha-
nizmy neurobiologiczne. W artykule zwrócono uwagę rów-
nież na obszary wymagające dalszej eksploracji naukowej 
i narzędzia umożliwiające osiągnięcie celów badawczych. 
Ponieważ obecność, jakość i dynamika głosów oraz relacja 
pacjenta z głosami istotnie wpływają na przebieg choroby 

i na wyniki terapii w różnych grupach klinicznych, lep-
sze poznanie analizowanego tu zjawiska ma duże znacze-
nie kliniczne. Odejście od stereotypowego przyporządko-
wywania halucynacji słuchowych do domeny schizofrenii 
i stosowania farmakoterapii z nadzieją na redukcję tych 
objawów daje klinicyście nowe możliwości konceptualne 
i terapeutyczne.

Konflikt interesów
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