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Nierzeczywiste percepcje muzyczne: 
analiza 75 przypadków 

Unreal musical perceptions: an analysis of75 cases 
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Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Ciborzu 

STRESZCZENIE. Cel. Przedstawienie informacji na temat nierzeczywistych percepcji muzycznych i po­
równanie z nimi wyników analizy 75 przypadków zebranych, poza jednym, z piśmiennictwa. Nierzeczy­
wiste percepcje muzyczne, zwykle nazywane omamami, wg piśmiennictwa częściej występują u kobiet, 
w wieku podeszłym, kojarzone są z osłabieniem słuchu i uszkodzeniem (dysfunkcją) mózgu, zwłaszcza 
półkuli niedominującej. Rokowanie uważane jest za niepewne. Badani i metoda. Analizie poddano 75 przy­
padków omamów i parahalucynacji muzycznych (OPM) opisanych w publikacjach, głównie anglojęzycznych 
z lat 1975-2002. Zwrócono uwagę na rodzaj zaburzeń psychicznych i zmian organicznych występujących 
u omawianych pacjentów, charakterystykę i rodzaj percepcji muzycznych, metody i skuteczność ich lecze­
nia. Wyniki. Nierzeczywiste percepcje muzyczne można podzielić na pięć grup: związane z zaburzeniami 
psychicznymi (szczególnie depresją), chorobami ośrodkowego układu nerwowego, idiopatyczne, wywołane 
przez leki i związane z poważnymi chorobami somatycznymi. We wszystkich analizowanych grupach 
przeważały kobiety oraz osoby z osłabieniem słuchu. Jedna trzecia pacjentów miała mniej niż 60 lat. 
Uszkodzenia mózgu były zlokalizowane w obu półkulach i pniu mózgu. Leczenie dało dobre wyniki u 75% 
kobiet i prawie 90% mężczyzn. Wnioski. Tylko w mniejszości przypadków percepcje muzyczne mogły 
być uznane za omamy z powodu braku wglądu w ich nierzeczywistą naturę. W większości przypadków 
obecność wglądu wskazywała, że były to parahalucynacje (halucynoidy), automatyzmy sensoryczne. 

SUMMARY. Aim. An overview of current knowledge 011 unreal musical perceptions isfollowed by an analy­
sis of75 cases ofthis disorder reported (exceptfor one case) in the lilerature. Unreal musical perceptions, 
usually called hallucinations, according to the literature more frequent in females and in the elderly, 
are associated wilh hearing impairment and brain dysfunction, especially ofthe non-dominant hemisphere. 
Prognosis is considered to be uncertain. Sample and methods. In the analysis of 75 cases of musical 
hallucinations and parahallucinationsreported in mostly the English-language publications in the years 
1975-2002, the nature of these patients' mental disorders and organic changes, characteristics and type 
of their musical perceptions, as wel! as treatment methods and their efJicacy were taken into account. 
Results. Five groups ofunreal musical perceptions can be distinguished: these related to mental disorders 
(depression especially), to diseases of the centralnervous system, idiopathic, drug-induced, ar associated 
with a severe somatic illness. In al! the analysed groupsfemales and individuals with some hearing tmpair­
ment predominated. A third of the patients were aged under 60 years. Brain lesions were situated in both 
hemispheres and.in the brain stem. Good results oftreatment were attained in 75% offemale and almost 90% 
of male patients. Conclusions. Only in same cases musical perceptions cauld be recognised as hallucina­
tions due to the patient s lack ofinsight into their unrealnature. In a majority of cases the presence of insight 
indicated that such perceptions were parahallucinations (hallucinoids), ar sensory automatisms. 

Słowa kluczowe: percepcje muzyczne / klasyfikacja / obraz kliniczny / leczenie 
Key words: musical perceptions / c1assification / clinical picture / treatment 
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W piśmiennictwie nierzeczywiste percep­
cje słuchowe o treści muzycznej nazywane są 
omamami, niezależnie od braku lub obecności 
sądu realizującego (stanu wglądu) [1,2]. Jest 
to zgodne z klasyfikacją ICD-lO [3]. Zakwali­
fikowanie zaburzeń spostrzegania przebiega- . 
jących bez prawidłowego sądu realizującego 
może jednak budzić wątpliwości [4]. 

W polskim piśmiennictwie psychiatrycz­
nym przyjęto, że kryterium diagnostycznym 
omamów jest brak prawidłowego sądu reali­
zującego (wglądu w ich nierealną naturę). Nie­
rzeczywiste spostrzeżenia, z prawidłowym są­
dem realizującym (zachowanym wglądem) 
zalicza się do parahalucynacji (halucynoidów, 
automatyzmów sensorycznych) [5, 6, 7, 8, 9, 
10]. Analizy przypadków nierzeczywistych 
percepcji muzycznych wskazują, że ok. 2/3 
pacjentów miało zachowany wgląd w ich nie­
realny charakter, u pozostałych krytycznej 
oceny nie było [1, 2]. Uzasadnione więc wy­
daje się obejmowanie ich wspólną nazwą oma­
mów i parahalucynacji muzycznych (OPM). 

OPM definiowane sąjako wysoce zorga­
nizowane, złożone percepcje muzyki wokal­
nej i/lub orkiestrowej, odzwierciedlające 
wspomnienia muzyczne [11, 12, 13, 14, 15, 
16]. Uważane są za zjawisko rzadkie [1, 12, 
17,18, 19,20,21]. Berrios [1] znalazł 91 opi­
sów OPM opublikowanych w latach 1841 
[Baillarger] - 1987 [Patel i wsp.]. Dodał do 
nich lOnowych. Badania pacjentów w wieku 
podeszłym poradni audiologicznej [22], pa­
cjentów szpitala ogólnego [20] i studentów 
korzystających z pomocy psychiatrycznej [89] 
ujawniły OPM odpowiednio u 2,5; 0,16 
i 0,78% badanych. Jednak Nayani i Dawid [wg 
23] stwierdzili, iż u 36% pacjentów z omama­
mi słuchowymi, oprócz głosów występowała 
muzyka. Wydaje się, że OPM są częstsze hiż 
wynikałoby to z niewielkiej stosunkowo licz­
by doniesień kazuistycznych. Pacjenci nie 
wspominają o nich z obawy, że zostaną uznani 
za chorych psychicznie. Lekarze zaś nie zwra­
cająna ten objaw uwagi [1,12,24,25]. 

Większość przypadków OPM mieści się 
w pewnym, wspólnym wzorcu. Nie są one 
patognomoniczne dla jakiejkolwiek choroby. 
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Częściej występują u kobiet w wieku po­
deszłym, skojarzone są zwykle z postępują­
cym osłabieniem słuchu. Ich pojawieniu się 
sprzyjają choroby ośrodkowego układu ner­
wowego (o.u.n.), dotyczące zwłaszcza półkuli 
niedominującej [1, 14, 19,26,27,28,29]. 

