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Streszczenie

Abstract

Halucynacje stuchowe stowne mogg si¢ przejawia¢ na rozmaite sposoby, jako pojedynczy glos lub wiele gloséw, ktére

omentujg, przekazuja instrukcje, obrazajg albo pocieszaja. Moga to czyni¢ w pierwszej osobie (,,Jestem beznadziejny.
Wszyscy mnie nienawidzg”), drugiej (,Uciekaj stad”, ,,Zabij si¢”) badz trzeciej (,Ona si¢ do niczego nie nadaje. Powinna
skoczy¢ z mostu”). Halucynacje sg bardzo zréznicowane pod wzgledem tresci, formy i dynamiki. Niektérzy badacze uwazaja,
ze doswiadczenie gloséw u ludzi z réznych grup klinicznych jest bardzo podobne (albo nawet identyczne) i ma charakter
transdiagnostyczny. Inni za$ zwracaja uwage na istotne réznice dotyczace charakterystyki gloséw. Chociaz halucynacje
stuchowe slowne sg powszechnie kojarzone przede wszystkim z zaburzeniami z kregu schizofrenii, nowsze badania wskazuja
na czgste wystepowanie tego objawu réwniez w innych zaburzeniach, a takze u 0séb zdrowych. Sformutowano wiec koncepcje
kontinuum, ktéra zaktada, ze slyszenie gloséw jest doswiadczeniem o charakterze niezaleznym od kontekstu. W niniejszym
artykule przedstawiono teorie psychologiczne i mechanizmy neurobiologiczne, ktére moga wyjasnia¢ powstawanie
halucynacji stuchowych stownych. Oméwiono tez charakterystyczne cechy tego doswiadczenia u 0séb reprezentujacych
poszczegolne grupy zaburzen psychiatrycznych. Zwrécono ponadto uwage na potrzebe dalszych badan jakosciowych
eksplorujacych do$wiadczenie halucynacji stuchowych u pacjentéw z réznych grup, co pozwoli na dobranie bardziej
adekwatnych metod terapeutycznych.

Slowa kluczowe: halucynacje stowne, omamy, glosy, 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.

Keywords: auditory hallucinations, hearing voices, inner speech, psychosis, trauma
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SLYSZENIE GLOS()W'JAKO POWSZECHNE
LUDZKIE DOSWIADCZENIE

o$wiadczenie glosow, czyli halucynacji stucho-
Dwych stownych, jest zjawiskiem szeroko rozpo-

wszechnionym w réznych grupach klinicznych
i nieklinicznych (Waters ef al., 2018). Teoria kontinuum
zaklada zasadnicze miedzygrupowe podobienstwo glo-
séw — réznice miedzy populacjami klinicznymi a popula-
cja niekliniczng maja jedynie charakter ilosciowy. Jednym
z argumentow potwierdzajacych powyzsza koncepcje jest
rozpowszechnienie slyszenia gloséw w populacji ogélnej,
szacowane na 4,1-5,8%; cze$¢ badaczy podaje jeszcze wigk-
szg czestotliwo$¢ (Johns et al., 2014). W spolecznosci oséb
doswiadczajacych glosow, istniejacej poza systemem opie-
ki psychiatrycznej (mowa tu przykladowo o Hearing Voices
Movement), czgsto podkreéla sie transdiagnostyczny charak-
ter halucynacji stownych, proponuje demedykalizacje tego
doswiadczenia i zrozumienie gtoséw w kontekscie okreslo-
nych wydarzen zyciowych, m.in. traumy (Corstens et al.,
2014). Pozytywnymi stronami omawianej koncepcji sg nor-
malizacja do$wiadczenia gloséw (miewajg je rowniez zdrowi
ludzie) i - w rezultacie - zmniejszenie stygmatyzacji.
Sama koncepcja kontinuum, dotyczaca objawow psycho-
patologicznych zwiazanych z psychozg, budzi pewne wat-
pliwosci, ktore zostaly szczegélowo opisane w literaturze
(David, 2010; Lawrie et al., 2010; Linscott i van Os, 2010).
Toczaca sie debata wskazuje, ze o ile do§wiadczenia nazy-
wane psychotycznymi wystepuja w populacji na kontinu-
um (od zdrowia do choroby), o tyle w obrebie owego kon-
tinuum mozna zidentyfikowa¢ jakosciowe réznice miedzy
podgrupami. Przyktadowo ryzyko rozwoju psychozy nie ma
w populacji ogolnej cech kontinuum, lecz wigze sie z wyste-
powaniem okreslonych czynnikéw - mozna wyraznie od-
rézni¢ grupe wysokiego ryzyka od grupy niskiego ryzyka
(Linscott i van Os, 2010). Koncepcja kontinuum od nor-
my do patologii nie wyja$nia rowniez, na czym polega za-
sadnicze podobienstwo miedzy réznymi grupami osob
styszacych glosy, co pozwalatoby stwierdzi¢, ze jest to ,ta-
kie samo do$wiadczenie”. Z pewno$cig mozna tak powie-
dzie¢ o samym fakcie pojawiania si¢ doznan zmyslowych
bez zewnetrznych bodzcéw, ale juz cechy doswiadczenia
mogg by¢ odmienne, zaréwno miedzy grupami, jak i mie-
dzy osobami w obrebie jednej grupy klinicznej lub niekli-
nicznej. W analizie poréwnawczej doswiadczenia gltosow
u pacjentéw z rozpoznaniem psychozy i 0séb bez rozpo-
znania psychiatrycznego Daalman i wsp. (2011) zauwazy-
li wiele podobnych cech (liczba i gtosnoé¢ glosow, lokaliza-
cja na zewnatrz vs w glowie), ale istniaty réznice dotyczace
treéci glosow (bardziej negatywne u pacjentow z psychoza),
poczucia kontroli nad glosami, czesto$ci objawdw, a tak-
ze wieku ludzi, u ktorych pojawily sie glosy (wczesniejszy
w grupie nieklinicznej). Wyniki powtarzaly si¢ w innych ba-
daniach, w ktérych stwierdzano tez, ze pacjenci roznig sie
od 0s6ob zdrowych (healthy voice-hearers, HVH) doznawa-
niem wigkszego dystresu z powodu gtoséw i odmiennymi
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przekonaniami na ich temat (Baumeister et al., 2017;
Daalman i Diederen, 2013). Jeéli wiec mozna w badaniach
uchwyci¢ wyrazne réznice miedzy grupami, podwaza to za-
tozenie méwigce o podobnym charakterze do$wiadczenia
glosow.

