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Nerwice — ICD-10 a praktyka psychiatryczna

Neuroses — ICD-10 and psychiatric practice

MARIA M. SIWIAK-KOBAYASHI

Z Kliniki Nerwic Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE. Autorka dyskutuje kontrower-
syjne rozwigzania ICD-10, zwigzane z pozycjq i kon-
cepcja zaburzer nerwicowych. Jednoczesnie wprowa-
dza do tematyki innych, poswieconych nerwicom
opracowan zamieszczonych w tym zeszycie (red.).

SUMMARY. Controversial ICD-10 solutions con-
cerning the position and concept of neurotic dis-
orders are discussed. The paper provides also an
introduction to issues dealt with in other articles on
neurotic disorders in this volume (ed.).
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Wprowadzenie w Polsce na poczatku te-
go roku nowej, dziesiatej wersji ,,Miedzyna-
rodowej klasyfikacji chor6b” (ICD-10) spo-
wodowalo wéréd psychiatréw duzo dysku-
sji, zamieszania i nieporozumien. Szczegdl-
na uwage zwrdcit dzial zaburzen zwanych
dotychczas nerwicami, a w nowej klasyfika-
cji rozbitych na trzy grupy: zaburzenia ner-
wicowe, zwiazane ze stresem i wystepujace
pod postacia. somatyczna. Istotna zmiana
dotknela tez jeszcze jednej postaci zabu-
rzenia uwazanego za posta¢ nerwicy — mia-
nowicie depresji nerwicowej, ktéra zostala
zupelnie z tego dzialu wykluczona, a od-
powiedniki jej znalazly si¢ w dziale chordb
afektywnych [1, 6, 10].

Wielu psychiatréw — w przekonaniu, ze
ida z duchem czasu — zaczelo glosié, ze ner-
wice przestaly istnie¢. Niektorzy zaczeli na-
wet zmienia¢ nazwy oddzialéw czy orod-
kéw leczenia nerwic na oddzialy leczenia
zaburzen lgkowych, jak gdyby odzegnujac
si¢ tym samym od leczenia (najczesciej row-
niez psychoterapeutycznego) innych zabu-
rzen nerwicowych. Wydaje si¢ — na szczescie
— 7e stosunkowo mniej gwaltownie zareago-
wali na nowa klasyfikacje lekarze ogolni, do

ktorych — jak wiadomo — przede wszystkim
trafiaja pacjenci z rozpoznaniami klasyfiko-
wanymi uprzednio (ICD-9) jako nerwicowe
[2, 8]. Moze to oznaczaé, ze ich postepowa-
nie terapeutyczne wobec tej grupy pacjentéw
nie. zmienilo si¢ tak drastycznie (co zreszta
nie znaczy, ze bylo ono zawsze najbardziej
odpowiednie). Niemniej jednak wydaje sie, ze -
dyskusja nad problemami zwiazanymi z kla-
syfikacja — a wiec i diagnoza tej grupy za-
burzen — jest potrzebna, a nawet konieczna
i to nie tylko w kregach psychiatréw.
Zasadniczo, celem klasyfikacji chorob jest
umozliwienie komunikacji pomiedzy leka-
rzami na temat objawow, prognozy i poste-
powania terapeutycznego wobec pacjentow.
A wiec wydaje sig, ze — choéby posrednio
— system klasyfikacji zaburzen psychicz-
nych musi wplywac na postepowanie tera-
peutyczne. W $wiecie wspolczesnym klasy-
fikacje spelniaja rowniez role narzedz umoz-
liwiajacych poréwnywanie wynikow badan
oraz prowadzenie statystyki. Stad tenden-
cja do zblizania kategorii diagnostycznych
w roznych klasyfikacjach na tyle, na ile tylko
pozwala odrebno$¢ tradycji diagnostycz-
nych (np. po wschodniej i zachodniej stronie
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Atlantyku) oraz do prob opierania sig raczej
na fenomenologii zjawisk patologicznych niz
na koncepcjach teoretycznych (na ile tylko
pozwala na to wspolczesna wiedza).

