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Streszczenie

Zmniejszona tolerancja na dźwięki jest ogólnym określeniem używanym do opisania obniżonej tolerancji codziennych dźwięków, które 
większość ludzi uważa za znośne. Dźwięki te to często dźwięki wysokie lub dźwięki, które pojawiają się nagle (dźwięki impulsowe). Przy-
kładem takich dźwięków są np. brzęk naczyń i sztućców, szczekanie psów czy hałas drogowy. Obniżona tolerancja na dźwięki to zaburze-
nie percepcji słuchowej, która może wystąpić jako mizofonia lub nadwrażliwość słuchowa. Wytyczne krajowych i światowych towarzystw 
otolaryngologicznych dotyczące tego schorzenia odnoszą się głównie do osób dorosłych, pomijając istnienie tego problemu wśród dzie-
ci. Celem pracy była analiza dostępnego piśmiennictwa na temat obniżonej tolerancji na dźwięki, która przez autorów jest różnie defi-
niowana. Praca ma charakter poglądowy, a jej wyniki są oparte na przeglądzie piśmiennictwa polsko- i anglojęzycznego, zgromadzone-
go w bazach: PubMed, Web of Science, Cochrane Library, MEDLINE oraz EMBASE. Wyszukiwanie przeprowadzono za pomocą słów 
kluczowych: decreased sound tolerance, misophonia, hyperacusis. Ramy czasowe ograniczono do lat 2000–2018. Przedmiotem zaintere-
sowania autorów były prace na temat rozpowszechnienia, definicji oraz potencjalnych mechanizmów powstawania obniżonej tolerancji 
dźwiękowej, które przedstawiono zwłaszcza pod kątem istniejących związków z procesami fizjologicznymi i neurofizjologicznymi. Po-
rozumienie w sprawie stosowania standardowych kryteriów diagnostycznych stanowiłoby istotny krok naprzód zarówno w przypadku 
praktyki klinicznej, jak i badań naukowych. Przyszłe badania powinny obejmować epidemiologię oraz utworzenie narzędzi diagnostycz-
nych. Ponadto, badania nad współistniejącymi schorzeniami i strategiami terapii psychologicznej mogłyby pomóc w zidentyfikowaniu 
mechanizmów leżących u podstaw leczenia i potencjalnie prowadzić do opracowania skutecznej metody leczenia.
Słowa kluczowe: obniżona tolerancja na dźwięki • mizofonia • nadwrażliwość słuchowa

Abstrakt

Decreased sound tolerance is a general term used to describe lowered tolerance of everyday sounds that most other people find quite tol-
erable. These sounds are often high-pitched sounds or sounds that begin abruptly (impulse sounds). Examples of these sounds are clatter-
ing of dishes and cutlery, dogs’ barking or road noise. Decreased sound tolerance is a disturbance of auditory perception that may occur as 
misophonia or hyperacusis. The guidelines of national and worldwide otolaryngological societies concerning a given disease are dedicated 
mainly to adults, ignoring the existence of this problem among children. The aim of the publication was to analyze the available literature on 
decreased sound tolerance, which is not clearly defined by different authors. The review was conducted based on the Polish and English lan-
guage literature found in the following scientific databases: PubMed, Web of Science, Cochrane Library, MEDLINE and EMBASE. Searches 
were made using the keywords: decreased sound tolerance, misophonia, hyperacusis. The timeframe covered the years 2000-2018. The ob-
jects of interests were reports on the prevalence, definitions and potential mechanisms of the formation of decreased sound tolerance, which 
were presented with an emphasis on related physiological and neurophysiological processes. Agreement on the use of standardized diagnos-
tic criteria would be an important step forward in terms of both clinical practice and scientific inquiry. Areas for future research include epi-
demiology, neurophysiological underpinnings, and treatment trials. In addition, investigation of comorbid conditions and other psycholog-
ical therapy strategies might help to reveal more about the underlying mechanisms and potentially lead to a successful treatment method.
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Wstęp 

Nadwrażliwość słuchowa nie jest terminem, który jed-
noznacznie określa problem kryjący się za tym stwier-
dzeniem. Istnieje wiele definicji nadwrażliwości poda-
wanych przez różnych autorów [1–6]. Problem polega 
na tym, że różne definicje nadwrażliwości opisują zjawi-
ska, u podłoża których leżą różne mechanizmy. Obniżo-
na tolerancja na dźwięki (ang. decreased sound tolerance) 
to zaburzenie percepcji słuchowej, które może wystąpić 
jako mizofonia (ang. misophonia) czy nadwrażliwość 
słuchowa (ang. hyperacusis). W ujęciu najszerszym – do 
wymienionych powyżej problemów zaburzeń percepcji 
słuchowej można dodać dolegliwość określaną jako sły-
szenie podwójne czy słyszenie dwóch lub więcej dźwię-
ków w  reakcji na bodziec dźwiękowy (ang. diplacusis 
i polyacusis) [5]. Zaburzenia percepcji słuchowej wystę-
pują zarówno wśród osób dorosłych, jak i dzieci jako do-
legliwość izolowana lub też mogą towarzyszyć szumom 
usznym. W związku ze wzrastającą z roku na rok liczbą 
pacjentów zgłaszających się z problemem obniżonej to-
lerancji na dźwięki zdaniem autorów istnieje potrzeba 
aktualizacji i uporządkowania stosowanej terminologii 
zaburzeń percepcji słuchowej. 

Celem pracy było dokonanie przeglądu aktualnego pi-
śmiennictwa oraz analiza doświadczeń własnych doty-
czących występowania obniżonej tolerancji na dźwięki 
w kontekście istniejących definicji, epidemiologii, pato-
mechanizmu powstawania oraz jej negatywnego wpływu 
na funkcjonowanie pacjenta. 

