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Neuroses- ICD-10 and psychiatrie praclice 
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STRESZCZENIE. Autorka dyskutuje kontrower­
syjne rozwiązania ICD-10, związane z pozycją ikon­
cepcją zaburzeń nerwicowych. Jednocześnie wprowa­
dza do tematyki innych, poświęconych nerwicom 
opracowań zamieszczonych w tym zeszycie (red.). 
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SUMMARY. Controversial ICD-10 solutions con­
cerning the position and concept oj neurotic dis­
orders are discussed. The paper provides also an 
introduction to issues dealt with in other articles on 
neurotic disorder s in this volume ( ed.). 
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Wprowadzenie w Polsce na początku te­
go roku nowej, dziesiątej wersji "Międzyna­
rodowej klasyfikacji chorób" (ICD-10) spo­
wodowało wśród psychiatrów dużo dysku­
sji, zamieszania i nieporozumień. Szczegól­
ną uwagę zwrócił dział zaburzeń zwanych 
dotychczas nerwicami, a w nowej klasyfika­
cji rozbitych na trzy grupy: zaburzenia ner­
wicowe, związane ze stresem i występujące 
pod postacią somatyczną. Istotna zmiana 
dotknęła też jeszcze jednej postaci zabu­
rzenia uważanego za postać nerwicy - mia­
nowicie depresji nerwicowej, która została 
zupełnie z tego działu wykluczona, a od­
powiedniki jej znalazły się w dziale chorób 
afektywnych [1, 6, 10]. 

Wielu psychiatrów - w przekonaniu, że 
idą z duchem czasu - zaczęło głosić, że ner­
wice przestały istnieć. Niektórzy zaczęli na­
wet zmieniać nazwy oddziałów czy ośrod­
ków leczenia nerwic na oddziały leczenia 
zaburzeń lękowych, jak gdyby odżegnując 
się tym samym od leczenia (najczęściej rów­
nież psychoterapeutycznego) innych zabu­
rzeń nerwicowych. Wydaje się -na szczęście 
- że stosunkowo mniej gwałtownie zareago­
wali na nową klasyfikację lekarze ogólni, do 

których -jak wiadomo - przede wszystkim 
trafiają pacjenci z rozpoznaniami klasyfiko­
wanymi uprzednio (ICD-9) jako nerwicowe 
[2, 8]. Może to oznaczać, że ich postępowa­
nie terapeutyczne wobec tej grupy pacjentów 
nie zmieniło się tak drastycznie (co zresztą 
nie znaczy, że było ono zawsze najbardziej 
odpowiednie). Niemniej jednak wydaje się, że 
dyskusja nad problemami związanymi z kla­
syfikacją - a więc i diagnozą tej grupy za­
burzeń- jest potrzebna, a nawet konieczna 
i to nie tylko w kręgach psychiatrów. 

Zasadniczo, celem klasyfikacji chorób jest 
umożliwienie komunikacji pomiędzy leka­
rzami na temat objawów, prognozy i postę­
powania terapeutycznego wobec pacjentów. 
A więc wydaje się, że - choćby pośrednio 
- system klasyfikacji zaburzeń psychicz­
nych musi wpływać na postępowanie tera­
peutyczne. W świecie współczesnym klasy­
fikacje spełniają również rolę narzędzi umoż­
liwiających porównywanie wyników badań 
oraz prowadzenie statystyki. Stąd tenden­
cja do zbliżania kategorii diagnostycznych 
w różnych klasyfikacjach na tyle, na ile tylko 
pozwala odrębność tradycji diagnostycz­
nych (np. po wschodniej i zachodniej stronie 
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Atlantyku) oraz do prób opierania się raczej 
na fenomenologii zjawisk patologicznych niż 
na koncepcjach teoretycznych (na ile tylko 
pozwala na to współczesna wiedza). 