Uważane bywają za omamy występujące 
u ludzi zdrowych psychicznie [30, 31, 32, 
33]. Jednak choroby psychiczne, podobnie 
jak choroby o.u.n. i przyjmowanie pewnych 
leków, traktowane są jako czynniki ryzyka 
OPM [34, 35, 36]. Zaburzenia psychiczne, 
w przebiegu których mogą wystąpić OPM to 
depresja, schizofrenia, zaburzenia schizo­
afektywne, halucynoza alkoholowa [15, 17, 
24, 25, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43]. Z cech 
właściwych "typowemu" pacjentowi OPM 
wyłączane jest otępienie [44]. Choroby o.u.n. 
to przede wszystkim guzy lub udary mózgu, 
ogniska padaczkowe, hme ogniskowe uszko­
dzenia [1, 14, 45]. Wystąpienie OPM odno­
towano w związku z przyjmowaniem trój­
pierścieniowych leków przeciwdepresyjnych, 
leków przeciwcholinergicznych stosowanych 
w chorobie Parkinsona, benzodwuazepin, 
pochodnych kwasu salicylowego, beta-adre­
nolitycznych (propranololu), fenotiazynowych 
oraz tramadolu, prokainy, fenytohlY, karbama­
zepiny, pentoksyfoliny, amfetaminy i po znie­
czuleniu ogólnym [25, 26, 35, 44, 46, 47, 48]. 

OPM pojawiały się również po odstawie­
niu leków benzodwuazepinowych i alkoholu 
[42,49]. 

W obszerniejszych analizach przeciętny 
wiek pacjentów z OPM określono na 68 lat, 
a odsetek kobiet wynosił ok. 70% [1,2,40]. 
Osłabienie słuchu występujące u 67 do po­
nad 90% pacjentów, postępujące zwykle 
przez wiele lat, ma charakter przewodzenio­
wy, odbiorczy lub mieszany. Wiąże się z cho­
robami ucha środkowego, wewnętrznego, 
uszkodzeniami drogi słuchowej odjej pierw­
szego neuronu po zakręty skroniowe po­
przeczne (Heschla) [1,2,25,50,51,52,53]. 

Początek OPM jest z reguły nagły, sko­
jarzony w części przypadków z szumem 
usznym (tinnitus). Przebieg zwykle jest dłu­
gotrwały, nawet wieloletni. Zwykle muzyka 
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słyszana jest w ciągu całego dnia i po prze­
budzeniu w nocy. Jej nasilenie, głośność za­
leżeć może od poziomu zewnętrznego tła 

dźwiękowego [12, 17,24,30,52,54]. 
Treść OPM stanowi muzyka wokalna, or­

kiestrowa lub mieszana. Są to dobrze znane 
utwory, często pamiętane jeszcze z dzieciń­
stwa. Zwykle są tak wyraźne, że pacjenci 
mogą odróżnić głosy śpiewaków (tenor, so­
pran itp.). Zdarzają się też prostsze doznania 
muzyczne, np. dźwięk dzwonów. Istotną ce­
chą jest stereotypowy charakter słyszanej 
muzyki - te same utwory lub ich fragmenty 
,jakby z zadrapanej płyty". Bywa, że powo­
duje to rozdrażnienie, niepokój, ale z czasem 
może nastąpić przyzwyczajenie. Niekiedy 
pacjenci śpiewają razem z nierzeczywistą 
muzyką. Część pacjentów może wpływać na 
jej głośność, tempo, treść, rzadko mogą ją 
przerwać. OPM mogą być odbierane jako 
pochodzące z zewnątrz lub lokalizowane 
w przestrzeni wewnętrznej. Mogą być sły­
szalne obu- lub jednostronnie [1, 2, 11, 12, 
31, 33, 52, 55, 56, 57, 58]. Częste skojarze­
nie OPM z osłabieniem słuchu i zmianami 
w o.u.n. powoduje, że najczęściej są one za­
liczane do tej samej kategorii doznal'l psy­
chicznych co bóle fantomowe i nierzeczy­
wiste spostrzeżenia wzrokowe o charakterze 
zespołu Charlesa-Bonneta (ZCB). Czyli do 
nierealnych spostrzeżel'l powstałych w wyni­
ku podrażnienia i/lub wyładowania neuro­
nów w obszarze korowym, do którego został 
przerwany lub ograniczony dopływ odpo­
wiednich bodźców sensorycznych (irritative 
and release phenomena) [17, 58, 59, 60, 61, 
62,63]. Mechanizm ten nie wyjaśnia w pełni 
zjawiska OPM. Nie tłumaczy na przykład 
długiego zwykle okresu, jaki upływa między 
pojawieniem się osłabienia słuchu i ich wy­
stąpieniem [41, 58]. Poza tym osłabienie słu­
dm nie jest ani koniecznym, ani wystarczają­
cym warunkiem pojawienia się OPM [15]. 
Tak, jak nie we wszystkich przypadkach 
stwierdzić można uchwytne, istotne uszko­
dzenia o.u.n. [1, 12, 30, 51, 57, 62]. Stąd 
obecność poglądów skrajnych na etiopatoge­
nezę OPM, od obwodowego do ośrodkowe-

go ich pochodzenia. W pierwszym przypad­
ku byłyby one jedynie wynikiem choroby 
ucha powodującej zniekształcenia odbiera­
nych rzeczywistych dźwięków [12, 13, 25]. 
Tezę tą do pewnego stopnia podtrzymuje 
fakt, że samo ucho jest zdolne do tworzenia 
dźwięków iluzyjnych. Komórki włosowe na­
rządu Cortiego odbierając tony rzeczywiste 
wytwarzają jednocześnie tony pośrednie bę­
dące różnicą lub sumą różnicy częstotliwości 
tonów pierwotnych [64]. Zniekształceniu 
dźwięków sprzyja też SZUln uszny [25, 35, 40, 
65} Gordon [50] wiążący OPM wyłącznie 
z chorobami ucha nazywa je omamami otopa­
tycznymi (otopathic auditory hallucinations). 
Jest w tym pewna analogia do halucynozy 
wzrokowej oftalmopatycznej [5]. Zwolenni­
cy przede wszystkim ośrodkowego uwarun­
kowania OPM, wskazują na dowody uszko­
dzenia lub dysfunkcji o.u.n. u doznających 
ich osób z prawidłowym słuchem. Zmiany 
takie stwierdzone są w badaniach neuropsy­
chologicznych, neuroobrazowych struktury 
i funkcji mózgu, słuchowych potencjałów 
wywołanych, elektroencefalograficznych. 
Sugerowane są związki OPM z padaczką 
skroniową [17, 18,24,39,40,48,51,66,67]. 
Wyniki tych badalI są niejednoznaczne. 
Uszkodzenia o.u.n. w przebiegu których poja­
wiły się OPM nie były zlokalizowane jedynie 
w prawej (niedominującej) półkuli. Zmiany 
strukturalne i funkcjonalne, często mnogie, 
w przebiegu których pojawiały się lub które 
towarzyszyły OPM stwierdzono w obrębie 
obu półkul i innych okolic mózgu [11, 15, 18, 
27, 45, 53, 54, 68]. Szczególna rola przypisy­
wana jest uszkodzeniom mostu, jego grzbieto­
wej części. OPM miałyby być znakiem szcze­
gólnym takiego uszkodzenia [60, 69, 70, 71, 
72]. Długotrwałość OPM, ich ciągłość, prze­
czyłaby powiązaniu z padaczką. Stąd Erkwoh 
i wsp. [18] OPM skojarzone z ogniskowymi 
zmianami w zapisie EEG nazwali aurą mu­
zyczną ciągłą (aura continua musicalis). 