Przeprowadzono przegląd aktualnego piśmiennictwa na 
temat obniżonej tolerancji na dźwięki w języku polskim 
i angielskim, wyszukanego za pomocą następujących baz 
literatury naukowej: Cochrane Library, PubMed, Science-
Direct, EMBASE, MEDLINE, Web of Science. Kryterium 
wyszukiwania stanowiły wyrażenia: decreased sound to-
lerance, misophonia, hyperacusis. Ramy czasowe ograni-
czono do lat 2000–2018. Analizie poddano 45 pozycji pi-
śmiennictwa pod kątem definicji, częstości występowania, 
potencjalnych przyczyn oraz patomechanizmu nadwrażli-
wości słuchowej, mizofonii i podwójnego słyszenia. Sche-
mat przedstawiający etapy wyszukiwania literatury przed-
stawiono na rycinie 1. 

Definicje

Obniżoną tolerancję na dźwięki zewnętrzne Pawel Ja-
streboff i Margaret Jastreboff [dalej: Jasterboff i Jasterboff 
– przyp. red.] określają jako obecną, jeśli osoba doświadcza 
negatywnych reakcji pod wpływem ekspozycji na dźwięki, 
które równocześnie nie wywołują takiej reakcji u przecięt-
nego słuchacza [7]. Obniżona tolerancja na dźwięki może 
występować jako nadwrażliwość słuchowa lub mizofonia, 
ale możliwe jest również współwystępowanie tych dolegli-
wości [7,8]. Słyszenie rozszczepienne, które może wystą-
pić pod postacią słyszenia podwójnego lub słyszenia kilku 
dźwięków, to zaburzenia, które razem z obniżoną toleran-
cją na dźwięki można określić wspólnie jako zaburzenia 
percepcji słuchowej. Podział zaburzeń percepcji słucho-
wej przedstawiono na rycinie 2.

Obniżona tolerancja na dźwięki staje się problemem istot-
nym klinicznie, jeśli pacjent szuka profesjonalnej pomo-
cy z tego powodu [5]. Definicje nadwrażliwości słuchowej 
proponowane przez wielu autorów różnią się między sobą, 
stąd może powstać wrażenie, że niejednoznacznie określa-
ją problem kryjący się za tym stwierdzeniem [9–13]. Ist-
niejące definicje nadwrażliwości słuchowej, przedstawio-
ne chronologicznie w tabeli 1., pokazują różne podejście 
autorów do omawianego problemu.

Nadwrażliwość słuchową – jako stan nieprawidłowy – na-
leży odróżnić od nadmiernej czułości słuchu, która nie jest 
patologią. Jeśli pacjent ma bardzo dobry słuch i próg sły-
szenia zmierzony w badaniu audiometrią tonalną wynosi 
poniżej 0 dB HL, wtedy mówi się o nadmiernej czułości 
słuchu (ang. hypersensitivity) [13]. Pacjent z nadmierną 
czułością słuchu w wywiadzie będzie zgłaszał, że wiele 
dźwięków z otoczenia jest dla niego za głośnych. Dzie-
ci z nadmierną czułością słuchu mogą unikać np. przed-
stawień przedszkolnych czy szkolnych, wyjść do kina czy 
dyskoteki. Wyniki badań audiologicznych nie będą u tych 
osób wykazywały żadnej patologii.

Autofonia, czyli słyszenie własnego głosu jako dźwię-
ku nadmiernie głośnego, głuchego i pogłosowego, jest 
wynikiem zaburzeń funkcjonowania trąbki słuchowej 
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Rycina 1. Schemat blokowy strategii wyszukiwania.
Figure 1. Flow chart of the search strategy.
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określanych jako ziejąca trąbka słuchowa. Dźwięki z jamy 
ustnej i gardła przenoszone są poprzez szeroką trąbkę słu-
chową i powodują wibracje błony bębenkowej [14]. 

Nadwrażliwość słuchowa według Jastreboffa i Jastreboff 
[7,8] występuje w sytuacji, kiedy negatywne reakcje na 
dźwięk zależą tylko od jego fizycznej charakterystyki, 
tzn. natężenia i częstotliwości dźwięku. Rodzaj dźwięku 
i okoliczności, w jakich się pojawia, nie mają tu znacze-
nia. Oznacza to, że każdy dźwięk, który pacjent subiek-
tywnie odbiera jako głośny, może powodować dyskom-
fort. Jastreboff i Jastreboff [7] uważają, że nadwrażliwość 
słuchowa występuje u  około 30% pacjentów z  szuma-
mi usznymi. 

Termin mizofonia do praktyki klinicznej wprowadzili Jastre-
boff i Jastreboff [5] – jest to nienormalnie silna reakcja na 
dźwięki, która powstaje w wyniku specyficznego nastawie-
nia osoby do danego dźwięku. Fizyczne parametry dźwięku, 
takie jak natężenie i częstotliwość, są w przypadku mizofonii 

wtórne, co odróżnia ją od nadwrażliwości słuchowej. Ne-
gatywna reakcja pacjenta na dźwięk zależy od doświadczeń 
pacjenta z przeszłości, od pozasłuchowych czynników, ta-
kich jak: wcześniejsza ocena dźwięku przez pacjenta, jego 
przeświadczenie, że dźwięk może stanowić zagrożenie i że 
ekspozycja na dźwięk może być szkodliwa. Zależna będzie 
również od profilu psychologicznego pacjenta i kontekstu, 
w jakim dźwięk zostanie przedstawiony [8]. Według Jastre-
boffa i Jastreboff [7] mizofonia występuje u 60% pacjentów 
z szumami usznymi, co oznaczałoby, że występuje częściej 
niż nadwrażliwość na dźwięki. Niewielka grupa pacjentów 
z mizofonią, u których główną reakcją emocjonalną na 
dźwięk jest strach, cierpi z powodu fonofobii.