Istnieje jeszcze jeden powdd, dla ktérego wpisanie doswiad-
czenia gloséw w dyskurs dotyczacy schizofrenii moze by¢
problematyczne. Otéz w ostatnich latach pojawiaja sie kon-
cepgje, ktore ,wyjmujg” halucynacje stuchowe z kontekstu
psychozy i umieszczajg je w paradygmacie odwolujacym sie
do mechanizmu dysocjacji (Moskowitz i Corstens, 2008;
Varese et al., 2012). Wynika to cho¢by z dobrze udokumen-
towanego zwigzku miedzy halucynacjami stuchowymi a do-
$wiadczeniami urazowymi (Castro-Fernadndez et al., 2015;
Perona-Garcelan ef al., 2012; Read et al., 2005). Rozwoj
koncepcji teoretycznych w tym kierunku zmuszatby do re-
wizji pogladéw na temat istoty halucynacji stuchowych.

PSYCHOLOGICZNE TEORIE POWSTAWANIA
HALUCYNACJI SLUCHOWYCH SLOWNYCH

Oproécz pewnych fenomenologicznych réznic w sposobie
doswiadczania gtosow przez przedstawicieli réznych grup
literatura przedstawia rézne teorie psychologiczne wyja-
$niajace powstawanie halucynacji stuchowych. Zasadniczo
mozna wyroznié trzy teorie, ktore odnoszg sie do nastepu-
jacych czynnikéw: 1) mowy wewnetrznej, 2) doswiadczenia
urazu psychicznego, 3) wzmozonej czujnosci.

Mowa wewnetrzna (inner speech) to rodzaj wewnetrznego
monologu, ktéry kazdy cztowiek prowadzi ze sobg w ciagu
dnia. Zwolennicy tej teorii zakladajg, Ze mowa wewnetrzna
rozwija sie przez uwewnetrznianie dialogu prowadzonego
z opiekunami. Najpierw dialog jest powtarzany przez czto-
wieka na glos, a ostatecznie - wypowiadany ,wewnetrznym
glosem” (Wilkinson i Fernyhough, 2017). Cel mowy we-
wnetrznej stanowi kontrola zachowania. Wspolczesne teo-
rie na ten temat sg inspirowane pracami Lwa Wygotskiego
z lat 30. XX wieku.

Pierwsza praca, ktora wskazuje na znaczenie mowy we-
wnetrznej u 0s6b z do$wiadczeniem gloséw, pochodzi
sprzed ponad 70 lat (Gould, 1948). Opierajac si¢ na zaloze-
niu, Ze mowa wewnetrzna moze si¢ przejawia¢ w minimal-
nej aktywnoéci motorycznej, Louis Gould za pomocg elek-
tromiografii (EMG) zbadal aktywnos$¢ miesni zwigzanych
z wokalizacjg (mies$nie dolnej wargi i brody) u pacjentéw
z halucynacjami stuchowymi, ktéra okazata si¢ wieksza niz
u pacjentéw bez halucynacji (83% vs 10%). Podobne wy-
niki uzyskali potem inni autorzy (Rapin et al., 2013), cho¢
w niektérych badaniach wyniki byly niejednoznaczne
(Stephane et al., 2001).

Chociaz kazdy prowadzi wewnetrzny monolog, nie wszyscy
doswiadczajg halucynacji stuchowych. Badania wykazaly, ze
osoby, ktdre slysza glosy, dokonujg blednej atrybucji zrodta
mowy (source-monitoring), wskutek czego zaczyna ona by¢
odbierana jako pochodzaca z zewnatrz (Brébion et al., 2016;
Brookwell et al., 2013; Moseley et al., 2013). Aby wyjasni¢

DOI: 10.15557/PiPK.2019.0035

329



330

Radostaw Tomalski, Igor J. Pietkiewicz

obecnos¢ gtosow mowigcych w osobach drugiej i trzeciej,
koncepcje wewnetrznego monologu rozszerzono do idei
dialogu prowadzonego w gtowie z innymi osobami, znany-
mi z codziennego Zycia. Jest to spéjne ze wspomniang juz
teorig rozwojowg Wygotskiego i thumaczy, dlaczego wiele
glosow odnosi si¢ do biezacych dziatan danej osoby oraz ma
charakter instrukcji i polecen (Jones i Fernyhough, 2007;
Perona-Garceldn et al., 2015).
Druga teoria traktuje glosy jako zjawisko zwigzane ze
wspomnieniami doswiadczen urazowych lub (wypowie-
dzi) osob, ktore w owych doswiadczeniach braty udzial.
Tlumaczy si¢ to jako deficyt w zakresie intencjonalnego ttu-
mienia wspomnien i niemozno$¢ umieszczania ich w ade-
kwatnym kontekscie - w rezultacie wspomnienia pojawia-
ja sie w postaci gloséw (Waters et al., 2006). Jesli zatem
glosy maja zwiazek z urazowymi wspomnieniami, to nale-
zaloby sie spodziewad, ze bedg powtarza¢ tres¢ albo forme
wypowiedzi stanowigcych element traumy. Przykladowo
glosy wypowiadajgce grozby czy nakazujace dokona-
nie samouszkodzenia mialyby charakterystyke sprawcy
naduzycia. Dzieje si¢ tak jednak tylko u niektorych oséb.
Glosy wydaja sie tez petni¢ rézne inne funkcje (np. regu-
luja codzienne funkcjonowanie) i wraz z uplywem czasu
staja si¢ bardziej ztozone. Trudno wigc wyjasnic to zjawi-
sko jako jedynie odtwarzanie zdekontekstualizowanych
wspomnien (Jones, 2010; Steel, 2015).
Nalezy zatem si¢ spodziewad, ze u rdznych oséb zwiazek
doswiadczen urazowych z wystepowaniem gloséw moze
mie¢ charakter specyficzny. Jak pisza Hardy i wsp. (2005),
istniejg trzy rodzaje owego zwigzku:
1. bezpos$redni zwigzek traumy z halucynacjami - tre$¢ do-
$wiadczenia urazowego koresponduje z tresciami glosow;
2. zwigzek posredni - powigzanie ma bardziej ogolny cha-
rakter, nie jest zbyt dostlowne, dotyczy tylko pewnych
tematow;
3. zwiazek oparty na stresie - trauma zwieksza podatnos¢
na do$wiadczenia halucynacyjne, ale glosy nie wigza sie
z traumg tematycznie.
W badaniu Hardy i wsp. (2005) u niemal polowy bada-
nych (n = 40) nie mozna bylo znalez¢ powigzania miedzy
traumg a trecia glosow (42,5%), a u zaledwie 12,5% uda-
to si¢ znalez¢ bezposrednie nawigzanie do traumy. Ma to
duze znaczenie praktyczne, gdyz pokazuje, ze w przypad-
ku sporej czgéci 0sob proby przedstawiania halucynacji stu-
chowych jako skutku do$wiadczen urazowych moga prowa-
dzi¢ na manowce. Jednak identyfikowanie 0sob, u ktérych
wida¢ wyrazny zwigzek traumy z glosami, wydaje si¢ istotne
z perspektywy terapeutycznej, gdyz pozwala na zastosowa-
nie odpowiednich technik pracy z urazowymi wspomnie-
niami, opartych na psychoterapii behawioralno-poznawczej
(cognitive-behavioural therapy, CBT) lub eye movement de-
sensitisation and reprocessing (EMDR). Skuteczno$¢ wy-
mienionych metod stwierdzono zaréwno w sytuacjach,
gdy psychozie towarzysza objawy zespolu stresu pourazo-
wego (post-traumatic stress disorder, PTSD) (co ma miej-
sce u okoto 15% pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii),
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jak 1 wtedy, gdy styszenie gloséw i inne objawy sa jedy-
nie posrednio zwigzane z doswiadczeniami urazowymi
(van den Berg i van der Gaag, 2012). Wedlug metaanalizy
przeprowadzonej przez van der Gaaga i wsp. (2014) reduk-
cja objawow stresu pourazowego niekoniecznie wiaze si¢
z poprawg dotyczacg sposobu doswiadczania gtosow.
Teoria wewnetrznej mowy i koncepcje dotyczace wply-
wu do$wiadczen urazowych sg wzajemnie powigzane.
Wykazano bowiem, ze trauma powoduje zaklocenia roz-
nicowania zrddet zewnetrznych i wewnetrznych (Varese
et al., 2012). Ponadto do$wiadczenia dysocjacyjne korelo-
waly w badaniach z niektorymi aspektami mowy wewnetrz-
nej — z obecnoécia gloséw innych ludzi w wewnetrznym
dialogu, a takze z ocenianiem lub motywowaniem samego
siebie (Alderson-Day et al., 2014).