W sumie przeważa pogląd o współdziała­
niu czynników obwodowych i ośrodkowych 
w patomechallizmie OPM [l, 19,22,36,37, 
38,56,61,73]. 
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Podej ście do leczenia OPM uzależnione 
jest od stanu wglądu w nierzeczywistąnaturę 
doznań muzycznych. Pacjenci z brakiem 
wglądu lepiej reagują na leki neuroleptyczne, 
przeciwdepresyjne lub leczenie elektro­
wstrząsowe (EW) [l, 2, 15, 72]. W przy­
padkach związanych z organicznym uszko­
dzeniem o.u.n. zalecane są leki przeciw­
padaczkowe, benzodiazepinowe [1, 2, 54, 59, 
74]. Według niektórych autorów lec:?:enie 
często jest nieskuteczne i OPM utrzymują się 
do końca życia [28, 43]. 

W piśmiennictwie przeważają opisy po­
jedynczych przypadków OPM. Berrios [1] 
w analizie 46 przypadków zwrócił przede 
wszystkim uwagę na organiczne uwarunko­
wania OPM. Pasquini i Cole [2] poddali ana­
lizie 32 przypadki "idiopatycznych halucyna­
cji muzycznych". Za takie uznali OPM, które 
pojawiły się bez związku z chorobami o.u.n. 
lub działaniem leków. Nie wykluczyli przy­
padków z zaburzeniami psychicznymi. Prze­
gląd doniesień kazuistycznych poświęco­
nych OPM sugeruje, że celowe może być ich 
połączenie w większe grupy ( subkategorie) 
w oparciu o zakładane najistotniejsze sprzy­
jające im czynniki. Może to ułatwić postępo­
wanie diagnostyczne i leczenie. 

MATERIAŁ I METODA 

Analizie poddano 75 przypadków OPM. 
Siedemdziesiąt cztery pochodziły z publika­
cji, głównie anglojęzycznych z lat 1975-
-2002. Dodano do nich jeden przypadek 
własny, wcześniej nie przedstawuany. Poza 
ogólną charakterystyką całej grupy, zwróco­
no uwagę na rodzaj zaburzeń psychicznych 
i zmian organicznych występujących u oma­
wianych pacjentów, charakterystykę i rodzaj 
percepcji muzycznych, metody i skuteczność 
ich leczenia. Wszystkie przypadki podzie­
lono na pięć grup kierując się zakładanymi, 
najważniejszymi czynnikami związanymi 

z wystąpieniem OPM. Były to: grupa OPM 
w przebiegu zaburzeń psychicznych [1, 12, 
15,17,18,19,24,31,37,39,56,57,72,75, 
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76, 77, 78], chorób ośrodkowego układu ner­
wowego [1, 11, 27,28,41,45, 51, 53, 54, 
59, 60, 61, 62, 66, 69, 70, 79, 80], OPM 
idiopatycznych [1, 2, 12,21,27,30, 36, 51, 
52,58,73, 81], wywołanych przez leki [19, 
26,29,43,44,48] oraz w przebiegu ciężkich 
chorób somatycznych [14, 16,82]. W grupie 
OPM w przebiegu zaburzell psychicznych 
mieścił się j eden własny, nieopisany wcześ­
niej przypadek. 

WYNIKI 

Charakterystykę 75 pacjentów z OPM 
przedstawia tabl. 1. 

Tablica 1. Charakterystyka 75 pacjentów z omamami 
j parahalucynacjami muzycznymi (OPM) 

Zmienna 
Częstość 

N(%) 

Płeć 

- kobiety 54 (71,6%) 
- mężczyźni 21 (28,4%) 

Wiek: średni, o.s.* 
- ogółem 64,5±16,5 
- kobiety 68,7±16,0 
- męźczyźni 54,8±13,2 

Mieszkający samotnie 
- kobiety 30 (55,5%) . 
- mężczyźni 6 (28,6%) 

Osłabienie słuchu 
- ogółem 54 (72,0%) 
- obustronne 42 (77,7%)** 
- jednostronnie 9 (16,6%)** 
- brak danych 3 (5,5%)** 

Rodzaj osłabienia słuchu 
- przewodzeniowy 2 (3,7%)** 
- odbiorczy 16 (29,6%)** 

Szum uszny (tinnitus) 7 (9,3%) 

Choroby somatyczne (obwodowe) 43 (57,3%) 

Inne zaburzenia spostrzegania 16 (21,3%) 
- słuchowe 9 (12,0%) 
- wzrokowe 5 (6,7%) 
- innych modalności 2(2,7%) 

* Odchylenie standardowe 
** Odsetek przypadków z osłabieniem słuchu 
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W omawianej grupie kobiety przeważały 
w proporcji 2,6: 1. Rozpiętość wieku, w ja­
kim pojawiły się OPM mieściła się w grani­
cach 28 do 89 lat. Niemal 35% pacjentów 
miało mniej niż 60 lat. Kobiety dwukroh1ie 
czyściej mieszkały samotnie. Osłabienie słu­
dm w jednej trzeciej przypadków oceniono 
jako ciężkie. W przypadkach, w których 
określono jego charakter było to przede 
wszystkim osłabienie odbiorcze, w niewiel­
kim odsetku przewodzeniowe. Tylko w 7% 
przypadków początek osłabienia słuchu był 
nagły. Choroby somatyczne, przewlekłe, 
głównie układu krążenia, stwierdzono u po­
nad połowy pacjentów. Zaćmę rozpoznano 
tylko u kobiet (11 %). Inne niż OPM zabu­
rzenia spostrzegania, u ponad jednej piątej 
pacjentów, były przede wszystkim omamami 
słuchowymi, słownymi i spostrzeżeniami 
wzrokowymi o obrazie zespołu Charlesa­
BOlmeta (ZCB) - tylko u kobiet, niemal! 0%. 

Tabl. 2 przedstawia grupy, na jakie po­
dzielono omawianych pacjentów. 

Najliczniejsza grupa objęła przypadki OPM 
w przebiegu zaburzell psychicznych - 32% 
wszystkich pacjentów. Przeważało rozpozna­
nie depresji (62,5%), różnych jej postaci. 
Nieco częściej u kobiet niż mężczyzn - 64,7 
i 57%. Schizofrenię rozpoznano w 4 przypad­
kach, u dwóch kobiet i 2 mężczyzn - 11,8 
i 28%. W trzech przypadkach rozpoznano 
zespół psychoorganiczny (12,5%), w jednym 
na poziomie łagodnego otępienia. Rozpozna­
no po jednym przypadku późnej parafrenii 
i halucynozy organicznej. Oba dotyczyły ko-

Tablica 2. Główne grupy pacjentów z OPM 

biet. Przecięmy wiek tej grupy wynosił 64 lata 
(kobiet 69,2, mężczyzn 50,8 lat). 