Dźwięki zgłaszane przez pacjentów jako nieprzyjemne 
w przypadku występowania mizofonii to np.: hamowanie 
samochodu, dźwięk odkurzacza, suszarki, spłuczki w to-
alecie, młynka do mielenia odpadów w zlewie, dzwonka 
szkolnego, lodówki, komputera, głos osoby zapowiadają-
cej przyjazd pociągu, dźwięki metra, oddech drugiej oso-
by, mlaskanie czy wydawanie innych odgłosów podczas 
spożywania posiłków, płacz dziecka, śpiew. Z  naszych 
własnych doświadczeń wynika, że mizofonię najczęściej 
wywołuje odgłos mlaskania podczas posiłku. Nastolat-
ki to grupa pacjentów zgłaszająca problem z tolerancją 
dźwięków pojawiających się głównie podczas spożywa-
nia wspólnych posiłków z rodzicami. Natomiast dźwięki 
własne, wydawane przez młodego pacjenta podczas je-
dzenia, nie stanowią dla niego problemu. Odgłosy, które 
rzadko wywołują negatywne reakcje pod postacią mizo-
fonii, to: szum wiatru, dźwięk lejącej się wody z kranu, 
szum deszczu czy śpiew ptaków [15]. 

Schroder [16] postuluje ustanowienie mizofonii jako no-
wej jednostki chorobowej w psychiatrii. Rozróżnia on fo-
nofobię – jako dolegliwość, w przebiegu której główną re-
akcją na dźwięk jest lęk, i mizofonię – w tym przypadku 
główną reakcją jest agresja. Kryteria diagnostyczne mi-
zofonii zaproponowane przez Schrodera przedstawiono 
w tabeli 2. Innego zdania jest P. Jastreboff, który uważa, 
że w przypadku mizofonii tylko 2,2% pacjentów wykazu-
je zaburzenia psychiczne [7]. 

Negatywne rekcje na dźwięki mogą pojawiać się przy 
różnych natężeniach – od cichych do głośnych, czyli 

Rycina 2. Podział zaburzeń percepcji słuchowej. Według P.J. 
Jastreboffa obniżona tolerancja na dźwięki może występować 
jako: nadwrażliwość słuchowa i/lub mizofonia. Podwójne słysze-
nie (diplacusis) oraz słyszenie więcej niż dwóch dźwięków (poly-
acusis) razem z obniżoną tolerancją na dźwięki stanowią zaburze-
nia percepcji słuchowej. Źródło: Opracowanie własne.

Figure 2. Distribution of auditory perception disorders. According 
to P.J. Jastreboff, reduced tolerance to sounds can occur as: audi-
tory hypersensitivity and / or misophonia. Double hearing (dipla-
cusis) and hearing more than two sounds (polyacusis) along with 
reduced tolerance to sounds are disturbances of auditory percep-
tion. Source: Own elaboration.

Zaburzenia percepcji słuchowej 

Obniżona tolerancja 
na dźwięki

Diplacusis

Nadwrażliwość
słuchowa

Mizofonia

Poliacusis

Tabela 1. Definicje nadwrażliwości słuchowej. Źródło: Opracowanie własne.
Table 1. Definitions of auditory hypersensitivity. Source: Own elaboration.

Autorzy Rok Definicja

Stephens 1970 Problem z tolerowaniem głośnych dźwięków.

Phillips & Carr 1998 Podwyższona świadomość dźwięku.

Gold 1999 Nienormalnie silna odpowiedź na umiarkowanie głośne dźwięki.

Khalfa i wsp. 2004 Dyskomfort jako reakcja na dźwięki, które są akceptowalne przez większość normalnie słyszących osób. 

Dauman  
& Bouscau-Faure

2005 Nadmierna reakcja na hałas.

Jastreboff  
& Jastreboff

2002 
2013

Negatywna reakcja na dźwięk, która zależy tylko od jego cech fizycznych (głośność dźwięku). 
Rodzaj dźwięku i sytuacja, w jakiej dźwięk się pojawia, nie mają tu znaczenia.

Tyler i wsp. 2014 Proponuje podział na 4 typy nadwrażliwości: 
Nadwrażliwość – głośność 
Nadwrażliwość – irytacja

Nadwrażliwość – ból
Nadwrażliwość – strach
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kryterium istnienia głośnego dźwięku nie ma zastosowa-
nia do rozpoznania mizofonii. Według Jastreboffa i  Ja-
streboff [7] nie ma zależności pomiędzy nadwrażliwo-
ścią słuchową, mizofonią a progiem słyszenia pacjenta, 
ponieważ zarówno jedna, jak i druga dolegliwość wystę-
puje u pacjentów z prawidłowym progiem słyszenia oraz 
u osób niedosłyszących.

Tyler [17] zaburzenia percepcji słuchowej dzieli na cztery 
kategorie. Za podstawę podziału przyjął wtórne reakcje 
pacjenta po narażeniu na dźwięki. Podział na wspomnia-
ne kategorie w wolnym tłumaczeniu można określić jako: 
„nadwrażliwość – głośność”, „nadwrażliwość – irytacja”, 
„nadwrażliwość – ból”, „nadwrażliwość – strach”. „Nad-
wrażliwość – głośność” jest obecna wtedy, gdy umiar-
kowanie głośne dźwięki są oceniane przez pacjenta jako 
bardzo głośne w porównaniu do reakcji na dźwięki osoby 
prawidłowo słyszącej. „Nadwrażliwość – irytacja” wystę-
puje wtedy, gdy pacjent reaguje negatywnie emocjonal-
nie na dźwięki, które często, ale nie zawsze zgłaszane są 
jako zbyt głośne. „Nadwrażliwość – strach” jest awersyj-
ną odpowiedzią na dźwięki, która skutkuje działaniami 
zapobiegawczymi oraz ich unikaniem. Czwarta katego-
ria, określana jako „nadwrażliwość – ból”, charaktery-
zuje się doświadczaniem bólu po ekspozycji na dźwięki 
o znacznie niższym natężeniu niż u osób, które nie zgła-
szają dolegliwości ze strony układu słuchowego (zwykle 
ok. 130 dB SPL). 