Pojęcie nerwicy, choć niejednoznaczne, 
jest w psychiatrii zadomowione od dwustu 
lat. Początkowo zostało zastosowane przez 
Cullena na określenie chorób układu nerwo­
wego. Obejmowało takie choroby neurologi­
czne, jak apopleksja czy epilepsja, jak rów­
nież poważne zaburzenia psychiczne (zwane 
przez niego, za Lineuszem, vesaniae [5, s. 59]. 
Stopniowo termin ten ulegał zawężeniu, choć 
jeszcze Feuchterleben w 1845 r. uważał, że 
termin "psychozy" określa ciężkie zaburze­
nia psychiczne w ramach ogólniejszej katego­
rii zaburzeń nazywanych "neurozami" (ner­
wicami) [5 s. 61]. W drugiej połowie dzie­
więtnastego stulecia te dwie szerokie katego­
rie diagnostyczne zaczęły określać odmienne 
zjawiska chorobowe, a termin "nerwica" za­
czął być powszechnie używany na określenie 
zaburzeń o rozmaitej symptomatologii, naj­
częściej mniej ciężkich niż psychozy i charak­
teryzujących się objawami bliższymi normal­
nym przeżyciom (np.lęk), choć wiążących się 
najczęściej z wyraźnym poczuciem choroby 
i przysparzających pacjentom często znacz­
nych cierpień. Zaburzenia te -w odróżnieniu 
od wielu innych - wyróżniały się brakiem 
możliwej do stwierdzenia badaniem pato­
logii, usprawiedliwiającej te dolegliwości. 
Z tego względu zwano te zaburzenia czyn­
nościowymi, funkcjonalnymi czy psychogen­
nymi. Równocześnie jednak wartość klasyfi­
kacyjna tego pojęcia budziła wątpliwości ze 
względu na rozmaitość obrazów klinicznych 
zaburzeń zaliczanych do nerwic. Twórcom 
współczesnych klasyfikacji wydaje się, że 
większą zgodność w rozumieniu poszczegól­
nych rozpoznań zapewni używanie bardziej 
specyficznych diagnoz, opartych na dominu­
jących objawach, jak: zaburzenia lękowe, za­
burzenia obsesyjno-kompulsyjne, dysocjacyj­
ue czy zaburzenia występujące pod postacią 
somatyczną albo też opartych na najbardziej 
oczywistym mechanizmie etiopatogenetycz­
nym - zaburzenia związane ze stresem. 

Zmiany, jakim ulegały poglądy na nerwi­
ce, równoległe do etapów rozwoju wiedzy 
medycznej i dominujących w danym okresie 
prądów w psychologii, psychoterapii, a na­
wet filozofii, wiązały się najczęściej z okreś­
lonym wyborem ideologicznym czy teore­
tycznym. I tak na wiele dziesięcioleci pojęcie 
"nerwica" związało się - zwłaszcza w psy­
chiatrii amerykańskiej - z teoriami psycho­
analitycznymi czy psychodynamicznymi. 
Stało się to jednym z głównych powodów 
rezygancji z używania tego terminu w trze­
ciej wersji amerykańskiej klasyfikacji DSM, 
powodując często u psychiatrów amerykań­
skich odczucia podobne do tych, jakie my 
przeżywamy obecnie. 

Jeden z amerykańskich psychiatrów pisał 
wówczas w Archives oj General Psychiatry 
[Janulis 1982, za: 16, s. 2] w stylu nostalgicz­
nego pożegnalnego przemówienia. 

"Czy naprawdę musimy się pożegnać, dro­
gie słowo? Czy nigdy nie będę mógł pozwolić, 
abyś dodawało głębi, zręczności i znaczt?.nia 
do sformułowania diagnozy. Czy już nigdy nie 
pozwolą ci opisać tego, coś oznaczało tak 
dobrze przez prawie sto lat? Czy DSM-111 
na zawsze już wypędziła Cię z kronik diagno­
zy psychiatrycznej? Twoje korzenie przecież 
tkwią w romantycznych dziejach całej ery. Sa­
mo wypowiedzenie Ciebie u wielu z nas z miejs­
ca przywołuje cale dziesięciolecia psychoana­
litycznych wypraw w głębiny podświadomości. 
Freud, Jung, Ad/er, Sullivan i Homey- czy to 
.wszystko odejdzie wraz z Tobą?". 