Drugą co do liczebności grupę (29,3%) 
stanowili pacjenci, u których OPM pojawiły 
się w przebiegu chorób ośrodkowego ukła­
du nerwowego. W 54,5% przypadków były 
to uszkodzenia pochodzenia naczyniowego 
- udary krwotoczne, niedokrwielme, tętniaki 
i zniekształcenia tętniczo-żylne. Nowotwory 
stwierdzono w 4 (18,2%). Zmiany zapalne 
o.u.n. rozpoznano w trzech przypadkach 
(14,3%). Do grupy tej zaliczono dwa przy­
padki kobiet, u których pojawienie się OPM 
było związane z czymlOścią napadową w za­
pisie elektroencefalograficznym. Był jeden 
przypadek choroby Pageta z łagodnym zani­
kiem mózgu. Zaniki mózgu towarzyszyły też 
uznanym za zasadnicze zmianom naczynio­
wym w czterech ilmych przypadkach. Prze­
ciętny wiek w tej grupie wynosił 53,9 lat 
- kobiet 64,8, a mężczyzn 48,3 lat. Niemal 
69% pacjentów miało mniej niż 60 lat. 

Do grupy OPM idiopatycznych (25,3% 
przypadków), zaliczono pacjentów, u których 
nie rozpoznano zaburze11 psychicznych, cho­
rób o.u.n., ani im1Ych chorób somatycznych, 
z którymi doznania te mogłyby być powiąza­
ne. Jednak u 4 pacjentów (21 %) stwierdzono 
niewielkie zaniki mózgu, a u 5 (26%) zmiany 
w zapisie elektroencefalograficznym nie ma­
jące charakteru napadowego. Średnia wieku 
w tej grupie wynosiła 71,8 lat, mniej niż 60 lat 
miało 25% pacjentów. 

Grupa, w której OPM powiązano z przyj­
mowaniem określonych leków (9,3%), to 

Grupa OPM Ogółem (%)' Kobiety (%)" Mężczyżni (%)" 

OPMw: 
- zaburzeniach psychicznych 
- chorobach o.u.n. 
- idiopatyczne 
- wywołane przez leki 
- chorobach somatycznych 

* Odsetek ogółu pacjentów 
** Odsetek w danej grupie 

24 (32,0) 
22 (29,3) 
19 (25,3) 
7 (9,3) 
3 (4,0) 

17 (70,8) 7 (29,2) 
16 (72,7) 6 (27,3) 
13 (68,4) 6 (31,6) 
5 (71,4) 2 (28,6) 
3 (100,0) -
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2 przypadki związane z trójpierścieniowymi 
lekami przeciwdepresyjnymi, w dwóch był to 
propranolol, w jednym leki benzodiazepino­
we (lorazepam, temazepam), w jednym pen­
toksyfilina i w jednym tramadol. W 4 przy­
padkach stwierdzono różnego stopnia zaniki 
mózgu, w jednym rozsiane ogniska niedo­
krwienne w obrębie obu półkul mózgu. Śred­
ni wiek w tej grupie wynosił 71 lat - kobiet 
76,8, a mężczyzn 57 lat. 

Ostatnią grupę stanowiły 3 kobiety (4%), 
u których OPM pojawiły się w przebiegu prze­
wlekłych, poważnych chorób somatycznych. 
Dwie były dializowane, u trzeciej była to wie­
loletnia niedocZYlillOŚĆ przytarczyc. U jednej 
z dializowanych pacjentek rozpoznano rów­
nież depresję, u drugiej napady paniki i bóle 
psychogemle. U niej także stwierdzono roz­
ległe zaniki mózgu i móżdżku, znmiejszenie 
lokalnego przepływu krwi w lewym płacie 
skroniowyn1, a w zapisie EEG zmiany napado­
we w obu okolicach skroniowych. U pacjentki 

Stefan KrzymiJlski 

z niedoczynnością przytarczyc stwierdzono 
zwapnienia w jądrach podstawnych mózgu, 
we wzgórzu, móżdżku i okołokomorowe. Pa­
cjentki dializowane miały 37 i 38 lat, a trzecia 
63 lata. Ta niewielka grupa najwyraźniej pre­
zentowała współwystępowanie różnego ro­
dzaju zmian organicznych i nieorganicznych 
u pacjentów z OPM. Takie nakładanie się 

różnego rodzaju zmian, dostrzec można we 
. wszystkich grupach. Dodatkowe objawy zabu­
rzeń psychicznych występowały li 8 pacjen­
tów z innych grup, poza tą, w której były one 
podstawowyn1 rozpoznaniem. Były to zwłasz­
cza objawy zespołu Charlesa-Bomleta. 

Podobnie liczba pacjentów, u których 
stwierdzono w trakcie badm} zmiany orga­
niczne w o.u.n. przekraczała liczbę osób za­
liczonych do grupy z chorobami organicz­
nymimózgu. 

Tabl. 3 przedstawia częstość występowa­
nia tych zmian u wszystkich omawianych pa­
cjentów, ich rodzaj, lokalizację, lateralizację. 

Tablica 3. Zmiany organiczne o.u.n. - rodzaj. lokalizacja, lateralizacja 

Zmiany organiczne Kobiety (%)* Mężczyżni (%)* 

Rodzaj zmian 
- zanikowe 20 (37,0) 1 (4,7) 

. - naczyniowe 8 (14,8) 5 (23,8) 
- ogniskowe i uogólnione zmiany w EEG 8 (14,8) 3 (14,3) 
- nowotwory 3 (5,5) 1 (4,7) 
- zapalne 1 (1,8) 2 (9,5) 
- inne 2 (3,7) -
Lokalizacja 
- płat skroniowy 13 (37,0) 2 (9,5) 
- płat czołowy 5 (9,2) 2 (9,5) 
- płat ciemieniowy 2 (3,7) -
- płat potyliczny 2 (3,7) -
- pień mózgu 4 (7,4) 4 (19,0) 
- jądra podstawne 2 (3,7) 4 (19,0) 
- wzgórze 3 (5,5) -
- móżdżek 2 (3,7) -
Lateralizacja 
- obustronne 16 (26,6) 7 (33,3) 
- prawostronne 13 (24,0) 1 (4,7) 
- lewostronne 4 (7,4) 3 (14,3) 

Liczba przypadków ze zmianami w o.u.n. 36 (66,6) 12 (57,0) 

* Odsetek ogółu pacjentów 
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Poza grupą obejmującą przypadki z cho­
robami o.u.n., zmiany organiczne ujawniono 
u 26 imlych pacjentów. Zmiany takie w grupie 
OPM idiopatycznych występowały częściej 
niż w grupie z zaburzeniami psychicznymi 
- odpowiednio 47,4% i 41,6%. Najczęstsze 
były zmiany zanikowe uogólnione i ograni­
czone. Występowały zdecydowanie częściej 
u kobiet niż mężczyzn - 37% i 4,7%. Zmiany 
naczyniowe częstsze były u mężczyzn niż 
kobiet, odpowiednio 23,8% i 14,8%. Uogól­
nione i ogniskowe zmiany w zapisie EEG 
(14,6%) były jednakowo częste u obu płci. 
W większości przypadków (91,6%) podano 
lateralizację zmian. Była zróżnicowana. Naj­
częściej zmiany obejmowały obie półkule 
mózgu, szczególnie u mężczyzn. Lokalizacja 
lewostrOlma talcże częstsza była u mężczyzn. 
Zmiany w okolicach skroniowych stwierdzo­
no częściej u kobiet (24%). U mężczyzn prze­
ważały zmiany w pniu mózgu i jądrach pod­
stawnych (po 19%). Zmiany w pniu mózgu 
w 5 przypadkach (62,5%) dotyczyły mostu. 