Jeśli porównać definicję obniżonej tolerancji na dźwięki 
Jastreboffa i Jastreboff [5] z tą sformułowaną przez Ty-
lera [17], to wydaje się, że odpowiednikiem nadwrażli-
wości słuchowej, mizofonii i fonofobii według Jastreboffa 
i Jastreboff byłaby u Tylera „nadwrażliwość – głośność”, 
„nadwrażliwość – irytacja” i  „nadwrażliwość – strach”. 
Opisywana przez Tylera „nadwrażliwość – ból” nie ma 
swojego odpowiednika w nazewnictwie proponowanym 
przez Jastreboffa i  Jastreboff, natomiast w  psychiatrii 
funkcjonuje jako zaburzenie lękowe pod postacią fono-
fobii, czyli lęku przed dźwiękiem.

Przy omawianiu problemu nadwrażliwości słuchowej 
oraz mizofonii warto wspomnieć o objawie wyrównania 

głośności. Objaw wyrównania głośności jest definiowany 
jako niezwykle szybki przyrost głośności dźwięku przy 
wzroście natężenia dźwięku. Występuje tylko w przypad-
ku niedosłuchu i generowany jest na poziomie ślimaka 
[18]. Objaw wyrównania głośności może współistnieć 
z obniżoną tolerancją na dźwięk, ale tylko w uchu nie-
dosłyszącym. Natomiast obniżona tolerancja na dźwię-
ki, występująca pod postacią mizofonii czy nadwrażli-
wości słuchowej, obserwowana jest zarówno u pacjentów 
dobrze słyszących, jak i pacjentów z niedosłuchem. Ja-
streboff i  Jastreboff [5] uważają, że nie ma funkcjonal-
nego związku między tymi dwoma zjawiskami. Dodat-
kowym wyróżnikiem objawu wyrównania głośności jest 
fakt, że nie zależy on od nastroju czy współistniejących 
zaburzeń lękowych.

Słyszenie podwójne (diplacusis) to termin opisany po raz 
pierwszy w 1952 roku przez Warda [19]. Autor określił 
je jako słyszenie szorstkiego lub hałaśliwego dźwięku lub 
percepcja dwóch lub więcej dźwięków w odpowiedzi na 
prezentowany pojedynczy ton. Obecnie podwójne słysze-
nie definiowane jest jako patologiczna percepcja dźwięku 
w czasie oraz nieprawidłowy odbiór jego wysokości, po-
wodujące, że jeden dźwięk jest słyszalny jako dwa dźwię-
ki [20]. Charakterystyczną cechą podwójnego słyszenia 
jest jego odczuwanie tylko dla niskiego poziomu natęże-
nia dźwięków. Gdy natężenie dźwięku wzrasta, wrażenie 
diplacusis zanika i słyszany jest pojedynczy ton. Zjawisko 
słyszenia podwójnego zwykle jest związane z występowa-
niem niedosłuchu. Uważa się, że przyczyną diplacusis jest 
uszkodzenie na poziomie ucha wewnętrznego [21], cho-
ciaż istnieją też pojedyncze doniesienia sugerujące dys-
funkcję centralnych dróg słuchowych [22]. Podwójne sły-
szenie obuuszne (ang. diplacusis binauralis) występuje, 
gdy prezentowany dźwięk odbierany jest inaczej w obojgu 
uszach zarówno pod względem wysokości, jaki i w cza-
sie. Podwójne słyszenie jednouszne (ang. diplacusis mo-
noauralis) jest obecne, jeśli ekspozycja na dźwięk skut-
kuje percepcją dwóch różnych dźwięków w tym samym 
uchu. Podwójne słyszenie dysharmoniczne (ang. diplacu-
sis dysharmonica) występuje, jeśli dźwięk odbierany jest 
w  jednym uchu prawidłowo, a w drugim różni się wy-
sokością dźwięku. Jest to najczęściej występujący podtyp 

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne mizofonii według Schroedera [16]. Źródło: Opracowanie własne. 
Table 2. Diagnostic criteria for misophonia according to Schroeder [16]. Source: Own elaboration.

Kryteria diagnostyczne mizofonii według Schroedera

A. Obecność lub oczekiwanie specyficznych dźwięków, wydawanych przez ludzi (dźwięki jedzenia, oddychania), wywołujących 
impulsywną awersyjną reakcję, która zaczyna się irytacją lub niechęcią i momentalnie przechodzi w złość.

B. Złość wprowadza głębokie poczucie utraty kontroli z rzadkim, ale potencjalnie możliwym, wybuchem agresji.

C. Osoba ocenia złość oraz niechęć jako reakcje nadmierne, nieuzasadnione czy nieproporcjonalne  
do okoliczności lub wywołującego je stresora.

D. Osoba stara się unikać sytuacji wywołujących mizofonię lub, jeśli ich nie unika, ponosi koszty doświadczania sytuacji 
wywołujących mizofonię – doświadcza intensywnego dyskomfortu, złości czy niechęci do dźwięku.

E. Złość, niechęć czy unikanie powodują duży niepokój lub znacząco wpływają na codzienne funkcjonowanie,  
np. złość czy niechęć mogą sprawiać, że realizacja zadań w pracy, spotkania z nowymi znajomymi, uczęszczanie  

do szkoły czy relacje z innymi osobami będą trudne.