Pojecie nerwicy, choé¢ niejednoznaczne,
jest w psychiatrii zadomowione od dwustu
lat. Poczatkowo zostalo zastosowane przez
Cullena na okreslenie chordb ukladu nerwo-
wego. Obejmowalo takie choroby neurologi-
czne, jak apopleksja czy epilepsja, jak row-
niez powazne zaburzenia psychiczne (zwane
przez niego, za Lineuszem, vesaniae [5, s. 59].
Stopniowo termin ten ulegat zawezeniu, choé¢
jeszcze Feuchterleben w 1845r. uwazal, ze
termin ,,psychozy’ okresla cigzkie zaburze-
nia psychiczne w ramach ogdlniejszej katego-
rii zaburzen nazywanych ,,neurozami’ (ner-
wicami) [5 s. 61]. W drugiej polowie dzie-
wietnastego stulecia te dwie szerokie katego-
rie diagnostyczne zaczgly okresla¢ odmienne
zjawiska chorobowe, a termin ,,nerwica” za-
czal by¢ powszechnie uzywany na okreslenie
zaburzen o rozmaitej symptomatologii, naj-
czedciej mniej ciezkich niz psychozy i charak-
teryzujacych sie objawami blizszymi normal-
nym przezyciom (np. lek), cho¢ wiazacych sie
najczesciej z wyraznym poczuciem choroby
i przysparzajacych pacjentom czesto znacz-
nych cierpieti. Zaburzenia te — w odrdznienin
od wielu innych — wyrdznialy sie brakiem
mozliwej do stwierdzenia badaniem pato-
logii, usprawiedliwiajacej te dolegliwosci.
Z tego wzgledu zwano te zaburzenia czyn-
no$ciowymi, funkcjonalnymi czy psychogen-
nymi. Rownoczesnie jednak wartosé klasyfi-
kacyjna tego pojecia budzila watpliwosci ze
wzgledu na rozmaito$¢ obrazow klinicznych
zaburzen zaliczanych do nerwic. Twdrcom
wspolczesnych klasyfikacji wydaje sie, ze
wieksza zgodnos§¢ w rozumieniu poszczegol-
nych rozpoznan zapewni uzywanie bardzej
specyficznych diagnoz, opartych na dominu-
jacych objawach, jak: zaburzenia lekowe, za-
burzenia obsesyjno-kompulsyjne, dysocjacyj-
ne czy zaburzenia wystepujace pod postacia
somatyczna albo tez opartych na najbardziej
oczywistym mechanizmie etiopatogenetycz-
nym — zaburzenia zwiazane ze stresem.

Maria M. Siwiak-Kobayashi

Zmiany, jakim ulegaly poglady na nerwi-
ce, rownolegle do etapow rozwoju wiedzy
medycznej i dominujacych w danym okresie
pradéw w psychologii, psychoterapii, a na-
wet filozofii, wiazaly si¢ najczeéciej z okres-
lonym wyborem ideologicznym czy teore-
tycznym. I tak na wiele dziesiecioleci pojecie
»herwica” zwiazalo sie — zwlaszcza w psy-
chiatrii amerykanskiej — z teoriami psycho-
analitycznymi czy psychodynamicznymi.
Stalo smg to jednym z gléwnych powodow
rezygancp z uzywania tego terminu w trze-
ciej wersji amerykanskiej klasyfikacji DSM,
powodujac czesto u psychiatrow amerykan-
skich odczucia podobne do tych, jakie my
przezywamy obecnie.

Jeden z amerykanskich psychiatréw pisat
wowcezas W Archives of General Psychiatry
[Janulis 1982, za: 16, s. 2] w stylu nostalgicz-
nego pozegnalnego przemowienia.

,,Czy naprawde musimy si¢ pozegnad, dro-
gie slowo? Czy nigdy nie bede mdgl pozwolié,
abys dodawalo glebi, zrecznosci i znaczenia
do sformulowania diagnozy. Czy juz nigdy nie
pozwolg ci opisa¢ tego, cos oznaczalo tak
dobrze przez prawie sto lat? Czy DSM-III
na zawsze juz wypedzila Cig z kronik diagno-
zy psychiatrycznej? Twoje korzenie przeciez
tkwig w romantycznych dziejach calej ery. Sa-
mo wypowiedzenie Ciebie u wielu z nas z miejs-
ca przywoluje cale dziesigciolecia psychoana-
litycznych wypraw w glebiny podswiadomosci.
Freud, Jung, Adler, Sullivan i Horney — czy to
wszystko odejdzie wraz z Tobq?”.