W tabl. 4 przedstawiono charakterystykę 
OPM występujących w omawianej grupie. 

W 40% przypadków nie podano sposobu 
ujawnienia się OPM. W połowie pozostałych 
ujawniły się nagle. Częściej u mężczyzn niż 
kobiet - 71,4% i 40,7%. W ponad połowie 
przypadków były lokalizowane w przestrzeni 
zewnętrznej. Mniej niż co dziesiąty pacjent 
(9,3%) określał je jako słyszane wewnętrz­
nie. W pozostałych przypadkach brak było 
jednoznacznej oceny. W jednej trzeciej przy­
padków brak było infonnacji co do stanu 
wglądu w naturę doznań muzycznych (rze­
czywiste/nierzeczywiste). Krótkotrwały brak 
wglądu, w początkowym okresie OPM stwier­
dzono nieco częściej u kobiet. Ciągły brak 
wglądu miał miejsce u 1/3 pacjentów. Wgląd 
od początku pojawienia się OPM częściej za­
chowany był u mężczyzn niż kobiet. 

Tylko u 32% pacjentów odnotowano czas 
trwania OPM. W blisko połowie przypadków 
(45,8%) utrzymywały się ponad rok. U więk­
szości pacjentów miały charakter ciągły, 
trwały cały dzień i po przebudzeniu w nocy. 
W treści OPM przeważał śpiew, nieco rzadsza 

Tablica 4. Charakterystyka percepcji muzycznych 

Cecha* 
Kobiety Mężczyźni 

(%)" (%)" 

Ujawnienie nagłe 22 (40,7) 15 (71,4) 

Rzutowanie: 
- na zewnątrz 30 (55,5) 10(47,6) 
- wewnętrzne 5 (9,3) 2 (9,5) 
- wątpliwe 19 (35,2) 9 (42,8) 

Wgląd: 

- zachowany 7 (19,0) 7 (33,3) 
- brak ciągły 17(31,5) 7 (33,3) 
- brak krótkotrwały 10 (18,6) 3 (14,3) 

Czas trwania: 
- do 1 miesiąca 4 (7,4) 3 (14,3) 
- do 1 roku 5 (9,3) 1 (4,8) 
- ponad rok 8 (14,8) 3 (14,3) 

Rodzaj muzyki: 
- śpiew 22 (40,7) 7 (33,3) 
- instrumentalna 19 (35,2) 7 (33,3) 
- mieszana 7 (18,0) 7 (33,3) 
- proste tony (dźwięki) 6 (11,1) -
Stereotypowość 16 (30,0) 5 (24,0) 

Lateralizacja: 
- obustronna 18 (33,3) 8 (38,0) 
- prawostronna 3 (5,5) 2 (9,5) 
- lewostronna 3 (5,5) -
Reakcja emocjonalna: 
- negatywna 25 (46,3) 8 (38,0) 
- pozytywna 7 (18,0) 3 (14,3) 

Reakcja behawioralna 15 (27,7) 5 (23,8) 

Wpływ na percepcję 8 (14,8) 5 (23,8) 

* Suma przypadków niższa od liczby pacjentów wynika 
z braku odpowiednich danych 

** Odsetek ogólnej liczby pacjentów 

była muzyka instrumentalna, orkiestrowa. To 
zróżnicowanie dotyczyło tylko kobiet. U męż­
czyzn postacie te były jednakowo częste. 

U mniej niż co piątego pacjenta występowała 
postać mieszana, śpiew z muzyką instrumen­
talną· Zdarzały się proste dźwięki, np. bębnów, 
tylko u kobiet (1 1,1 %). U ponad jednej czwar­
tej pacjentów muzyka powtarzała się stereoty­
powo. Część pacjentów (28%) była zdolna do 
rozróżniania płci i głosów śpiewaków (tenor, 
sopran), zwłaszcza kobiety. Mężczyźni mogli 
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częściej wpływać (myślami, "siłą woli") na 
OPM, zmieniać ich treść, głośność, tempo, 
czasem je przerywać. Percepcje muzyczne 
w schizofrenii odpowiadały temu wzorcowi. 
Były jakby "niezależne" od reszty obrazu 
psychopatologicznego, poza brakiem wglądu. 
Natomiast w depresji zdarzało się, że muzyka, 
treść piosenek, były zgodne z nastrojem. W 
przypadkach, w których zaznaczono laterali­
zację OPM, przeważało obustronne słyszenie 
muzyki (34,9%). Przy jednostronnym odbio­
rze częściej lokalizowano jąpo stronie prawej. 

Początkowe reakcje emocjonalne częściej 
były negatywne niż pozytywne. Odnotowane 
reakcje behawioralne to poszukiwanie źródła 
muzyki, śpiewanie razem z "głosami". Rzad­
ko oskarżanie sąsiadów o zbyt głośne nasta­
wianie radia. 

W ponad jednej czwartej przypadków nie 
opisano treści doznań muzycznych. U pozo­
stałych naj częstsza była muzyka religijna 
(26,6%). Częściej u kobiet niż mężczyzn 
- 33,3% i 9,5%. U mężczyzn częstsza była 
muzyka popularna (42,9%) - w całej grupie 
24%. W prawie jednej trzeciej (30,5%) przy­
padków była to muzyka znana od dzie­
ciństwa. W pozostałych przypadkach były to 
również utwory znane. Ponad jedna czwarta 
pacjentów (25,6%) słyszała kilka różnych 
rodzajów muzyki - patliotyczną, religijną 
i okolicznościową, symfoniczną i popularną. 

W tabl. 5. przedstawiono wyniki leczenia 
OPM ogółem i w poszczególnych grupach 
pacjentów. 