F. Złość, niechęć czy unikanie pewnych dźwięków nie mogą być lepiej wyjaśnione przez inne zaburzenia,  
takie jak zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (np. obsesyjna obawa przed zatruciem) czy zespół stresu pourazowego 

(unikanie czynników związanych z urazem w odniesieniu do groźby śmierci, poważnego zranienia  
lub zagrożenia nietykalności swojej lub innych).
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diplacusis. W tym przypadku przydatna jest ocena para-
metru oceniającego międzyuszną różnicę w odbiorze wy-
sokości dźwięku (ang. inter aural pitch difference, IPD). 
Jeśli pacjent po ekspozycji na dźwięk słyszy dźwięk oraz 
echo, wtedy mówi się o zjawisku diplacusis echoica, któ-
re nie doczekało się dotychczas tłumaczenia oddające-
go istotę sprawy w języku polskim. Polyacusis, czyli sły-
szenie kilku dźwięków, występuje wtedy, gdy więcej niż 
dwa dźwięki są odczuwane w  reakcji na prezentowany 
dźwięk zewnętrzny. Diplacusis echoica i polyacusis wy-
stępują rzadko i  są zgłaszane jako dolegliwość głównie 
przez pacjentów należących do grup zawodowych pro-
fesjonalnie pracujących z dźwiękiem: muzyków, realiza-
torów dźwięku [23].

Epidemiologia zaburzeń percepcji słuchowej

Niewiele jest danych na temat występowania nadwrażli-
wości słuchowej u dorosłych. Badania własne, przeprowa-
dzone przez zespół Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu 
w 1999 roku w grupie 10 349 osób dorosłych, były pierw-
szym opisanym studium epidemiologicznym oceniającym 
skalę problemu [24]. Pacjenci zostali poproszeni o odpo-
wiedź na pytanie: Czy masz „nadwrażliwość” na dźwięki, 
uczucie bólu, dyskomfortu w uszach pod wpływem dźwię-
ków? – z możliwością binarnej odpowiedzi. Analiza wy-
ników wykazała, że u 15,3% badanych występowała nad-
wrażliwość słuchowa [25]. 

Andersson [26] w 2002 roku określił skalę występowania 
nadwrażliwości słuchowej, definiowanej jako nietoleran-
cja zwykłych dźwięków z otoczenia, na poziomie 8,6%. 
Wartość ta została wyznaczona na podstawie odpowiedzi 
z kwestionariuszy, które pacjenci otrzymywali pocztą (589 
odpowiedzi) lub przez Internet (595 odpowiedzi). Jastre-
boff i Jastreboff [7] szacują, że około 3,5% osób może mieć 
obniżoną tolerancję na dźwięki, a nadwrażliwości istotnej 
klinicznie może doświadczać 1,75% osób.

W grupie 506 dzieci w wieku od 5 do 12 lat Coelho oce-
niła nadwrażliwość słuchową powodującą rozdrażnienie 
[27]. Na podstawie odpowiedzi z kwestionariusza u 3,2% 
badanych stwierdzono występowanie nadwrażliwości, na-
tomiast u 1,2% zanotowano obniżenie wartości progu nie-
przyjemnego słyszenia.

Niewiele jest publikacji analizujących częstość występowa-
nia podwójnego słyszenia. W grupie 139 muzyków roc-
kowych i jazzowych obecność problemu pod postacią di-
placusis potwierdziły 4 osoby – czyli 2,9% [28]. Podobne 
badanie przeprowadził Jansen w 2009 roku – w tym przy-
padku problem podwójnego słyszenia wśród muzyków or-
kiestry symfonicznej dotyczył 7% spośród 241 badanych 
[29]. Nie odnotowano korelacji z subiektywnie zgłaszanym 
problemem dystorsji dźwięku i obiektywnymi pomiarami, 
w których u 18% badanych stwierdzono międzyuszną róż-
nicę – powyżej 2% – w odbiorze częstotliwości. 

Ocena obniżonej tolerancji na dźwięki

Nadwrażliwość słuchowa i mizofonia są dolegliwościami 
o charakterze subiektywnym, a więc potrzebne są odpo-
wiednie narzędzia do oceny stopnia nasilenia (dokucz-
liwości) problemu. Obecnie dostępny jest tylko jeden 

kwestionariusz do oceny nadwrażliwości słuchowej (ang. 
Hyperacusis Questionnaire, HQ) opracowany przez Khal-
fę w 2004 roku [11]. Składa się z dwóch części. Pierwsza 
zawiera trzy binarne pytania dające ogólną informację na 
temat zaburzeń percepcji słuchowej oraz narażenia na 
hałas. Druga część składa się z 14 pytań. Odpowiedzi na 
pytania z kwestionariusza zawierają się w skali od 0 do 4 
punktów. Możliwa do otrzymania liczba punktów wyno-
si od 0 do 42 punktów, gdzie wynik powyżej 28 wskazu-
je na występowanie nadwrażliwości słuchowej. Według 
Khalfy wyniki kwestionariusza mają dostarczać informa-
cji o nadwrażliwości słuchowej w trzech wymiarach: uwa-
gowym, socjalnym, emocjonalnym. 

Fackrell [30], która poddała ocenie kwestionariusz za-
proponowany przez Khalfę [11], uważa, że nie dostar-
cza on zwalidowanych pomiarów nadwrażliwości słucho-
wej. Nie została potwierdzona struktura kwestionariusza. 
Ponadto, w przeprowadzonej ocenie psychometrycznej 
kwestionariusza nie wykonano badania typu test-retest 
oraz nie oceniono zbieżności konwergencyjnej kwestio-
nariusza. Mimo tego że Fackrell we wnioskach negatyw-
nie ocenia kwestionariusz Khalfy, sugeruje, aby do cza-
su powstania nowego narzędzia stosować obecny, który 
jest, jak dotąd, jedynym na świecie dostępnym narzę-
dziem do oceny nadwrażliwości słuchowej. Uważa jed-
nak, że należy wyłączyć z kwestionariusza pytanie nr 10, 
które stanowi czynnik zakłócający wyniki. Z kolei Jastre-
boff i Jastreboff [7] uważają, że tylko 4 z 14 pytań zawar-
tych w kwestionariuszu Khalfy odnoszą się do problemu 
nadwrażliwości słuchowej.