Koncepcja halucynacji zwigzanych ze wzmozona czuj-
noscia (hypervigilance hallucinations) odnosi si¢ do zja-
wiska, ktdre stanowi element PTSD i wigze si¢ ze zwigk-
szong gotowosciag do zauwazania sygnaléw zagrozenia
(Dodgson i Gordon, 2009). Prowadzi to do do$wiadcza-
nia zagrazajacych gloséw — odbieranych jako pochodzace
z zewnatrz — kiedy uwaga jednostki jest skierowana na ze-
wnatrz (Garwood et al., 2015). Opisywany model opiera si¢
na blednej interpretacji realnych bodzcéw, swiadczacych
niejako o zagrozeniu, co przeklada si¢ na powstawanie ha-
lucynacji, ktére zasadniczo nie wystepuja, gdy dana osoba
jest sama w cichym i spokojnym otoczeniu (takie bowiem
okolicznoéci wigzalyby sie raczej z halucynacjami opartymi
na mowie wewnetrznej).

NEUROBIOLOGICZNE TEORIE
WYJASNIAJACE SLYSZENIE GLOSOW

Oprocz teorii psychologicznych dostepnych jest wiele da-
nych dotyczacych nieprawidtowosci strukturalnych i czyn-
nosciowych zwigzanych z halucynacjami stuchowymi (Allen
et al., 2008). Liczne badania wykazaty zmniejszenie objeto-
$ci gornego zakretu skroniowego, szczegolnie po stronie le-
wej (superior temporal gyrus, STG) - im mniejsza byta jego
objetos¢, tym wieksze nasilenie halucynacji stuchowych
(Modinos et al., 2013). Z kolei dtugos¢ bruzdy okotoobreczo-
wej (paracingulate sulcus, PCS) okazala sie odwrotnie propor-
cjonalna do nasilenia halucynacji - skrocenie o 1 cm zwiek-
szato ryzyko halucynacji 0 19,9% (Garrison et al., 2015). PCS
to region w korze przedczotowej wigzany z monitorowaniem
(testowaniem) rzeczywisto$ci. Rdwniez pewne nieprawidto-
wosci istoty bialej, dotyczace polaczen czolowo-skronio-
wych, moga mie¢ zwigzek z wystepowaniem halucynacji stu-
chowych (Curéié-Blake et al., 2015; de Weijer et al., 2013).

Badania czynno$ciowe wskazuja, ze aktywnos$¢ prawego
o$rodka Broki, w zwyklych warunkach ulegajaca tlumieniu,
moze by¢ odpowiedzialna za generowanie tre$ci gtosow,
ktore sa proste, powtarzalne, natadowane negatywnymi
emocjami i wulgaryzmami (Sommer ef al., 2008). Niektore
badania wydaja sie potwierdza¢ teorie mowy wewnetrznej
i pozwalajg przypuszczaé, ze osrodek Broki po stronie lewej
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generuje aktywno$¢ mowy, ktora nie jest odczytywana jako
wlasna, tylko obca - albo tez o$rodek Wernickego mylnie
odczytuje mowe wewnetrzng jako ,wewnetrzne stuchanie”
(Zmigrod et al., 2016).

Lista mozliwych mechanizmdéw neuronalnych stojacych za
powstawaniem halucynacji stuchowych jest o wiele dtuzsza
(Curéi¢-Blake et al., 2017). Choé nie one s3 przedmiotem
niniejszego artykutu, istotne wydaje si¢ wskazanie, ze ha-
lucynacje stuchowe moga powstawac za posrednictwem
zrdznicowanych mechanizméw. Nalezy sie spodziewad,
iz znajduje to odzwierciedlenie w cechach jako$ciowych
i niuansach samego doswiadczenia glosow, co z kolei moze
pomoc w zaplanowaniu bardziej efektywnych dziatan te-
rapeutycznych. Przykladowo w niektérych rodzajach halu-
cynacji stuchowych stwierdzano pewng uzyteczno$¢ neu-
rostymulacji (Hoffman et al., 2013; Moseley et al., 2013).
Uzasadnia to potrzebe lepszego zrozumienia specyficznych
cech jako$ciowych do$wiadczenia gloséw u réznych oséb.

EPIDEMIOLOGIA | FENOMENOLOGIA
GLOSOW W GRUPACH KLINICZNYCH

Zaburzenia z kregu schizofrenii

Halucynacje stuchowe sg najczesciej wigzane z rozpozna-
niem schizofrenii, chociaz nie jest to ani patognomonicz-
ny, ani nawet bardzo czgsty objaw. Wczesniejsze bada-
nia Swiatowej Organizacji Zdrowia (Sartorius et al., 1974)
wskazywaly na wystepowanie halucynacji stuchowych
u 74% pacjentdw, ale wedtug innych analiz s3 one rzadsze
i mozna je zaobserwowac u okoto 60% (Baethge et al., 2005;
Slade i Bentall, 1988).