Stefan Krzymiliski 

Leczenie podjęto u 57 pacjentów (76%) 
- 40 kobiet (74%) i 17 mężczyzn (81%). 
Ustąpienie lub złagodzenie OPM uzyskano 
u 79% leczonych, 75% kobiet i ponad 88% 
mężczyzn. W grupie z zaburzeniami psychicz­
nymi leczono wszystkich pacjentów. Korzyst­
ne wyniki uzyskano u ponad 76% kobiet 
i niemal 86% mężczyzn. W grupie OPM 
związanych z chorobami o.u.n. leczono 
68,2% pacjentów. Pozytywne wyniki uzyska­
no u wszystkich leczonych mężczyzn i bli­
sko dwóch trzecich kobiet. W grupie OPM 
idiopatycznych leczono mniej niż połowę 
pacjentów (42,1%) - 30,8% kobiet i 66,6% 
mężczyzn. Pozytywnie zareagowało na lecze­
nie 50% kobiet i 75% mężczyzn. W grupie 
OPM wywołanych przez leki we wszystkich 
przypadkach odstawienie lub obniżenie daw­
ki leku spowodowało ustąpienie lub złagodze­
nie percepcji muzycznych. U 3 kobiet z cho­
robami somatycznymi leczenie było w pehli 
skuteczne, z tym, że tylko w jednym przypad­
ku leczono przyczynowo chorobę somatyczną. 
W dwóch pozostałych leczono nawarstwione 
zaburzenia psychiczne, w przebiegu których 
pojawiły się percepcje muzyczne. 

U 30,5% pacjentów stosowano kilka me­
tod leczenia, kolejno lub łącznie. Najczęściej 
leki neuroleptyczne, częściej u mężczyzn niż 
kobiet, odpowiednio 47,5% i 33,3%. Leki 
przeciwpadaczkowe otrzymywało 16% pa­
cjentów. Także częściej mężczyźni. Leki 
przeciwdepresyjne zastosowano u 13,5% pa­
cjentów. Częściej u kobiet. W przypadkach 

Tablica 5. Skuteczność leczenia OPM wg kategorii diagnostycznych (wyleczenie lub poprawa) 

Kategoria diagnostyczna 
Kobiety Mężczyżni 

leczone skuteczność' leczeni skuteczność' 

Ogółem 40 30 (75,0) 17 15 (88,2) 

Zaburzenia psychiczne 17 13 (76,5) 7 6 (85,7) 
Choroby o.u.n. 11 7 (63,6) 4 4 (100,0) 
Idiopatyczne 4 2 (50,0) 4 3 (75,0) 
Wywołane przez leki 5 5 (100,0) 2 2 (100,0) 
W chorobach somatycznych 3 3 (100,0) - -

• Odsetek leczonych skutecznie 
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chorób o.u.n. podstawowym postępowaniem, 
w zależności od stwierdzonej choroby, było 
leczenie operacyjne, przeciwzapalne, bliżej 
nie sprecyzowane, zachowawcze (np. w przy­
padkach udarów mózgu). Stosowano również 
leki przeciwpadaczkowe, benzodiazepinowe, 
przeciwdepresyjne, neuroleptyki. Rehabilita­
cję słuchu, za pomocą aparatów słuchowych, 
podjęto u 8% pacjentów, a wyjaśnienie 
pacjentom istoty OPM w 4% przypadków. 
Samoistnie OPM ustąpiły u 6,6% pacjentów. 
Przyzwyczajenie do nich odnotowano u 4% 
pacjentów. U 17% kobiet (żadnego mężczyz­
ny) wspomniano o zjawiskach osłabiających 
OPM. Były to konwersacja, skoncentrowanie 
na czymś uwagi, podwyższenie poziomu głoś­
ności otoczenia (włączenie radia, telewizora), 
subwokalizacja (bezgłośne nucenie), zatyczki 
do uszu. Cisza w otoczeniu, pora nocna, brak 
aktywności psychicznej nasilały OPM u ok. 
20% kobiet i 10% mężczyzn. 

Istotne statystycznie zależności, o naj­
wyższym poziomie istotności i największym 
współczynniku skojarzenia phi-Yule'a doty­
czyły częstszego występowania osłabienia słu­
dm u pacjentów po 60 roku życia, samotnego 
mieszkania w przypadku kobiet, częstszych 
u mężczyzn uszkodzeń pnia mózgu, a u ko­
biet zaników mózgu. U kobiet istotnie częś­
ciej występował brak wglądu. Kobiety istot­
nie częściej słyszały muzykę religijną, męż­
czyźni popularną. Wyniki leczenia ogółem, 
były istotnie lepsze w zaburzeniach psychicz­
nych i uszkodzeniach o.u.n. niż idiopatycz­
nych. U kobiet wyniki leczenia były istotnie 
lepsze w zaburzeniach psychicznych, u męż­
czyzn w chorobach o.u.n. Najwyższy poziom 
istotności dotyczył częstszego występowania 
osłabienia słuchu po 60 roku życia i sku­
teczności leczenia OPM w zaburzeniach 
psychicznych u kobiet (p = 0,01), częstszego 
występowania uszkodzell o.u.n. u mężczyzn 
(p = 0,02), samotnego mieszkania kobiet 
i częstszego słyszenia muzyki popularnej 
przez mężczyzn (p = 0,05). Jednak współ­
czynnik skojarzenia w każdej z tych zależ­
ności był słabo dodatni (współczynnik phi 
w granicach 0,368-0,242). 

OMÓWIENIE 

W swej ogólnej charakterystyce (tabl. 1) 
omawiana grupa, jako całość, nie różniła się 
od ilmych, wcześniej analizowanych grup 
obejmujących od kilkunastu do kilkudziesię­
ciu pacjentów z OPM [1, 2, 40]. Dotyczyło 
to zwłaszcza liczebnej przewagi kobiet, 
przeciętnego wieku w jakim pojawiły się te 
doznania. Podobny był odsetek pacjentów 
z osłabieniem słuchu oraz mieszkających 
samotnie. Niemal identyczny z grupą ana­
lizowaną przez Berriosa [1] był odsetek pa­
cjentów, u których oprócz OPM występowa­
ły inne zaburzenia spostrzegania - ok. 30%. 
Podział wszystkich przypadków na pięć grup 
wydaje się uzasadniony. Sugerowały to już 
wcześniejsze, wspomniane analizy. W grupie 
opisanej przez Berriosa [1] zmiany organicz­
ne w o.u.n. występowały w 45,6% przy­
padków. W przypadkach jakie analizowali 
Pasquini i Cole [2], zaburzenia psychiczne 
stwierdzono u niemal 36% pacjentów. 

W omawianej grupie przypadki OPM 
związane z zaburzeniami psychicznymi były 
naj liczniejsze (tabl. 2). Dwie trzecie z nich 
stanowiły różne postacie depresji (w grupie 
Pasquiniego i Cole'a - 1/3). 