Kolejne narzędzie to wieloaktywnościowa skala do oceny 
nadwrażliwości słuchowej (ang. Multiple-Activity Scale for 
Hyperacusis, MASH) [12], która składa się z listy 14 aktyw-
ności. Pacjenci zostali poproszeni o wskazanie poziomu 
irytacji w stosunku do danej aktywności w skali od 1 do 
10. Jastreboff i Jastreboff [7] podkreślają, że nie stwierdzo-
no korelacji pomiędzy wynikami pomiaru nadwrażliwości 
w skali MASH a wynikami pomiaru progu dyskomfortu 
słyszenia, które to wartości u pacjentów z nadwrażliwością 
są obniżone i wahają się w zakresie 60–85 dB. 

Dzięki Tinnitus and Hearing Survey (THS) można oce-
nić, która z  dolegliwości pacjenta – szumy uszne czy 
niedosłuch – stanowi jego główny problem [31]. Kwe-
stionariusz składa się z  trzech sekcji. Sekcja A  zawie-
ra listę czterech objawów charakterystycznych dla szu-
mów usznych. Sekcja B składa się z czterech stwierdzeń 
charakterystycznych dla odczuwania niedosłuchu przez 
pacjentów. Natomiast sekcja C zawiera dwa stwierdze-
nia odnoszące się do obniżonej tolerancji na dźwięki 
o następującej treści: „Przez ostatni tydzień dźwięki ży-
cia codziennego były dla mnie zbyt głośne”. Jeśli pacjent 
zaznaczył jedną z czterech pozytywnych odpowiedzi na 
5-stopniowej skali (od 0 do 5), przechodzi do kolejne-
go pytania, które brzmi: „Spotkanie w grupie 5–10 osób 
mogłoby być dla mnie za głośne”. Twórcy kwestionariu-
sza podkreślają, że pytania z  sekcji C miały w  założe-
niu posłużyć do identyfikacji osób ze znacznie obniżo-
ną tolerancją na dźwięki, które z tego powodu mogłyby 
mieć problem z uczestnictwem w terapii grupowej szu-
mów usznych. W  badaniach, których celem była oce-
na psychometrycznej rzetelności kwestionariusza THS 
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w oparciu o test-retest, nie uzyskano wysokich korelacji 
w odpowiedzi na pytania z sekcji C, co potwierdza wra-
żenia autorów, że sformułowania są mniej niż zadowala-
jące. Twórcy kwestionariusza podkreślali, że podczas jego 
wypełniania osoby badane były często zdezorientowane 
i nie zawsze udzielały takich odpowiedzi, które mogły-
by świadczyć o występowaniu nadwrażliwości słuchowej 
[31]. THS został zaadaptowany do języka polskiego w In-
stytucie Fizjologii i Patologii Słuchu [32]. We własnych 
badaniach psychometrycznych, dotyczących adaptacji 
sekcji C do języka polskiego, wyniki korelacji pomiaru 
test-retest w oparciu o współczynnik korelacji Pearsona 
wyniosły 0,59, co oznacza dostateczne i dobre korelacje 
według kryteriów podanych przez Fleissa [33]. Korela-
cje wewnątrzklasowe ocenianie w sekcji C pomiędzy py-
taniem 9. i 10. wyniosły 0,57. Wynik ten nie spełnił mi-
nimalnego kryterium rzetelności testu według kryteriów 
zaproponowanych przez Terwee i wsp. [34].

Wpływ obniżonej tolerancji na dźwięki 
na funkcjonowanie pacjenta

Obniżona tolerancja na dźwięki powoduje szerokie spec-
trum negatywnych reakcji emocjonalnych – dyskomfort, 
rozdrażnienie, udrękę, lęk, niepokój, obawę i strach. Mogą 
wystąpić również negatywne odczucia pod postacią bólu, 
pełności w uszach, a także reakcje związane z aktywacją 
współczulnego układu nerwowego, takie jak: lęk, panika, 
problemy ze snem i  trawieniem [7,16,35]. Obniżona to-
lerancja na dźwięki może wpływać negatywnie na życie 
pacjentów – powodować m.in. ich rezygnację z życia to-
warzyskiego, a czasem nawet zawodowego. W skrajnych 
przypadkach pacjenci zamykają się w domu, natomiast 
kiedy wychodzą na zewnątrz, zakładają na uszy słuchaw-
ki tłumiące odgłosy dźwięków zewnętrznych. Mizofonia 
i nadwrażliwość na dźwięki mogą zatem w różny sposób 
wpływać negatywnie na jakość życia pacjenta, przy czym 
obecność mizofonii wzmaga wtórnie objawy nadwrażli-
wości [7]. A zatem, gdy pacjenci praktycznie rezygnują 
z większości aktywności poza domem, zakładają słuchaw-
ki, kiedy wychodzą na zewnątrz, zawsze należy podejrze-
wać współwystępowanie lęku przed dźwiękiem (fonofo-
bii), który jest leczony przez psychiatrę.

Mechanizm powstawania zaburzeń percepcji 
słuchowej

Omówione powyżej mechanizmy świadczą o  tym, że 
nadwrażliwość powstaje na poziomie obwodowego 
i/lub ośrodkowego układu nerwowego [3,35,36]. Me-
chanizm powstawania nadwrażliwości słuchowej oraz 
mizofonii proponowany przez Jastreboffa i Jastreboff [5] 
ma charakter spekulacyjny, ponieważ nie przedstawio-
no dotychczas modelu zwierzęcego, który mógłby po-
twierdzić postawione hipotezy. Model neurofizjologicz-
ny powstawania obniżonej tolerancji zaproponowany 
przez Jastreboffa i Jastreboff opiera się na założeniu, że 
kluczową rolę odgrywają układ limbiczny i autonomicz-
ny. W  przypadku nadwrażliwości miałoby dochodzić 
do zwiększenia aktywności w  układzie słuchowym na 
poziomie przetwarzania bodźca dźwiękowego (poziom 
podświadomości), co wyrażałoby się powstaniem silne-
go sygnału w reakcji już na cichy i średnio nasilony bo-
dziec. P. Jastreboff, opierając się na założeniu, że można 

sporadycznie zaobserwować wysoką amplitudę produk-
tu zniekształceń otoemisji akustycznych (DP-gram), za-
kłada, że patologiczne, nadmierne wzmocnienie aktyw-
ności wychyleń błony podstawnej, spowodowane przez 
wychylenia komórek słuchowych zewnętrznych, miało-
by wtórnie wywoływać nadmierną stymulację komórek 
słuchowych wewnętrznych. W efekcie czego miałaby być 
odczuwana nadwrażliwość słuchowa. Wysoka aktywność 
układów limbicznego i autonomicznego byłaby wtórnie 
wynikiem zwiększonej aktywności w  drogach słucho-
wych i powodowałaby silne negatywne reakcje emocjo-
nalne na dźwięki [35]. 