Fenomenologiczna prezentacja halucynacji stuchowych
w schizofrenii jest do$¢ zréznicowana (Larei et al., 2012).
Moga one mie¢ charakter mowy lub dzwiekow (gwizdow,
szumoéw, piskdw). Glosnos¢ bywa rézna - od szeptu do
krzyku - czesto jednak odpowiada normalnej rozmowie.
Glosy sa wyrazne albo betkotliwe, a zlozonos¢ wypowie-
dzi - rozmaita, od pojedynczych stoéw, przez proste frazy,
az do plynnej konwersacji (dominujg wszak proste wypo-
wiedzi). Jesli chodzi o czesto$¢ glosow, to u jednych pa-
cjentéw pojawiaja si¢ one mniej wiecej raz w tygodniu,
a u innych wystepuja stale. U niektorych glosy sa obecne
wylacznie w trakcie ostrego epizodu psychozy, a u pozosta-
tych - réwniez poza epizodem.

Czynnikiem, ktéry odrdznia pacjentéw od grupy niekli-
nicznej, jest poczucie braku kontroli nad pojawianiem sie¢
i aktywnoscia gtosow. Nie zauwazono natomiast réznic do-
tyczacych odbierania glosow jako pochodzacych z zewnatrz
albo wystepujacych w glowie, co podaje w watpliwo$¢ za-
sadno$¢ rozrézniania miedzy ,,prawdziwymi” halucynacja-
mi a pseudohalucynacjami (van der Zwaard i Polak, 2001).
Wirédd chorych z rozpoznaniem schizofrenii sg tez osoby,
u ktdrych trudno precyzyjnie okresli¢ lokalizacje glosow.
Tres¢ glosdw moze by¢ negatywna, neutralna lub pozytyw-
na, przy czym treéci negatywne sg czesciej wypowiadane
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przez glosy meskie, ktore zawstydzajg. Pacjenci stysza $red-
nio trzy glosy, lecz mozna dostrzec ogromne zréznicowanie
pod wzgledem ich liczby. Najczesciej wystepuja glosy zwra-
cajace sie w osobach drugiej (,ty”) i trzeciej (,,on”, ,ona”).
Czesto postuguja sie akcentem nietypowym dla danego re-
gionu lub danej kultury. Pochodzenie gtoséw bywa rozma-
icie interpretowane: niektorzy chorzy odczuwaja glosy jako
wlasne, wiekszos¢ jednak - jako pochodzace z zewnatrz.
W drugim przypadku czes¢ badaczy wyrodznia trzy glow-
ne kategorie: 1) sity dobra i zla, 2) glosy zwigzane ze spi-
skiem oraz 3) glosy nalezace do duchow, obcych (Larei
et al., 2012). Niewiele jest prac, w ktérych autorzy analizu-
ja zwiazki miedzy halucynacjami stuchowymi a trescig uro-
jeni — co pozwalatoby odrézni¢ zaburzenia z kregu schizo-
frenii od innych grup zaburzen.

Stephane i wsp. (2003) poddali analizie cechy gloséw u pa-
cjentdw z zaburzeniami z kregu schizofrenii i wyszczegdl-
nili 20 wymiaréw tego do$wiadczenia. Zgodnie z zaloze-
niem, ze do$wiadczenie glosow moze wynika¢ z réznych
mechanizméw neuronalnych, starali si¢ zidentyfikowac
grupy (wiazki/klastery) powigzanych ze sobg wymiaréw.
Wyr6znili dwa klastery: pierwszy obejmowat glosy o nie-
wielkiej ztozonosci i powtarzalnej treéci, przypisywane so-
bie i zlokalizowane na zewnatrz, natomiast drugi — halu-
cynacje o znacznej ztozonoéci, przejawiajace si¢ w formie
wielu gloséw, przypisywane innym i zlokalizowane w we-
wnetrznej przestrzeni. Z kolei Nayani i David (1996) za-
uwazyli, ze halucynacje stuchowe mogga si¢ zmienia¢ w cza-
sie, poprzez pojawianie si¢ nowych gloséw czy rozwdj coraz
dluzszych dialogéw. Moze tez powstaé bardziej intymna
wiez miedzy gtosami a slyszacg je osoba, co zwykle przekta-
da sie na redukcje stresu powodowanego przez glosy i lep-
sze radzenie sobie z tym do$wiadczeniem.

Zaburzenia afektywne

Wystepowanie halucynacji stuchowych wsréd pacjen-
tow z zaburzeniami niepsychotycznymi jest dos¢ czeste.
Kelleher i DeVylder (2017) szacuja czestotliwo$¢ doswiad-
czenia gloséw w réznych grupach klinicznych na 11-24%.
W przegladzie badan poswigconych czestosci halucyna-
cji stuchowych w chorobach afektywnych znalez¢ mozna
szeroki zakres wynikéw: 11,3-62,8% w chorobie afektyw-
nej dwubiegunowej (ChAD) i 5,4-40,6% w zaburzeniach
depresyjnych (Toh et al., 2015). Mimo duzych rozbiezno-
$ci mozna powiedzie¢, iz zasadniczo nie jest to rzadkie zja-
wisko. Niewiele prac odnosi si¢ bezposrednio do kwestii
wystepowania halucynacji poza epizodami afektywnymi,
jednak nalezy rozumie¢, ze w wiekszosci przypadkow ha-
lucynacje stuchowe ustepujg w trakcie leczenia. Stalo si¢ tak
przyktadowo u wszystkich pacjentéw z epizodem maniakal-
nym lub mieszanym uczestniczacych w badaniu Baethge’a
i wsp. (2005), w ktérym czestos¢ halucynacji réznych mo-
dalnosci wynosila 22,9% w epizodzie mieszanym, 11,2%
w maniakalnym, 10,5% w depresyjnym w przebiegu ChAD
i 5,9% w przebiegu choroby afektywnej jednobiegunowe;j.
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W innym badaniu poréwnywano objawy wytworcze pod-
czas kolejnych epizodéw u 18 0s6b ze schizofrenia i 30 z za-
burzeniami afektywnymi (Sinha i Chaturvedi, 1990).
Niemniej wcigz brakuje danych na temat wystepowania ha-
lucynacji stuchowych w trakcie zycia (lifetime prevalence)
w zaburzeniach afektywnych lub mi¢dzy epizodami afek-
tywnymi, co byloby wysoce prawdopodobne, bioragc pod
uwage liczne raporty o czestosci doswiadczenia glosow
w grupach nieklinicznych.