Fakt, że drugą co do liczebności grupę 
przypadków z chorobami o.u.n. cechowała 
najniższa średnia wieku, może stanowić pew­
ną wskazówkę diagnostyczną· 

Grupa OPM idiopatycznych, wydzielona 
została jak wspomniano z powodu braku 
istotnych ośrodkowych i obwodowych cho­
rób somatycznych, zaburzeń psychicznych. 
Wyższy niż w innych grupach przeciętny 
wiek pacjentów sugerować może większy 
udział w powstawaniu OPM związanych ze 
starzeniem się zmian ośrodkowych (zaniko­
wych) i obwodowych. Zmiany takie wystę­
powały jednak u pacjentów z innych grup, np. 
w pięciu z siedmiu przypadków, u których 
OPM wiązały się z przyjmowanymi lekami. 
Odpowiada to stwierdzeniu Aizenberga i wsp. 
[37], że nierzeczywiste doznania muzyczne 
są zwykle wynikiem wzajemnego oddzia­
ływania stałego, predysponującego do nich 
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podłoża organicznego, somatycznego i czyn­
ników wyzwalających. Takimi mogą być leki, 
zaburzenia psychiczne, zwłaszcza depresja. 
W trzyosobowej grupie z ciężkimi choroba­
mi somatycznymi, tylko w jednym przypad­
ku (niedoczynność przytarczyc), pojawienie 
się nierzeczywistych percepcji muzycznych 
wiązało się z zaostrzeniem choroby podsta­
wowej. Potwierdza to pogląd, że zespół oma­
mowy (halucynoza F06.0) rzadko wiąże się 
z chorobami somatycznymi [83]. 

Obwodowe choroby somatyczne, głównie 
układu krążenia, występowały w połowie 
przypadków i we wszystkich grupach. Mo­
gły więc odgrywać pewną rolę w patomecha­
nizmie OPM, w niektórych przypadkach. Po­
dobnie zmiany organiczne o.u.n., zanikowe, 
naczyniowe, z różną częstością stwierdzone 
w każdej z wymienionych grup pacjentów. 
Według Griffithsa [51] liczne, drobne, ogni­
skowe zmiany naczyniowe łatwiej mogą 

uszkodzić sieć percepcji oraz odtwarzania 
złożonych dźwięków i sprzyjać powstawaniu 
OPM. Nie sposób jednak nie zwrócić uwagi, 
że uszkodzenia o.u.n. u omawianych pa­
cjentów (tabl. 3) koncentrowały się wzdłuż 
przebiegu drogi słuchowej, w pniu mózgu 
(zwłaszcza moście), wzgórzu, jądrach pod­
stawnych (również torebce wewnętrznej), 

płatach skroniowych [21,45, 54, 60, 66, 69, 
70]. Zmiany w innych okolicach, zwłaszcza 
guzy, mogły pośrednio oddziaływać na funk­
cjonowanie tego szlaku, poprzez ucisk lub 
wywołanie obrzęku [62]. 

Charakterystyka ogólna oraz treść OPM 
u omawianych pacjentów (tabl. 4) nie różniły 
się od przedstawionych w iImych analizach [1, 
2,40]. Podobny był odsetek pacjentów z bra­
Idem wglądu - ok. jednej trzeciej przypad­
ków. W niespełna 10% przypadków były one 
zlokalizowane w przestrzeni wewnętrznej. 
Przy braku wglądu byłyby to pseudohalucy­
nacje. Słyszaną muzykę stanowiły utwory 
znane, w znacznej części jeszcze z dziecil1-
stwa. Tylko część z omawianych przypadków 
spełniała kryteria diagnostyczne halucynozy 
organicznej (F06.0) klasyfikacji ICD-lO [3]. 
Można było do niej zaliczyć OPM wywołane 
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przez leki lub choroby o.u.n., somatyczne 
obwodowe, jeżeli z odstawieniem leku lub 
wyleczeniem choroby wiązało się ustąpie­
nie lub złagodzenie doznal1 muzycznych. To 
jedno kryterium wg klasyfikacji ICD-I0 po­
zwala na pewne rozpoznanie halucynozy 
organicznej [84]. Roth i wsp. [33] zwrócili 
uwagę, że OPM, podobnie jak późna para­
frenia, występują przede wszystkim u kobiet 
w wieku starszym, z osłabionym słuchem. 
Różnice wg nich, wiążą się z obecnością 
w późnej parafrenii omamów różnych modal­
ności, w tym wzrokowych, urojel1, przedcho­
robowej paranoidalnej osobowości, obciąże­
niem rodzinnym zaburzeniami psychicznymi. 
Co najnmiej dyskusyjne jest czy w parafre­
nii występują omamy wzrokowe. Natomiast 
w omawianej grupie doznania wzrokowe 
o obrazie zespołu Charlesa-Bonneta wystę­
powały w 5 przypadkach (6,7%). Przyjąć 
można, że brak wglądu w nierzeczywistą na­
turę percepcji muzycznych powinien skłaniać 
do poszukiwania innych objawów psycho­
tycznych. Jednak sam brak wglądu (prawi­
dłowego sądu realizującego) bywa uważany 
za urojenie [74]. W takim ujęciu nawet przy 
braku innych objawów psychotycznych nie­
rzeczywiste percepcje muzyczne połączone 
z brakiem prawidłowego sądu realizującego 
mogłyby być traktowane jako zespół parafre­
niczny (ubogoobjawowy). Przypadki z za­
chowanym wglądem wymagałyby dokładnej 
oceny neurologicznej i ogólnej somatycznej. 
Taką ocenę psychopatologiczną i/lub soma­
tyczną należałoby zwłaszcza przeprowadzić 

w OPM traktowanych jako idiopatyczne. 
Część z nich mogłaby być w wyniku tego 
zakwalifikowana do grupy zaburzell psy­
chicznych, im1e potraktowano by jako halu­
cynozę organiczną. Byłoby to zgodne z daw­
nym poglądem Falreta, że przy zachowanym 
wglądzie nie ma choroby psychicznej, oraz 
Hagena, że omamy są zawsze objawem cho­
roby, nie zawsze psychicznej [86]. 

W omawianej grupie OPM dobrze reago­
wały na leczenie (tabl. 5). Podjęto je u 74% 
kobiet i 81 % mężczyzn. Korzystne wyniki, 
złagodzenie lub ustąpienie OPM, uzyskano 
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u 75% kobiet i ponad 88% mężczyzn. Być 
może lepsze wyniki leczenia u mężczyzn 
można wyjaśnić ich młodszym wiekiem, 
zwłaszcza w grupie z chorobami o.u.n. 

Niewielka liczba leczonych i gorsze wy­
niki leczenia OPM zakwalifikowanych jako 
idiopatyczne, mogły być wynikiem zarówno 
zaawansowanego wieku tych pacjentów, jak 
i braku istotnych objawów psychopatologicz­
nych i/lub somatycznych, na które mogłoby 
być ukierunkowane leczenie. Zastępowanie 
leków, które spowodowały wystąpienie OPM 
innymi, o podobnym działaniu, np. proprano­
lolu ateno lo lem, nie powodowało nawrotu 
doznań muzycznych. Niekiedy wystarczało 
obniżenie dawki leku [15, 19,29,43,48]. 

U jednej trzeciej pacjentów stosowano 
kilka leków lub metod leczenia jednocześnie 
albo kolejno. Najczęściej stosowanymi były 
leki neuroleptyczne. W dwóch przypad­
kach zastosowano, z pozytywnym skutkiem, 
leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji 
- kwetiapinę [73] i risperidon [36]. 