W przypadku mizofonii podwyższona aktywność na po-
ziomie układu limbicznego i  autonomicznego układu 
nerwowego byłaby wynikiem zwiększenia aktywności 
funkcjonalnych połączeń pomiędzy układem słucho-
wym i  innymi układami w mózgu, pod warunkiem że 
układ słuchowy funkcjonuje normalnie i nie występuje 
tu żadne wzmocnienie. Zakładając, że wyższe struktury 
ośrodkowego układu nerwowego są włączone w  gene-
rowanie mizofonii, to reakcja na dźwięk będzie zale-
żeć od doświadczeń z dźwiękiem z przeszłości, znacze-
nia dźwięku i będzie odnoszona do określonego wzorca 
dźwięku [7,35].

Postulowane obecnie mechanizmy zakładają powstawanie 
nadwrażliwości na poziomie obwodowego i /lub ośrodko-
wego układu nerwowego [35–38]. Większość wyników ba-
dań wskazuje na mechanizm ośrodkowy powstawania nad-
wrażliwości słuchowej. Jastreboff i Jastreboff uważają, że 
asymetryczna nadwrażliwość słuchowa miałaby wskazy-
wać na mechanizm obwodowy jej generacji, a symetrycz-
nie występująca – byłaby wynikiem nadmiernej aktyw-
ności w strukturach ośrodkowych. Częstsze symetryczne 
obuuszne występowanie nadwrażliwości słuchowej miało-
by być potwierdzeniem, że dominującą rolę w jej powsta-
waniu odgrywają mechanizmy centralne [5]. 

Badania na zwierzętach wykazały, że zniszczenie ślima-
ka powoduje zmniejszenie ilości informacji akustycznej 
docierającej do ośrodkowego układu nerwowego, cze-
go wynikiem jest obniżenie progu pobudliwości neuro-
nów w  jądrze ślimakowym brzusznym oraz wzgórkach 
dolnych blaszki czworaczej [39]. Zwiększenie aktywno-
ści w centralnej części drogi słuchowej zostało zapropo-
nowane jako mechanizm powstawania zarówno szumów 
usznych, jak i nadwrażliwości słuchowej [38].

W przypadku obniżonej tolerancji na dźwięki występują-
cej w konkretnych jednostkach chorobowych, takich jak: 
zespół Williamsa, zespól Ramsaya Hunta, porażenie ner-
wu twarzowego typu Bella, stan po stapedotomii z powo-
du otosklerozy, przetoka perylimfatyczna, uraz głowy, mi-
grena, depresja, niedobór witaminy B6, uzależnienia od 
benzodiazepin, powodem nadwrażliwości na dźwięki jest 
zaburzony poziom serotoniny. Mechanizmy centralne ge-
nerujące nadwrażliwość powstawałyby w wyniku zmian 
w ilości uwalnianych neuromodulatorów, a konkretnie – 
niedoboru serotoniny (redukcja jej hamującej aktywności 
w okolicy przedczołowej miałaby powodować zwiększenie 
aktywności na poziomie ośrodkowym) [40]. Wspomnia-
na teoria także ma charakter spekulacyjny. Istnieje tyl-
ko jedno doniesienie wskazujące na poprawę w leczeniu 
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nadwrażliwości po zastosowaniu inhibitorów zwrotnego 
wychwytu serotoniny [41]. 