Wydaje się, że w 15 lat później można 
powiedzieć, że obawy autora tej wypowiedzi 
nie sprawdziły się. Idee psychadynamiczne 
wraz z innymi teoriami psychoterapeutyczny­
mi nadal stanowią podstawę do rozumienia 
tej grupy zaburzeń i w dużym stopniu wpły­
wają na praktykę terapeutyczną, niezależnie 
od tego, że zaburzenia te przestały funk­
cjonować pod jednym tytułem w kolejnych 
amerykańskich klasyfikacjach (DSM-III-R, 
DSM-IV) [por. 3]. Przywiązanie wielu psy­
chiatrów do rozpoznawania nerwic wynikało 
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więc nie tylko z przywiązania do określonej 
tradycji diagnostycznej i teoretycznej, ale 
z dostrzegania pewnej rzeczywistości klinicz­
nej odpowiadającej temu rozpoznaniu. 

Za jedną z podstawowych cech klinicz­
nych tej grupy zaburzeń uważano przeżywa­
nie silnych emocji negatywnych - przede 
wszystkim lęku. Znaczenie lęku jako pod­
stawowego wyróżnika nerwic podkreślała 
teoria Freuda. Lęk i obrona przed nim -ma 
tu charakter zarówno objawu, jak i przyczy­
ny innych objawów. Odżegnanie się od do­
minacji tej teorii w DSM-III nie oznaczało 
zmiany poglądów na znaczenie lęku jako 
kształtującego objawy "nerwicowe". Odkry­
cia farmakologiczne również wpływały na 
teorię i praktykę psychiatryczną. Począt­

kowo w zaburzeniach nerwicowych - tak 
zresztą, jak i w innych zaburzeniach psy­
chicznych - stosowano głównie leki seda­
tywne. Odkrycie benzodwuazepin z ich spe­
cyficznie przeciwlękowym działaniem jako 
leków przynoszących zdecydowaną ulgę 
w objawach uważanych za "nerwicowe" po­
twierdzało znaczenie lęku jako podstawowej 
emocji w tych zaburzeniach. Wprowadzenie 
pierwszych leków przeciwdepresyjnych i od­
krycie ich skuteczności w niektórych posta­
ciach lęku (doniesienie Kleina o skuteczno­
ści imipraminy w leczeniu tego zaburzenia) 
spowodowało bardziej szczegółowe opisy-

. wanie zespołów lękowych, m.in. w celu do­
kładniejszego ustalania wskazań do poda­
wania leków jednej lub drugiej z powyż­
szych grup [4, 7, 14, 17]. Podjęto badania 
dostarczające argumentów natury nie tylko 
farmakologicznej, ale również psychologicz­
no-rozwojowej (np. zaburzone środowisko 
i lęk separacji w historii życia pacjentów 
z napadami paniki - Raskin 1982), obra­
zu klinicznego (więcej objawów somatycz­
nych u pacjentów z napadami lękowymi 
- Hoehn-Sarick 1982) i osobowościowych 
(wyższy poziom introwersji mierzonej tes­
tem Eysencka- Crowe i wsp. 1983) [cyt. za 
13]. Innowacją DSM-III w zakresie klasyfi­
kacji zaburzeń nerwicowych była nie tylko 
rezygnacja z pojęcia nerwica, ale również 

wprowadzenie lęku napadowego jako odręb­
nego zespołu. 