Wydaje sie, ze w 15 lat pdzniej mozna
powiedzie¢, ze obawy autora tej wypowiedzi
nie sprawdzily sie. Idee psychodynamiczne
wraz z innymi teoriami psychoterapeutyczny-
mi nadal stanowia podstawe do rozumienia
tej grupy zaburzen i w duzym stopniu wply-
waja na praktyke terapeutyczna, niezaleznie
od tego, Zze zaburzenia te przestaly funk-
cjonowaé pod jednym tytulem w kolejnych
amerykanskich klasyfikacjach (DSM-III-R,
DSM-IV) [por. 3]. Przywiazanie wielu psy-
chiatréw do rozpoznawania nerwic wynikato
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wiec nie tylko z przywiazania do okreSlonej
tradycji diagnostycznej i teoretycznej, ale
z dostrzegania pewnej rzeczywistosci klinicz-
nej odpowiadajacej temu rozpoznaniu.

Za jedna z podstawowych cech klinicz-
nych tej grupy zaburzen uwazano przezywa-
nie silnych emocji negatywnych — przede
wszystkim legku. Znaczenie lgku jako pod-
stawowego wyrdznika nerwic podkreslala
teoria Freuda. Lek i obrona przed nim —ma
tu charakter zaréwno objawu, jak i przyczy-
ny innych objawow. Odzegnanie si¢ od do-
minacji tej teorii w DSM-III nie oznaczalo
zmiany pogladéw na znaczenie lgku jako
ksztaltujacego objawy ,,nerwicowe’’. Odkry-
cia farmakologiczne réwniez wplywaly na
teorie i praktyke psychiatryczna. Poczat-
kowo w zaburzeniach nerwicowych — tak
zreszta, jak i w innych zaburzeniach psy-
chicznych — stosowano glownie leki seda-
tywne. Odkrycie benzodwuazepin z ich spe-
cyficznie przeciwlgkowym dzialaniem jako
lekow przynoszacych zdecydowana ulge
w objawach uwazanych za ,,nerwicowe’ po-
twierdzalo znaczenie lgku jako podstawowej
emocji w tych zaburzeniach. Wprowadzenie
pierwszych lekéw przeciwdepresyjnych i od-
krycie ich skutecznosci w niektorych posta-
ciach leku (doniesienie Kleina o skuteczno-
$ci imipraminy w leczeniu tego zaburzenia)
spowodowalo bardzej szczegolowe opisy-

. wanie zespoldow lekowych, m.in. w celu do-
kladniejszego ustalania wskazafi do poda-
wania lekoéw jednej lub drugiej z powyz-
szych grup [4, 7, 14, 17]. Podjeto badania
dostarczajace arguomentoéw natury nie tylko
farmakologicznej, ale rowniez psychologicz-
no-rozwojowej (np. zaburzone $rodowisko
i lek separacji w historii Zycia pacjentéw
z napadami paniki — Raskin 1982), obra-
zu klinicznego (wiecej objawdw somatycz-
nych u pacjentéw z napadami lekowymi
— Hoehn-Sarick 1982) i osobowoSciowych
(wyzszy poziom introwersji mierzonej tes-
tem Eysencka — Crowe i wsp. 1983) [cyt. za
13]. Innowacja DSM-IIT w zakresie klasyfi-
kacji zaburzen nerwicowych byla nie tylko
rezyghacja z pojecia nerwica, ale réwniez
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wprowadzenie leku napadowego jako odreb-
nego zespolu.

Kolejne lata i kolejne klasyfikacje pray-
niosty dalsze rozréznienia nie tylko pomie-
dzy zaburzeniami lgkowymi a depresyjnymi,
ale réwniez uszczegdlowienie podzialow
w zakresie zaburzen nerwicowych [14]. Za-
burzenia te charakteryzuja si¢ réznorodny-
mi objawami psychicznymi i somatycznymi.
Objawy psychiczne moga obejmowac: nasi-
lony lek, smutek, rozdraznienie, nadwraz-
liwo$¢ na bodzce zewnetrzne, mysli i czyn-
noSci natretne, zaburzenia uwagi i pa-
mieci i in.). Objawy somatyczne to m. in.
bole glowy, inne bodle, zaburzenia uktadu
wegetatywnego, dolegliwosci ze strony réz-
nych ukladéw ciata, meczliwo$¢, zaburzenia
snu, zaburzenia czucia i ruchu. Charaktery-
styczny jest brak przyczyn somatycznych
lub niewspolmierno$é objawdw do nich,
jesli przyczyny somatyczne istnieja. Istotne
jest tez nasilenie i dlugotrwale utrzymywa-
nie sie objawdw oraz ich przezywanie jako
choroby [9, 11, 15].