Autorzy badan podkreslaja, ze halucynacje czesciej wspot-
wystepuja z urojeniami, ktore s3 widoczne u 66% pacjen-
tow z ChAD (n = 43) i jedynie u 21% pacjentéw z ChAD
bez halucynacji (n = 101). U chorych z rozpoznaniem schi-
zofrenii urojenia towarzyszyly halucynacjom czgéciej niz
w przypadku ChAD (89% vs 66%) i mialy tez wigksze nasi-
lenie (Baethge et al., 2005). Sinha i Chaturvedi (1990) twier-
dza, ze obecnos¢ przekonan urojeniowych nie ma istotnego
wplywu na utrzymywanie si¢ halucynacji stuchowych, cho-
ciaz brakuje badan poswigconych temu zagadnieniu, a cy-
towana praca opiera si¢ na niewielkiej grupie pacjentow.
Jesli chodzi o specyfike glosow w zaburzeniach afektyw-
nych, to u uczestnikéw badania Kumari i wsp. (2013) glo-
sy przewaznie mowily w drugiej osobie, podczas gdy u pa-
cjentow z zaburzeniami psychotycznymi - raczej w osobie
trzeciej (18 z 30 badanych, a w przypadku 4 kolejnych -
w drugiej i trzeciej). Ponadto glosy w ChAD wystepowaly
rzadziej niz w schizofrenii, trwaly krocej, byty mniej nega-
tywne i rzadziej postrzegane jako dochodzace z zewnatrz.
Jako ceche specyficzng dla objawéw wytwodrczych (a wiec
halucynacji i urojent) u 0sdb z zaburzeniami afektywnymi
tradycyjnie przyjmowano takze ich zgodnos¢ z nastrojem
pacjenta. Przeprowadzono jednak relatywnie niewiele ba-
dan poswigconych tej kwestii. Dostepne analizy sugeruja,
ze réznicowanie glosow w zaburzeniach afektywnych i psy-
chotycznych na podstawie zgodnosci z nastrojem nie jest
pewne (Azorin et al., 2006; Toh et al., 2015).

Zaburzenia osobowosci

Mimo ze literatury dotyczacej zaburzen osobowosci,
w szczegdlnosci osobowosci borderline (borderline person-
ality disorder, BPD), od lat w szybkim tempie przybywa,
zaskakujaco niewiele prac dotyczy wystepowania objawow
wytworczych, a zwlaszcza halucynacji stuchowych. Z jed-
nej strony uwaza sig, Ze u pacjentéw z zaburzeniami osobo-
wosci czesto zdarzajg sie krotkotrwate, przej$ciowe objawy
wytworcze o niewielkim nasileniu, ale majg one inng jako$¢
niz w zaburzeniach psychotycznych (Merrett et al., 2016).
Z drugiej strony brakuje konkretnych wskazowek réznicu-
jacych te do$wiadczenia od psychozy.

Wedlug Kellehera i DeVyldera (2017) wystepowanie halu-
cynacji (wzrokowych i stuchowych) w niepsychotycznych
grupach klinicznych utrzymuje si¢ na srednim poziomie
13,7%. Kingdon i wsp. (2010) wskazuja na znacznie wiek-
szg czesto$¢ — w badanej grupie pacjentéw z zaburzeniem
osobowosci borderline wynosita ona az 46%, w poréwnaniu
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z 59% w grupie schizofrenii. Doswiadczenie styszenia glo-
s6w u 0s6b z BPD i ze schizofrenig ma wiele wspdlnych
cech, chociaz pierwsza grupa zglaszata bardziej negatywne
tre$ci gtosow. Okreslenie pochodzenia gloséw (zewnetrzne
vs wewnetrzne) nie roznicowalo grup, lecz wspotwystepu-
jace urojenia paranoidalne byty obecne tylko u 1/3 pacjen-
tow z BPD i az u 2/3 pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii
(Kingdon et al., 2010).

Zdaniem Slotemy i wsp. (2012) halucynacje stuchowe
w BPD maja taki sam charakter jak w schizofrenii i réz-
nig si¢ od gloséw doswiadczanych przez osoby zdrowe.
Kryteriami wlaczenia do badania byly rozpoznanie zabu-
rzen osobowosci oraz slyszenie gtoséw co najmniej raz
w miesigcu i od co najmniej roku. Okazalo si¢, ze zakwa-
lifilkowani uczestnicy styszeli gtosy przez kilka minut lub
dluzej, $rednio przynajmniej raz dziennie, przecietnie od
18 lat. W badaniu uzywano skal oceny objawow psycho-
tycznych (PSYRATYS) i w zadnej nie odnotowano roznicy
miedzy grupami klinicznymi (BPD i zaburzenia psycho-
tyczne). Grupa niekliniczna uzyskala natomiast nizsze wy-
niki we wszystkich skalach. Co ciekawe, poczatek doswiad-
czania glosow byl najwczesniejszy w grupie nieklinicznej
($rednio 13. rok zycia), nieco pdzniejszy — w grupie BPD
(16. rok zycia), a najpozniejszy — w zaburzeniach psycho-
tycznych (20. rok zycia). Wyniki badania Slotemy i wsp.
wskazujg na konieczno$¢ weryfikacji kryteriow rozpozna-
wania zaburzen osobowosci borderline i uwzglednienia ob-
jawow wytworczych. Przypominaja takze, ze sama obecno$¢
halucynacji stuchowych nie moze by¢ podstawa do rozpo-
znania schizofrenii.

W innym badaniu, przeprowadzonym przez ten sam ze-
spol, zwrocono uwage na kliniczne znaczenie halucyna-
cji stuchowych u 0s6b z zaburzeniem osobowosci (Slotema
et al., 2017). Udokumentowano wigksze ryzyko samobdj-
stwa u pacjentow do$wiadczajacych gloséw w poréwnaniu z
tymi, ktorzy gloséw nie do$wiadczali, co wskazuje na pilng
potrzebe weryfikacji skutecznosci metod terapeutycznych
zaprojektowanych z mysla o pacjentach z zaburzeniem oso-
bowosci i halucynacjami stuchowymi. Niedawno potwier-
dzono skutecznos¢ lekéw przeciwpsychotycznych, zaréwno
klasycznych, jak i atypowych (Slotema et al., 2018), jednak
brakuje danych dotyczacych innych technik, przyktado-
wo CBT.

Powyzsze wyniki znalazly potwierdzenie w innych bada-
niach (Merrett et al., 2016). Pearse i wsp. (2014) stwier-
dzili objawy psychotyczne (niezwigzane z psychoza nie-
afektywna lub uzywaniem substancji psychoaktywnych)
u 60% o0s6b z BPD, a konkretnie halucynacje stuchowe —
u 50% z nich (u 20% badanych wystepowaly urojenia).
Glosy mialy tendencje do utrzymywania sie przez dlugi
czas i nasilania w okresach pogorszenia stanu psychicz-
nego pacjentéow. U wszystkich badanych (n = 15) mowity
w drugiej osobie, a u trzech - réwniez w trzeciej. Polowa
uczestnikow doswiadczala wigcej niz jednego glosu, nie-
mal u wszystkich slyszana tres¢ byla negatywna i kry-
tyczna. Autorzy badania sugeruja uznanie halucynacji
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stuchowych stownych za jeden z podstawowych objawéw
BPD (Pearse et al., 2014).