Kolejne lata i kolejne klasyfikacje przy­
niosły dalsze rozróżnienia nie tylko pomię­
dzy zaburzeniami lękowymi a depresyjnymi, 
ale również uszczegółowienie podziałów 
w zakresie zaburzeń nerwicowych [14]. Za­
burzenia te charakteryzują się różnorodny­
mi objawami psychicznymi i somatycznymi. 
Objawy psychiczne mogą obejmować: nasi­
lony lęk, smutek, rozdrażnienie, nadwraż­
liwość na bodźce zewnętrzne, myśli i czyn­
ności natrętne, zaburzenia uwagi i pa­
mięci i in.). Objawy somatyczne to m. in. 
bóle głowy, inne bóle, zaburzenia układu 
wegetatywnego, dolegliwości ze strony róż­
nych układów ciała, męczliwość, zaburzenia 
snu, zaburzenia czucia i ruchu. Charaktery­
styczny jest brak przyczyn somatycznych 
lub niewspółmierność objawów do nich, 
jeśli przyczyny somatyczne istnieją. Istotne 
jest też nasilenie i długotrwałe utrzymywa­
nie się objawów oraz ich przeżywanie jako 
choroby [9, 11, 15]. 

Kategorie diagnostyczne, które w ICD-9 
wyodrębniono na podstawie objawowej, to 
"zaburzenia lękowe" oraz "zaburzenia wy­
stępujące pod postacią somatyczną". Wydaje 
się dość oczywiste, że stanowią one wyraz 
nasilonego przeżywania lęku, a różnią się 
między sobą sposobem przejawiania go 
- bardziej lub mniej oczywistym dla samego 
pacjenta lub dla obserwatora. 

Na podstawie kryterium przyczynowego 
wyodrębniono kategorię "zaburzenia związa­
ne ze stresem". Wydaje się, że kryterium to 
zastosowano nie tylko ze względu na stopień 
oczywistości powiązania zachorowania z sy­
tuacją doraźnego lub przewlekłego stresu, 
ale z uwagi na znaczenie poznanych już neu­
rofizjologicznych skutków działania stresu 
[12]. Symptomatologia tych zaburzeń może 
być różnorodna, analogicznie do wymienio­
nych powyżej innych zaburzeń nerwicowych. 
W ostrej reakcji na stres - zbliżona do zabu­
rzeń dysocjacyjnych, w reakcjach o charakte­
rze przewlekłym- najczęściej o charakterze 
mieszanych zespołów depresyjno-lękowych. 



400 Maria M. Siwiak-Kobayashi 

Psychologiczno-społeczne i fizjologiczne 
mechanizmy innych zaburzeń z tej grupy, nie 
wiązanych przez twórców ICD-10 bezpo­
średnio z sytuacjami stresowymi wydają się 
podobne, choć manifestacja ich może być 
różna, a dominujący zespół objawów bar­
dziej określony. Mechanizmy psychologiczne 
zaś mogą być zdecydowanie trudniejsze do 
wyśledzenia i proces ten wymaga często dłu­
giej i mozolnej pracy ze strony samego pa­
cjenta i psychiatry czy psychoterapeuty. 

Praca ta polega na analizowaniu historii 
życia pacjenta, jego dotychczasowych do­
świadczeń w radzeniu sobie z rozmaitymi 
sytuacjami trudnymi, również tymi dotyczą­
cymi zdrowia własnego i najbliższych. Do­
tyczy również tego, w jakim stopniu pacjent 
czerpał satysfakcję z kontaktów z innymi 
i z własnych dokonań, czy przeżywał poczu­
cie krzywdy, żalu, winy lub lęku przed od­
rzuceniem, osamotnieniem czy kompromi­
tacją. Uwidacznia też to, że w utrwalaniu 
zaburzenia znaczenie mają również reakcje 
otoczenia na chorobę pacjenta. Mogą one 
stanowić źródło zadowolenia, zwiększać po­
czucie bezpieczeństwa, zapewniać zaintere­
sowanie i opiekę. Z drugiej strony brak za­
interesowania czy opieki albo odrzucenie 
ze strony otoczenia może stanowić czynnik 
nasilający niepokój, złość, poczucie krzyw­
dy i inne negatywne emocje wpływające na 
nasilenie i utrwalenie objawów na zasadzie 
mechanizmu błędnego koła. 