Tyler [17], jak wspomniano wyżej, zaburzenia percepcji 
słuchowej podzielił na cztery kategorie. Powołując się 
na wyniki badań, przedstawił on prawdopodobny model 
powstawania „nadwrażliwości – głośności”, który zdefi-
niował następująco (w wolnym tłumaczeniu): wzmożo-
ne, wywołane dźwiękiem wyładowania jako konsekwen-
cja homeostatycznej plastyczności i  związanego z  nią 
zjawiska adaptacji. Homeostatyczna plastyczność jest 
procesem, w którym ośrodkowy układ nerwowy (OUN) 
próbuje stabilizować wyładowania we włóknach ner-
wowych w okresie godzin czy dni poprzez dostosowa-
nie pobudliwości neuronalnej, liczby i siły wyładowań 
neuronalnych i/lub hamowania aktywności synaptycz-
nej [42,43]. W celu kompensacji zredukowanej aktyw-
ności włókna nerwowego, spowodowanej niedosłuchem, 
OUN w procesie homeostatycznej plastyczności będzie 
dążyć do zwiększenia aktywności spontanicznej oraz 
spowodowanych dźwiękiem wyładowań w centralnych 
ośrodkach słuchowych. Według tej koncepcji w  przy-
padku niedosłuchu spowodowanego uszkodzeniem wy-
łącznie komórek słuchowych zewnętrznych zmniejszy 
się ilość średniej wywołanej aktywności we włóknach 
nerwu słuchowego, ale nie spowoduje to zmiany spon-
tanicznych wyładowań, które są zależne od integralności 
komórek słuchowych wewnętrznych [44,45]. Nie zmie-
ni się również odpowiedź układu słuchowego na bardzo 
głośne dźwięki, które są wynikiem pasywnych mecha-
nizmów wzmocnienia generowanych na błonie postaw-
nej [46]. Mechanizm homeostatyczny oparty jest rów-
nież na mnożnikowym skalowaniu przyrostów zysku 
synaptycznego, który ma na celu przywrócenie równo-
wagi sprzed uszkodzenia. Redukcja sygnału dźwięko-
wego może zatem wywołać zwiększenie pobudliwości 
w ośrodkowym układzie słuchowym, a zwiększenie ilo-
ści sygnału dźwiękowego powoduje sytuację odwrotną, 
czyli zmniejszenie pobudliwości ośrodkowego układu 
słuchowego [47,48]. Zwiększenie spontanicznych wyła-
dowań w układzie słuchowym miałoby tłumaczyć po-
wstawanie szumów usznych, podczas gdy zwiększenie 
wyładowań aktywnych spowodowanych dźwiękiem po-
wodowałoby nadwrażliwość słuchową. Zgodnie z  tym 
modelem, kluczowy dla powstawania szumów czy nad-
wrażliwości słuchowej jest fakt, że niedosłuch obniża 
normalny stosunek średnich wyładowań do spontanicz-
nych w przypadku szumów oraz stosunek wyładowań 
średnich do maksymalnych w  przypadku nadwrażli-
wości słuchowej. Jeśli te wskaźniki nie są zredukowa-
ne, a  tak dzieje się w  przypadku całkowitej dysfunk-
cji komórek słuchowych wewnętrznych (KSW), gdzie 
spontaniczne, średnie i maksymalne prędkości wyłado-
wań są zmienione w równym stopniu, wtedy mnożni-
kowy system skalowania wyładowań synaptycznych dą-
żyłby do przywrócenia średniej prędkości wyładowań 
w neuronach centralnych, ale bez podwyższania spon-
tanicznych, średnich i  maksymalnych wyładowań. To 
wyjaśniałoby, dlaczego nie u wszystkich osób z niedo-
słuchem występuje problem słyszenia szumów czy nad-
wrażliwości słuchowej. Nadal jednak uważa się, że ist-
nieje potrzeba przeprowadzenia kolejnych badań w celu 
potwierdzenia hipotetycznych modeli generacji nad-
wrażliwości słuchowej, ten model wyjaśnia odczuwanie 

nadwrażliwości słuchowej czy szumów u osób z prawi-
dłowym słuchem.

Mechanizm powstawania podwójnego słyszenia jest 
również hipotetyczny. Większość teorii zakłada, że me-
chanizm generacji tego zjawiska występuje na poziomie 
ślimaka. Aczkolwiek istnieje jedna publikacja, w  któ-
rej sugeruje się, że ośrodkowy mechanizm powstawa-
nia podwójnego słyszenia jest wynikiem uszkodzenia 
na poziomie wzgórza [22]. Teoria odczuwania diplacu-
sis zakłada uszkodzenie na poziomie komórek słucho-
wych zewnętrznych ślimaka. W przypadku uszkodzenia 
tych komórek, które są odpowiedzialne za wyostrze-
nie i  wzmocnienie wychyleń błony podstawnej w  re-
akcji na bodziec akustyczny w specyficznym regionie, 
kształt krzywej strojenia zmienia się tak, że ulega po-
szerzeniu i jej szczyt się przesuwa, co powoduje różnicę 
w odczuwaniu częstotliwości w uchu chorym i zdrowym 
czy asymetrii w przypadku uszkodzenia obustronnego 
asymetrycznego. Powyższy mechanizm wyjaśnia wystę-
powanie zjawiska podwójnego słyszenia u osób z  jed-
nostronnym czy obustronnym asymetrycznym niedosłu-
chem. W sytuacji występowania podwójnego słyszenia 
u osób prawidłowo słyszących powyższa hipoteza rów-
nież znajduje swoje uzasadnienie. Badania przeprowa-
dzone na zwierzętach wskazują, że wynik audiogramu 
nie koresponduje z wynikiem aktywności komórek słu-
chowych zewnętrznych w badaniu DP-gram. Nawet je-
śli zniszczenie komórek słuchowych zewnętrznych sięga 
30%, wynik audiogramu może być prawidłowy [49,50]. 
Odczuwanie podwójnego słyszenia w tych przypadkach 
jest również wynikiem przesunięcia częstotliwości krzy-
wej strojenia z powodu uszkodzenia komórek słucho-
wych zewnętrznych [5]. Inna teoria wyjaśniająca me-
chanizm jednostronnego odczuwania diplacusis u osób 
z  prawidłowym słuchem opiera się na założeniu, że 
u  tych osób można często zarejestrować spontaniczne 
emisje otoakustyczne (SOAE). Jeżeli osoba z nomą słu-
chu jest eksponowana na ciche tony, to z powodu nie-
liniowości ślimaka tony mogą wchodzić w  interakcje 
z dźwiękami spontanicznej otoemisji akustycznej i ge-
nerować dystorsje, które pacjent może odbierać jako po-
dwójne słyszenia. U osób prawidłowo słyszących wystę-
puje często SOAE. Podawanie do ucha cichych tonów 
powoduje ich interakcje z SOAE i generowanie dystor-
sji częstotliwości [51].

Podsumowanie

• Nie ma jednej obowiązującej definicji obniżonej tole-
rancji na dźwięki, która byłaby klarowna, łatwa w  in-
terpretacji i  rozpoznawalna przez specjalistów z  róż-
nych dziedzin medycyny. 

• Wyniki badań oceniające epidemiologię problemu róż-
nią się między sobą w szerokim zakresie.

• Istnieje pilna potrzeba utworzenia rzetelnego i  trafne-
go narzędzia do oceny obniżonej tolerancji na dźwięki.

• Obniżona tolerancja na dźwięki staje się problemem 
istotnym klinicznie, jeśli pacjent szuka profesjonalnej 
pomocy z tego powodu. 

• Proponowane modele wyjaśniające mechanizm odczu-
wania nadwrażliwości słuchowej mają ciągle charak-
ter spekulacyjny.
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