Cho¢ wiekszos¢ prac poswieconych zaburzeniom osobowo-
$ciihalucynacjom stuchowym stownym koncentruje si¢ na
réznicowaniu miedzy psychoza a BPD, niewatpliwie istot-
nym problemem diagnostycznym jest tez odréznianie pa-
cjentow z BPD doswiadczajacych gltoséw od pacjentow
z dysocjacyjnym zaburzeniem tozsamoéci (dissociative iden-
tity disorder, DID) (Yee et al., 2005).

Zaburzenia dysocjacyjne

Literatura podaje obecno$¢ gloséw w dysocjacyjnym za-
burzeniu tozsamosci jako jeden z niemal statych elemen-
tow obrazu klinicznego. Jak pisze Dell (2006), do rzadko-
$ci nalezy rozpoznanie DID bez do$wiadczenia glosow.
Niemniej DID jest jednym z najczesciej nierozpoznawa-
nych lub mylnie rozpoznawanych zaburzen psychiatrycz-
nych (International Society for the Study of Trauma and
Dissociation, 2011; Middleton i Butler, 1998), co moze uka-
zywaé¢ w nowym $wietle dane z innych grup klinicznych.
Wiadomo bowiem, ze u sporej czesci pacjentéw z DID
(26,5-40,8%) wczesniej rozpoznano schizofrenie (Putnam
et al., 1986; Ross et al., 1989). Nalezy to wiaza¢ z duzg czu-
toscig kryteriow schneiderowskich na rozpoznanie DID.
Wiadomo réwniez, ze brak odpowiedniego szkolenia pro-
fesjonalistow w zakresie diagnozowania DID moze si¢ prze-
kiada¢ na inne rozpoznania (schizofrenii, zaburzen afek-
tywnych dwubiegunowych, zaburzen osobowosci, zaburzen
jedzenia), lepiej osadzone w kompetencjach diagnostycz-
nych klinicystow i badaczy.

Opublikowano dwie prace, w ktorych bardziej szczegoto-
wo zajeto sie porownaniem doswiadczenia gtoséw w DID
i w schizofrenii. W pierwszej z prac podkreslone zosta-
to zasadnicze podobienstwo halucynacji w obu grupach;
pod uwage wzigto obecnos¢ negatywnych tresci, lokaliza-
cje gtosow (odbieranie z zewnatrz vs w glowie) i obawy ich
dotyczace (Honig et al., 1998). W drugiej pracy poréwna-
no do$wiadczenie gtoséw u 0séb z DID lub ze schizofre-
nig, ktére doswiadczyly dziecigcej traumy, z do$wiadcze-
niem gloséw u 0séb ze schizofrenia bez traumy dzieciecej
(Dorahy et al., 2009). Pacjenci z DID, w odréznieniu od
pacjentdw ze schizofrenia, zglaszali: pojawienie si¢ glo-
sow przed 18. rokiem zycia, obecno$¢ glosow dzieciecych
oprocz gloséw dorostych (97% vs 6%), wystepowanie wie-
lu gtoséw (ponad dwoch), a takze towarzyszace halucyna-
cje wzrokowe, dotykowe lub - w nieco mniejszym stop-
niu - zapachowe. Typowy schneiderowski objaw gloséw
komentujacych byl czestszy w grupie DID niz w grupie
schizofrenii. Co ciekawe, podgrupy oséb z rozpoznaniem
schizofrenii (z do§wiadczeniami urazowymi i bez nich)
byly do siebie relatywnie podobne pod wzgledem jako-
$ci gloséw. Moze to oznacza¢, ze sama trauma w wywia-
dzie nie jest odpowiedzialna za charakterystyke halucynacji
stuchowych. Dorahy i wsp. (2009) podkreslaja tez rézni-
ce plci miedzy grupami: na DID czedciej chorujg kobiety,
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a na schizofreni¢ — mezczyzni. Nalezy tu przytoczy¢ uwa-
gi Steinberg odno$nie do réznicowania miedzy schizofre-
nig a DID: wedtug badaczki znaczenie ma nie tyle obecnos¢
glosow, ile sposob ich rozumienia, kontekst i okreslone ja-
kosci kliniczne (Steinberg et al., 1994).

Podobne stanowisko zajmuja autorki jedynej pracy poswie-
conej roznicowaniu miedzy DID a BPD (Boon i Draijer,
1993). Podkreslaja one, ze osoby z obu grup moga zgla-
sza¢ objawy schneiderowskie — réwniez glosy komentu-
jace — lecz jako$¢ wewnetrznego dialogu jest odmienna.
Pacjenci z zaburzeniami osobowosci opisywali glosy jako
uglos$nienie wlasnych mysli, ktore miaty charakter spola-
ryzowanych pogladéw (np. ,,za” i ,przeciw”), natomiast
pacjenci z DID méwili o glosach wyrazajacych rozne po-
glady, ktore byly przezywane zdecydowanie egodystonicz-
nie (Boon i Draijer, 1993). Ponadto, jak pisza Pearse i wsp.
(2014), halucynacje stuchowe w BPD nie maja ,,cech dy-
socjacyjnych’, czyli nie istnieje mozliwo$¢ ptynnej konwer-
sacji z glosem.

Zaburzenie stresowe pourazowe

Halucynacje stuchowe nie s3 elementem diagnozy PTSD,
ale pojawily sie raporty dokumentujace czeste ich wyste-
powanie. Anketell i wsp. (2010) stwierdzili obecno$¢ ha-
lucynacji stuchowych u potowy badanych z przewlektym
PTSD (N = 40), a w badaniu z udziatem weteranéw wojen-
nych, przeprowadzonym przez Holmesa i Tinnina (1995),
objaw ten zglosito 67% sposrod 115 uczestnikow. Natomiast
Clifford i wsp. (2018) odnotowali halucynacje stuchowe je-
dynie u 5% ofiar przemocy fizycznej lub naduzy¢ seksual-
nych, u ktérych rozpoznano przewlekle PTSD (N = 40).
Nie jest jasne, z czego wynikajg tak duze rozbieznosci, jed-
nak literatura wskazuje na istotne réznice miedzy wete-
ranami a bylymi wi¢zniami wojennymi i osobami z trau-
ma relacyjng (Crompton et al., 2017). Jednym z powoddéw
moze by¢ bardziej rygorystyczne w niektorych badaniach
odroéznianie doswiadczenia gloséw od ,,strumienia mysli”
(Clifford et al., 2018).