Ze względu na znaczny i niekwestiono­
wany udział czynników psychologicznych 
w etiopatogenezie tych zaburzeń nerwico­
wych wielu psychiatrów i psychologów 
stworzyło więc - od momentu wprowadze­
nia tego terminu - szereg różnych teorii 
próbujących wyjaśnić etiopatogenezę zabu­
rzeń nerwicowych na gruncie psychologii. 
Wśród tych teorii znajdują się takie, które 

przyczynę zaburzeń widzą w urazowych 
przeżyciach z bardzo odległych czasów, 
z wczesnego dzieciństwa pacjenta, a objawy 
uważają za wyraz działania w psychice nie­
rozwiązanych wczesnych konfliktów. Należą 
do nich teorie wyrastające z psychoanalizy. 

Inne teorie uwazaJą, mow1ąc ogólnie, że 
człowiek uczy się zachowań, przeżywania 

uczuć i sposobów widzenia rzeczywistości 
i że te nabyte cechy myślenia, przeżywania 
i zachowania predestynują w określonych 
warunkach, szczególnie w sytuacjach trud­
nych, do reagowania objawami nerwicowy­
mi (teorie behawioralne i poznawcze). Inne 
jeszcze zwracają uwagę na takie elementy 
egzystencji ludzkiej, jak: osamotnienie, po­
czucie bezsensu istnienia (teorie egzysten­
cjalne). Jednakże postępowanie lecznicze 
w nerwicach obejmuje szereg możliwości 
terapeutycznych, których stosowanie zależy 
od indywidualnych charakterystyk każdego 
pacjenta, jego objawów, cech jego osobo­
wości i sytuacji życiowej, a więc od oceny 
tzw. mechanizmów patogenetycznych istot­
nych w danym przypadku. 

Cytowana wcześniej wypowiedź amery­
kańskiego psychiatry pokazuje, że diagnozo­
wanie pewnych zaburzeń jako nerwicowe 
miało istotną konsekwencję terapeutyczną. 
Mianowicie -mimo wielu różnic w rozumie­
niu zarówno pozycji nozologicznej jak i etio­
patogenezy tej grupy zaburzeń -na ogół psy­
chiatrzy, zwłaszcza od pojawienia się feno­
menu psychoanalizy, byli zgodni co do tego, 
że nerwica stanowi jedno z podstawowych 
wskazań do leczenia środkami psychologicz­
nymi, a więc do psychoterapii, i że psycho­
terapia (choć już nie tylko analityczna) jest 
w tych przypadkach metodą leczniczą z wy­
boru. Postrzegali więc czasem rezygnację 
z terminu ,,nerwica" jako rezygnację z brania 
pod uwagę czynników psychologicznych 
w powstawaniu tych zaburzeń, a- co za tym 
idzie- zagrożenie rezygnacją z psychoterapii 
jako metody leczniczej w tych przypadkach. 

Wydaje się, że część naszych psychiatrów 
obecnie może myśleć podobnie. Tymczasem 
jednak sądzę, że klasyfikacja ICD-10 w od­
niesieniu do zaburzeń psychicznych skłania 
do widzenia ich w sposób bardziej holistycz­
ny. O ile przez prawie sto lat za wskazanie 
do psychoterapii uważano przede wszystkim 
nerwice, obecny układ klasyfikacyjny może 
skłaniać do bardziej holistycznego sposo-
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bu widzenia wszystkich zaburzeń zdrowia 
i wszystkich zaburzeń psychicznych. W opar­
ciu o obecną wiedzę zarówno psychologicz­
ną, jak i biologiczną (neurofizjologiczną, im­
munologiczną, farmakologiczną i in.) próbu­
je klasyfikować zaburzenia ze względu na ich 
biologiczny i psychologiczno-społeczny cha­
rakter. Oczywiście taki podział nie może być 
w zupełności rozłączny i jednoznaczny. Budzi 
to oczywiście nasze zastrzeżenia. Jednakże 
wydaje się ważne, że pewne rozproszenie 
zaburzeń, które uważaliśmy za jednorodne 
pod pewnym względem (np. ze względu na 
ich "psychogenność") zwraca uwagę na inne, 
równie ważne mechanizmy w ich genezie. 
Za tym idzie sugestia bardziej całościowego 
widzenia pacjenta i mniej ortodoksyjnego 
podejścia do terapii. 