Kategorie diagnostyczne, ktére w ICD-9
wyodrebniono na podstawie objawowej, to
»Zaburzenia lekowe” oraz ,,zaburzenia wy-
stepujace pod postacia somatyczng”. Wydaje
sie do$¢ oczywiste, ze stanowia one wyraz
nasilonego przezywania leku, a rozmq sie
miedzy soba sposobem przejawiania go
— bardzej lub mniej oczywistym dla samego
pacjenta lub dla obserwatora.’

Na podstawie kryterium przyczynowego
wyodrebniono kategorie ,,zaburzenia zwigza-
ne ze stresem”. Wydaje sie, ze kryterium to
zastosowano nie tylko ze wzgledu na stopief
oczywisto$ci powiazania zachorowania z sy-
tuacja doraznego lub przewleklego stresu,
ale z uwagi na znaczenie poznanych juz neu-
rofizjologicznych skutkow dzialania stresu
[12]). Symptomatologia tych zaburzef moze
by¢ réznorodna, analogicznie do wymienio-
nych powyzej innych zaburzen nerwicowych,
W ostrej reakcji na stres — zblizona do zabu-
rzen dysocjacyjnych, w reakcjach o charakte-
rze przewleklym — najezefciej o charakterze
mieszanych zespolow depresyjno-lekowych.



400

Psychologiczno-spoleczne i fizjologiczne
mechanizmy innych zaburzen z tej grupy, nie
wiazanych przez tworcow ICD-10 bezpo-
$rednio z sytuacjami stresowymi wydaja sig
podobne, cho¢ manifestacja ich moze by¢
rézna, a dominujacy zespdl objawdéw bar-
dziej okreslony. Mechanizmy psychologiczne
za§ moga by¢ zdecydowanie trudniejsze do
wysledzenia i proces ten wymaga czesto diu-
giej i mozolnej pracy ze strony samego pa-
cjenta i psychiatry czy psychoterapeuty.

Praca ta polega na analizowaniu historii
zycia pacjenta, jego dotychczasowych do-
Swiadczen w radzeniu sobie z rozmaitymi
sytuacjami trudnymi, rOwniez tymi dotycza-
cymi zdrowia wlasnego i najblizszych. Do-
tyczy rowniez tego, w jakim stopniu pacjent
czerpal satysfakcje z kontaktéw z innymi
i z wlasnych dokonan, czy przezywal poczu-
cie krzywdy, zalu, winy lub leku przed od-
rzuceniem, osamotfnieniem czy kompromi-
tacja. Uwidacznia tez to, ze w utrwalaniu
zaburzenia znaczenie maja roéwniez reakcje
otoczenia na chorobe pacjenta. Moga one
stanowi¢ zrodlo zadowolenia, zwigkszaé po-
czucie bezpieczefistwa, zapewniaC zaintere-
sowanie i opieke. Z drugiej strony brak za-
interesowania czy opieki albo odrzucenie
ze strony otoczenia mozZe stanowié czynnik
nasilajacy niepokdj, zto§¢, poczucie krzyw-
dy i inne negatywne emocje wplywajace na
nasilenie i utrwalenie objawoéw na zasadzie
mechanizmu blednego kota.

Ze wzglgdu na znaczny i niekwestiono-
wany udzial czynnikdw psychologicznych
w etiopatogenezie tych zaburzehi nérwico-
wych wielu psychiatrédw i psychologdw
stworzylo wiec — od momentu wprowadze-
nia tego terminu — szereg roznych teorii
probujacych wyjasnié etiopatogeneze zabu-
rzen nerwicowych na gruncie psychologii.

Wirdd tych teorii znajduja sie takie, ktore
przyczyne zaburzen widza w urazowych
przezyciach z bardzo odleglych czaséw,
z wezesnego dziecinstwa pacjenta, a objawy
uwazaja za wyraz dzialania w psychice nie-
rozwigzanych wezesnych konfliktéw. Naleza
do nich teorie wyrastajace z psychoanalizy.