W jednej z analiz jakosciowych (Anketell ef al., 2011) bada-
ni wiazali obecnos¢ gtoséw bezposrednio z doswiadczenia-
mi urazowymi, mieli poczucie, ze glosy sg poza ich kontrolg,
i zgtaszali generalnie negatywne tresci. Glosy byly przezywa-
ne egodystonicznie, ale cz¢$¢ uczestnikéw zauwazala niekie-
dy zgodnos¢ tresci gloséw z wlasnymi mys$lami i wowczas
przezywala je egosyntonicznie. Ponadto badani wspominali
o zjawiskach depersonalizacji i derealizacji, obecnych szcze-
gllnie w trakcie aktywnosci glosow, jak rowniez o niekto-
rych objawach schneiderowskich, zwigzanych z poczuciem
kontrolowania ciala przez glosy. Wykluczono jednak dyso-
cjacyjne zaburzenie tozsamos$ci. W swojej pracy Anketell
iwsp. (2011) odwotujg sie do dysocjacyjnego modelu opisu-
jacego do$wiadczenia urazowe jako niezintegrowane czesci
w obrebie ,,ja’, podobnie jak w zaburzeniach dysocjacyjnych.
Na podstawie analizy objawéw PTSD - intruzji, unika-
nia i nadmiernego pobudzenia - Crompton i wsp. (2017)
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stwierdzili, ze jedynie intruzje koreluja z nasileniem i czg-
stoscig halucynacji stuchowych. Autorzy przedstawiaja kil-
ka mozliwych mechanizmoéw stojacych za ta zaleznoscia:
dystres powodowany przez intruzje, punktowe zaktdcanie
testowania rzeczywistosci, potencjalny zwiazek z uzywa-
niem substancji psychoaktywnych przez osoby z nasilony-
mi intruzjami. Same halucynacje rowniez mozna postrze-
gac jako element objawdw intruzywnych, wazne byloby
wiec badanie zjawisk towarzyszacych: halucynacji wzroko-
wych (,wizji”) albo innych przejawdw ponownego doswiad-
czania. Kontrargumentem dla powyzszej koncepcji jest to,
ze halucynacje stuchowe w PTSD nie ograniczaja si¢ do epi-
zoddw ponownego przezywania traumy, a raczej wystepuja
w sposob ciagly. W rezultacie w literaturze pojawita sie pro-
pozycja rozpoznania PTSD z wtornymi cechami psychozy,
cho¢ obecnie jej autorzy nie znajduja dla niej wystarczaja-
cego uzasadnienia (Braakman et al., 2009).

Niewiele jest prac poréwnujacych do$wiadczanie gloséw
w schizofrenii i w PTSD, a dostepne publikacje nie wska-
zuja na istnienie waznych réznic w zakresie jakosci halucy-
nacji stuchowych (McCarthy-Jones i Longden, 2015; Scott
et al., 2007). Niektore z zauwazonych roznic dotycza czest-
szego styszenia gloséw w glowie w przypadku PTSD, pod-
czas gdy pacjenci ze schizofrenig odbierali glosy jako po-
chodzace zaré6wno z wewnatrz, jak i z zewnatrz. Ponadto
w PTSD oprocz gloséw mowiacych wyraznie obecne byly
glosy znieksztalcone, natomiast w schizofrenii — glosy prze-
kazujace ,bezsensowne” tresci. W PTSD glosy najczesciej
bywaly rozpoznawane jako przynalezace do kogo$ znane-
go z realnego zycia, w schizofrenii za$ - jako nalezace i do
znajomych, i do nieznajomych. Wreszcie w PTSD glosy po-
jawialy si¢ wielokrotnie w ciggu dnia, a w schizofrenii prze-
waznie towarzyszyly pacjentowi przez caly czas. W obu gru-
pach glosy mowily najczesciej w drugiej osobie.

Nalezy zwrdci¢ uwage na to, ze o ile literatura dotycza-
ca halucynacji stownych w schizofrenii i PTSD jest do$§¢
skromna, o tyle jedli chodzi o réznicowanie do$wiadczenia
gloséw w PTSD i zaburzeniach osobowosci lub w dysocja-
cyjnym zaburzeniu tozsamo$ci, nie publikowano dotad prac
empirycznych.

Zaburzenia jedzenia

Kolejna interesujaca grupa kliniczna, w ktdrej zglasza-
ne bywaja halucynacje stuchowe stowne, to zaburzenia je-
dzenia. Rozpoznanie to opiera si¢ gléwnie na objawach
behawioralnych. Zaburzenia jedzenia moga wystepowac
wraz z psychozami, zaburzeniami osobowosci lub PTSD.
Moga tez stanowi¢ element obrazu klinicznego dysocjacyj-
nego zaburzenia tozsamosci, ktdre pozostaje nierozpoznane
(Torem, 1990). Czy zatem istnieje jakas specyfika doswiad-
czenia gtoséw w zaburzeniach jedzenia?

Poniewaz obecno$¢ halucynacji stuchowych zwykle utoz-
samiana jest z psychoza, przeprowadzono niewiele badan
analizujacych to do$wiadczenie u 0s6b z zaburzeniami je-
dzenia (Rojo-Moreno et al., 2011). Niekt6rzy wskazuja na
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zlozone zwigzki przyczynowo-skutkowe miedzy psychoza
a zaburzeniami jedzenia i rozpatruja halucynacje stucho-
we stowne jako izolowany objaw psychozy (Seeman, 2014).
Zrozumienie charakteru gtoséw w zaburzeniach jedzenia
jest jeszcze bardziej skomplikowane, jesli wezmie sie pod
uwage fakt wystepowania halucynacji stuchowych w po-
pulacji nieklinicznej (co moze si¢ przektada¢ na ich wy-
stepowanie w kazdej grupie klinicznej), a takze mozliwa
wspotchorobowo$¢ zaburzen jedzenia z kazda z wyzej wy-
mienionych grup klinicznych. Istnieje bardzo mato danych
na temat wystepowania halucynacji stuchowych w oderwa-
niu od rozpoznania zaburzen psychotycznych.

W trwajacej 10 lat obserwacji Wentz i wsp. (2001) u17 z 51 pa-
cjentek z anoreksja (33%) odnotowali obecno$¢ gtoséw — nie-
jednoznacznie odréznianych od mysli, przezywanych ego-
syntonicznie, o tresci dotyczacej jedzenia. W badanej grupie
5 0s0b styszalo dwa glosy (jeden zakazywal jedzenia, drugi
do niego zachecal), a pozostate 12 0séb - tylko jeden gtos.
Ponadto 6 uczestniczek zglaszalo krotkie okresy zwiewnych
objawdw psychotycznych, gdy pojawialy sie halucynacje (lub
iluzje) stuchowe innego rodzaju.