Leki przeciwdrgawkowe skuteczne były 
zwłaszcza w przypadkach z napadowymi 
zmianami w zapisie EEG. Trójpierścieniowe 
leki przeciwdepresyjne w niektórych przy­
padkach nasiliły OPM, wywołały objawy 
przeciwcholinergiczne. Stąd sugestie by za­
miast nich stosować leki przeciwdepresyjne 
z innych grup, np. moklobemid, któryś z in­
hibitorów wchłaniania zwrotnego serotoniny 
[14, 85]. Dobre wyniki uzyskiwano w przy­
padkach depresji z doznaniami muzycznymi 
stosując leczenie EW [15, 72]. 

Leczenie operacyjne guzów mózgu, ant y­
biotykoterapia procesów zapalnych, zacho­
wawcze leczenie udarów, zwykle prowadziło 
do ustąpienia lub złagodzenia OPM. 

Wbrew poglądowi Rotha i wsp. [33], że 
w przypadku OPM poprawa słuchu prowadzi 
do ich ustąpienia, w omawianej grupie nie 
było to tak jednoznaczne. OPM pojawiały się 
u osób z dobrze zrehabilitowanym słuchem. 
U innych po zastosowaniu aparatu słucho­
wego ustępowały, łagodniały lub nie było po­
prawy [12, 44, 51, 52, 78]. Zdarzało się, że 
pacjenci lepiej tolerowali percepcje muzycz-

ne niż hałas związany z używaniem aparatu 
słuchowego, więc rezygnowali z tej fonny le­
czenia [19, 78]. 

W omawianych przypadkach rzadko sto­
sowano inne niż biologiczne metody lecze­
nia OPM (4% leczonych). Ross i wsp. (12, 
13] uznali, że najlepszym, postępowaniem 
jest zapewnienie pacjenta o ich łagodnym, nie­
psychotycznym charakterze. Można to jednak 
odnieść tylko do przypadków zakwalifiko­
wanych jako idiopatyczne, po wykluczeniu 
wszelkich uwarunkowań psychopatologicz­
nych i somatycznych. W takich przypadkach, 
również w niektórych powiązanych z zabu­
rzeniami psychicznymi, mogłyby być uży­
teczne metody stosowane jako pomocnicze 
w łagodzeniu omamów słuchowych słownych. 
Za najskuteczniejsze, wg różnych badar'l, uwa­
żane jest oglądanie telewizji, konwersacja, słu­
chanie audycji radiowych (interesujących pa­
cjenta) przez słuchawki [19, 55, 82, 87]. 
Podobne metody stosowali samorzutnie pa­
cjenci w omawianej grupie. Ich skuteczność· 
była zróżnicowana. Terao [85] zasugerował, 
by większą uwagę poświęcać diagnostyce 
i leczeniu OPM, które pojawiły się u osób 
w średnim wieku, bowiem mogą one wpły­
wać negatywnie na aktywność zawodową 
takich pacjentów. W analizowanej grupie 
pacjenci poniżej 60 roku życia stanowili 
jedną trzecią przypadków. Jednak pacjentów 
w każdym wieku należy z równą aktywnoś­
cią diagnozować i leczyć. 

Stwierdzone w analizowanej grupie istot­
ne statystycznie zależności cechował niewiel­
ki współczynnik skojarzenia. Ich praktyczna 
przydatność jest także niewielka. Związek 
między zaawansowanym wiekiem i niedosłu­
chem jest oczywisty. Fakt, że kobiety z OPM 
istotnie częściej mieszkały samotnie stanowił 
podobier'lstwo do sytuacji kobiet z późną para­
frenią [77]. Mogłoby to sugerować celowość 
leczenia środowiskowego. Istotnie częstszy 
brak wglądu u kobiet i istotnie częstsze wystę­
powanie uszkodzeń pnia mózgu u mężczyzn 
znajduje odzwierciedlenie w wynikach lecze­
nia. Lepszych li kobiet z zaburzeniami psy­
chicznymi i mężczyzn z chorobami o.u.n. 
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Istotnie gorsze wyniki leczenia OPM idio­
patycznych sugerują, że być może skutecz­
niejsze w takich przypadkach byłyby inne niż 
biologiczne metody leczenia. Istotnie częst­
sze występowanie u kobiet OPM o treści re­
ligijnej było być może wynikiem wpływów 
kulturowych. Wpływy takie dotyczą jednak 
wszelkiego rodzaju doznal'i omamowych [17, 
30,72,88]. 

PODSUMOWANIE 

Nierzeczywiste doznania słuchowe o treś­
ci muzycznej, nazywane zwykle omamami 
muzycznymi, mają w istocie charakter mie­
szany. W zależności od stanu towarzyszące­
go im wglądu (brak/zachowany), oraz prze­
strzeni rzutowania (zewnętrzna/wewnętrzna) 
są one omamami, omamami rzekomymi (pseu­
dohalucynacjami) lub parahalucynacjami. 
Różne są sytuacje kliniczne, w jakich się 
pojawiają. Mogą nie towarzyszyć im żadne 
inne objawy psychopatologiczne ani istotne 
choroby somatyczne, neurologiczne. Mogą 
występować w przebiegu chorób i zaburzel'i 
psychicznych, poważnych chorób somatycz­
nych lub ciężkich uszkodzel'i ośrodkowego 
układu nerwowego. Zdarza się, że u jednego 
pacjenta występuje kilka tych czynników 
łącznie. Niezależnie od stanu wglądu w ich 
nierzeczywistą naturę oraz zaburzel'i i cho­
rób, w przebiegu których się pojawiają, mają 
wiele cech wspólnych. Częściej występują 
u kobiet, w wieku podeszłym, u osób z osła­
bieniem słuchu. 

Praktycznie w każdym przypadku słysza­
ne są utwory, fragmenty utworów, znane czę­
sto od dziecil'istwa. Są to więc spostrzeżenia 
pochodne, przede wszystkim odtwórcze, cza­
sami wytwórcze. Ujawniają się zwykle w po­
dobny, nagły sposób i mają przewlekły, 
bywa, że wieloletni przebieg. Mimo, że by­
wają dokuczliwe przez swą monotonność, 
powtarzalność (,,jak z zadrapanej płyty"), nie 
towarzyszy im takie budzące lęk przekona­
nie o ich wszechmocy i wszechobecności ja­
kie często wiąże się z omamami słuchowymi 
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słownymi [55]. Sąjednak objawami z pogra­
nicza psychiatrii, neurologii, otolaryngologii 
[1,62], więc ich obecność powilma skłaniać 
do podjęcia odpowiednio ukierunkowanego 
postępowania diagnostycznego. Właściwe 
rozpoznanie choroby i odpowiednie leczenie 
prowadzi często do ich ustąpienia lub złago­
dzenia. Klasyfikując je, rozpoznanie halucy­
nozy organicznej (F06.0) można postawić 
jeżeli spełnione są właściwe kryteria diagno­
styczne. W innych przypadkach należy kla­
syfikować je w ramach chorób, w przebiegu 
których się pojawiły. 
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