Maria M. Siwiak-Kobayashi

Inne teorie uwazaja, moéwiac ogolnie, ze
cztowiek uczy si¢ zachowan, przezywania
uczué i sposobow widzenia rzeczywistosci
i ze te nabyte cechy myslenia, przezywania
i zachowania predestynuja w okreslonych
warunkach, szczegdlnie w sytuacjach trud-
nych, do reagowania objawami nerwicowy-
mi (teorie behawioralne i poznawcze). Inne
jeszcze zwracajg uwagg na takie elementy
egzystencji ludzkiej, jak: osamotnienie, po-
czucie bezsensu istnienia (teorie egzysten-
cjalne). JednakZze postepowanie lecznicze
w nerwicach obejmuje szereg mozliwosci
terapeutycznych, ktorych stosowanie zalezy
od indywidualnych charakterystyk kazdego
pacjenta, jego objawow, cech jego osobo-
wosci i sytuacji Zyciowej, a wiec od oceny
tzw. mechanizm6w patogenetycznych istot-
nych w danym przypadku.

Cytowana wczeSniej wypowiedZz amery-
kanskiego psychiatry pokazuje, ze diagnozo-
wanie pewnych zaburzen jako nerwicowe
mialo istotna konsekwencje terapeutyczng.
Mianowicie — mimo wielu réznic w rozumie-
niu zaréwno pozycji nozologicznej jak i etio-
patogenezy tej grupy zaburzen —na ogdt psy-
chiatrzy, zwlaszcza od pojawienia sig¢ feno-
menu psychoanalizy, byli zgodni co do tego,
ze nerwica stanowi jedno z podstawowych
wskazan do leczenia $rodkami psychologicz-
nymi, a wigc do psychoterapii, i ze psycho-
terapia (cho¢ juz nie tylko analityczna) jest
w tych przypadkach metoda lecznicza z wy-
boru. Postrzegali wiec czasem rezygnacje
z terminu ,,nerwica” jako rezygnacje z brania
pod uwage czynnikow psychologicznych
w powstawaniu tych zaburzen, a —co za tym
idzie — zagroZenie rezygnacja z psychoterapii
jako metody leczniczej w tych przypadkach.

Wydaje si¢, ze cze$¢ naszych psychiatrow
obecnie moze myS$le¢ podobnie. Tymczasem
jednak sadze, ze klasyfikacja ICD-10 w od-
niesieniu do zaburzen psychicznych sklania
do widzenia ich w sposob bardziej holistycz-
ny. O ile przez prawie sto lat za wskazanie
do psychoterapii uwazano przede wszystkim
nerwice, obecny ukltad klasyfikacyjny moze
sklania¢ do bardzej holistycznego sposo-
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bu widzenia wszystkich zaburzeti zdrowia
i wszystkich zaburzen psychicznych. W opar-
ciu o obecna wiedze zaréwno psychologicz-
na, jak i biologiczna (neurofizjologiczna, im-
munologiczna, farmakologiczna i in.) probu-
je klasyfikowaé zaburzenia ze wzgledu na ich
biologiczny i psychologiczno-spoteczny cha-
rakter. Oczywiscie taki podzial nie moze by¢
w zupelnoéci roztaczny i jednoznaczny. Budz
to oczywifcie nasze zastrzezenia. Jednakze
wydaje sie wazne, Zze pewne rozproszenie
zaburzen, ktore uwazaliSmy za jednorodne
pod pewnym wzgledem (np. ze wzgledu na
ich ,,psychogenno$¢’) zwraca uwage na inne,
réwnie wazne mechanizmy w ich geneze.
Za tym idzie sugestia bardzej calociowego
widzenia pacjenta i mniej ortodoksyjnego
podejscia do terapii.

Leczenie zaburzen nerwicowych moze
i powinno sklada¢ si¢ z elementow, ktorych
proporcja i kolejnos¢ zaleza od indywidual-
nej starannej oceny pacjenta, jego objawow
i ich przyczyn oraz sytuacji, w ktdrej sie
znajduje.