Odwolujac sie do teorii halucynacji stuchowych opartych
na wewnetrznym dialogu, niektdrzy autorzy uzywaja po-
jecia ,,glos anorektyczny”. W najnowszych publikacjach
nazywa sie to zjawisko ,,gtosem w zaburzeniach jedzenia”
(eating disorder voice, EDV) (Pugh i Waller, 2016). Czesto
nie ma on wprawdzie cech doswiadczenia akustyczne-
go, ale jest przezywany w podobny sposéb jak glosy - pod
wzgledem dynamiki relacji z nim, poczucia braku kontro-
li i wywolywanego dystresu. Stwierdzono, ze osoby, u kto-
rych ,,glos” byt silniejszy (w sensie przypisywanej mu wia-
dzy), mialy generalnie bardziej nasilone objawy: negatywny
stosunek do jedzenia, wigcej zachowan kompensacyjnych,
dluzszy czas chorowania, wigksze ryzyko objadania si¢
i przeczyszczania (Pugh i Waller, 2017). Sila gloséw wigza-
fa si¢ z emocjonalnym naduzyciem w dziecinistwie, ale nie
z innymi rodzajami wczesnych doswiadczen urazowych.
Czynnikiem po$redniczacym byly doswiadczenia dysocja-
cyjne (Pugh et al., 2018).

Glosy w zaburzeniach jedzenia dotyczg przede wszystkim
masy ciala i spozywania pokarmoéw; przezywane sg zwykle
egosyntonicznie, lecz jako odrebne od ,,ja” (Pugh, 2016).

BADANIA NAD HALUCYNACJAMI
SLtUCHOWYMI

Wielu autoréw podkresla, ze samo stwierdzanie obec-
nosci halucynacji stuchowych jest niewystarczajace i na-
lezy stosowa¢ wysublimowane narzedzia oceny klinicz-
nej - wystandaryzowane skale (Gaweda, 2012; Toh et al.,
2015). Wydaje si¢ jednak, iz warto wykroczy¢ poza stan-
dardowe skale i rozwija¢ badania jakosciowe dotyczace do-
$wiadczenia glosoéw. Pozwoli to bowiem lepiej zrozumiec
fenomenologie halucynacji stuchowych i zidentyfikowac
takie ich cechy, ktére mialyby wieksze znaczenie praktycz-
ne anizeli stosowany w psychiatrii podzial na halucynacje
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~prawdziwe” i ,,pseudohalucynacje”. Jednym z celéw ba-
dawczych byloby wiec okreslenie istotnych wymiaréw do-
$wiadczenia glosow i powigzanie ich z konkretnymi gru-
pami klinicznymi (Larei et al., 2012). Mogtoby to pozwoli¢
na zidentyfikowanie waznych mechanizméw neuronalnych
w réznych podtypach gloséw (Stephane et al., 2003).

W ostatnich latach mimo ogromnego rozwoju wiedzy na
temat halucynacji stuchowych brakuje narzedzi badaw-
czych ulatwiajacych analize jakosciowa. W swoim prze-
gladzie metod oceny halucynacji stuchowych stownych
Stephane (2013) wymienia jedynie trzy narzedzia. Pierwsze
to Mental Health Research Institute Unusual Perceptions
Schedule (MUPS) - niezwykle obszerny wywiad, zawie-
rajacy az 365 pytan i obejmujacy 78 stron (Carter et al.,
1995), a przez to malo uzyteczny w praktyce i stabo rozpo-
wszechniony. Innym wywiadem jest Matsuzawa Assessment
Schedule for Auditory Hallucination (MASAH) (Hayashi
et al., 2004) - znacznie krétszy, ale réwniez malo popular-
ny wéréd badaczy. Kolejng propozycje stanowi narzedzie
o nazwie: computerized binary Scale of Auditory Speech
Hallucinations (cbSASH), zaprojektowane przez autora
wspomnianego przegladu (Stephane et al., 2006). W zad-
nych innych badaniach, oprécz prowadzonych przez
Stephanea, protokot cbSASH nie byt stosowany. Nie nada-
je sie tez do badan jakosciowych, poniewaz nie zawiera py-
tan otwartych.

Brakowato zatem ustrukturyzowanego wywiadu, kt6-
ry okazalby sie przydatny zaréwno do celéw badawczych,
jak i w praktyce klinicznej (terapeutycznej). Probe wy-
pelnienia luki stanowilo opracowanie narzedzia o nazwie
»Ustrukturyzowany wywiad kliniczny dla oséb styszacych
glosy” (Structured Clinical Interview for Voice-hearers,
SCIV) (Pietkiewicz et al., 2018). Wywiad ten zawiera nie-
spelna 90 pytan umozliwiajacych zgromadzenie danych
na temat do$wiadczenia gtosow. Wiekszo$¢ pytan ma cha-
rakter ogélny (wymaga odpowiedzi ,tak” lub ,,nie”), jed-
nak badanego prosi si¢ takze o podanie przyktadu sytu-
acji, aspektu doswiadczania gloséw czy opisu okolicznosci.
Ponadto SCIV pozwala na odniesienie uzyskanych odpo-
wiedzi do teorii psychologicznych. Narzedzie to jest obecnie
uzywane w pierwszych w Polsce badaniach pilotazowych
poswieconych halucynacjom stuchowym stownym w réz-
nych grupach klinicznych.

PODSUMOWANIE

Przytoczone wyniki badan wskazujg na to, ze halucyna-
cje stuchowe stowne s3 doswiadczeniem niejednorodnym,
wystepujacym zaréwno w populacji klinicznej, jak i niekli-
nicznej. Specyfike gloséw u réznych ludzi moga wyjasnia¢
dostepne koncepcje psychologiczne i dostrzezone mecha-
nizmy neurobiologiczne. W artykule zwrécono uwage row-
niez na obszary wymagajace dalszej eksploracji naukowej
i narzedzia umozliwiajace osiggniecie celow badawczych.
Poniewaz obecnos¢, jakos¢ i dynamika gloséw oraz relacja
pacjenta z glosami istotnie wplywajg na przebieg choroby
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i na wyniki terapii w réznych grupach klinicznych, lep-
sze poznanie analizowanego tu zjawiska ma duze znacze-
nie kliniczne. Odejscie od stereotypowego przyporzadko-
wywania halucynacji stuchowych do domeny schizofrenii
i stosowania farmakoterapii z nadzieja na redukcje tych
objawow daje klinicy$cie nowe mozliwosci konceptualne
i terapeutyczne.
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