Sktadowe te, to przede wszystkim:

1. Prawidlowy kontakt terapeutyczny z leka-
rzem podstawowej opieki zdrowotnej.
Trafia do niej w1§kszosc paqentow Z za-
burzeniami nerwicowymi, z depresjami,
z nasilonymi reakcjami emocjonalnymi na
chorobe somatyczna. Nalezy pamietac, ze
reakgje te nie tylko wplywaja na przebieg
i prognozg choroby zasadniczej, ale moga
sta¢ sie same dodatkowym zaburzeniem
wymagajacym specyficznego leczenia,

2. Psychoterapia krotkoterminowa, obejmu-
jaca odreagowanie i takie techniki beha-
wioralne, jak: relaksacja, wygaszanie le-
ku poprzez tzw. trening behawioralny
(stopniowa ekspozycja na bodziec lgko-
rodny) oraz techniki poznawcze majace
na celu zwiekszenie umiejetnodci rozwia-
zywania problemow, zwigkszenie zdol-
no$ci adaptacyjnych, popraw1en1e umie-
jetnosci komunikowania sie z innymi, ra-
dzenie sobie w sytuacjach trudnych.
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3. Psychoterapia restrukturujqca, celowana
w kierunku zmiane cech osobowosci.

4. Farmakoterapia, obejmujaca leczenia §rod-
kami z repertuaru lekow przeciwlgko-
wych i przeciwdepresyjnych, odpowiednio
do dominujacych objawdéw pacjenta
i — oczywidcie — z zachowaniem zasad
zapobiegania uzaleznieniu.

Nie wchodzac w tym miejscu w blizsze
opisy zaréwno oddzialywan psychoterapeu-
tyczaych, jak i farmakoterapii, chcialabym
jedynie zwrdci¢ uwage na to, ze w ostatnich
latach obserwuje si¢ coraz szersze stosowa-
nie rowniez metod psychoterapeutycznych
w zaburzeniach, ktére dotychczas uwazano
za stanowiace jedynie wskazanie do farma-
koterapii, jak np. gleboka depresja czy psy-
chozy schizofreniczne. Odzwierciedleniem
tego w nowej klasyfikacji chordb jest brak
rozgraniczenia miedzy ,,psychoza” a ,ner-
wica”. Wydaje sig, ze moze to mie¢ wplyw
na dalsze spopularyzowanie mozliwosci sto-
sowania oddzalywan psychologiczno-spo-
fecznych w tych chorobach.

Z drugiej strony wydaje sie, ze w leczeniu
zaburzen nerwicowych, w ktorych i tak najpo-
wszechniej stosowanyml Srodkami leczmczyml
byly érodki farmakologiczne, zwrdcenie uwagi
na znaczenie zjawisk zwigzanych ze stresem,
jak roéwniez uwrazliwienie na staranna diag-
noze obrazu chorobowego (np. elementy de-
presji) moze wplynac na bardziej racjonalne
stosowanie lekow, jak tez — przede wszystkim
—na dostrzeganie koniecznoéci psychoterapii,
chociazby w poczuciu, ze moze ona co$ zmie-
ni¢ w radzeniu sobie pacjenta ze stresem.

Tak wiec — paradoksalnie — wydaje mi sie,
ze wykreSlenie nerwicy z klasyfikacji moze
przynie§é efekt taki, ze w mySleniu lekarzy
mechanizmy, uwazane dotad za zastrzezone
dla patogenezy tej niejednoznacznie okreslo-
nej choroby ulegna uniwersalizacji, ze me-
chanizmy psychologiczne i spoleczne zaczna
by¢ doceniane szerzej rowniez w patogenezie
innych zaburzen psychicznych (i somatycz-
nych), co moze wplynaé nie na zapomnienie
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tworczych i glebokich teorii psychologicz-
nych, ale na ich wyjscie z ,,getta nerwicy”
i wejscie do ,,medycyny holistycznej”.

Na zakoficzenie chcialabym podzigkowac
redakcji Postepodw Psychiatrii i Neurologii,
ktora postanowila udostgpnic¢ swe lamy psy-
chiatrom, od iat zajmujacych si¢ teoretycznie
i klinicznie problematyka nerwic i ich lecze-
nia. Wykorzystali oni te okazje dla przedsta-
wienia wiasnych pogladow na temat patoge-
nezy i psychoterapii, dla wypowiedzenia oce-
ny i przedstawienia Zrodet nowych klasyfika-
cji tych zaburzeh oraz przypomnienia historii
pogladéw na nerwice. Mam nadzieje, Ze sta-
nie si¢ to pobudka do szerszej dyskusji na
temat zaburzert nerwicowych i ich leczenia.
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