Leczenie zaburzeń nerwicowych może 
i powinno składać się z elementów, których 
proporcja i kolejność zależą od indywidual­
nej starannej oceny pacjenta, jego objawów 
i ich przyczyn oraz sytuacji, w której się 
znajduje. 

Składowe te, to przede wszystkim: 

l. Prawidłowy kontakt terapeutyczny z leka­
rzem podstawowej opieki zdrowotnej. 
Trafia do niej większość pacjentów z za­
burzeniami nerwicowymi, z depresjami, 
z nasilonymi reakcjami emocjonalnymi na 
chorobę somatyczną. Należy pamiętać, że 
reakcje te nie tylko wpływają na przebieg 
i prognozę choroby zasadniczej, ale mogą 
stać się same dodatkowym zaburzeniem 
wymagającym specyficznego leczenia. 

2. Psychoterapia krótkoterminowa, obejmu­
jąca odreagowanie i takie techniki beha­
wioralne, jak: relaksacja, wygaszanie lę­
ku poprzez tzw. trening behawioralny 
(stopniowa ekspozycja na bodziec lęka­
rodny) oraz techniki poznawcze mające 
na celu zwiększenie umiejętności rozwią­
zywania problemów, zwiększenie zdol­
ności adaptacyjnych, poprawienie umie­
jętności komunikowania się z innymi, ra­
dzenie sobie w sytuacjach trudnych. 

3. Psychoterapia restrukturująca, celowana 
w kierunku zmianę cech osobowości. 

4. Farmakoterapia, obejmująca leczenia środ­
kami z repertuaru leków przeciwlęko­
wych i przeciwdepresyjnych, odpowiednio 
do dominujących objawów pacjenta 
i - oczywiście - z zachowaniem zasad 
zapobiegania uzależnieniu. 

Nie wchodząc w tym miejscu w bliższe 
opisy zarówno oddziaływań psychoterapeu­
tycznych, jak i farmakoterapii, chciałabym 
jedynie zwrócić uwagę na to, że w ostatnich 
latach obserwuje się coraz szersze stosowa­
nie również metod psychoterapeutycznych 
w zaburzeniach, które dotychczas uważano 
za stanowiące jedynie wskazanie do farma­
koterapii, jak np. głęboka depresja czy psy­
chozy schizofreniczne. Odzwierciedleniem 
tego w nowej klasyfikacji chorób jest brak 
rozgraniczenia między "psychozą" a "ner­
wicą". Wydaje się, że może to mieć wpływ 
na dalsze spopularyzowanie możliwości sto­
sowania oddziaływań psychologiczno-spo­
łecznych w tych chorobach. 

Z drugiej strony wydaje się, że w leczeniu 
zaburzeń nerwicowych, w których i tak najpo­
wszechniej stosowanymi środkami leczniczymi 
były środki farmakologiczne, zwrócenie uwagi 
na znaczenie zjawisk związanych ze stresem, 
jak również uwrażliwienie na staranną diag­
nozę obrazu chorobowego (np. elementy de­
presji) może wpłynąć na bardziej racjonalne 
stosowanie leków, jak też- przede wszystkim 
-na dostrzeganie konieczności psychoterapii, 
chociażby w poczuciu, że może ona coś zmie­
nić w radzeniu sobie pacjenta ze stresem. 

Tak więc- paradoksalnie- wydaje mi się, 
że wykreślenie nerwicy z klasyfikacji może 
przynieść efekt taki, że w myśleniu lekarzy 
mechanizmy, uważane dotąd za zastrzeżone 
dla patogenezy tej niejednoznacznie określo­
nej choroby ulegną uniwersalizacji, że me­
chanizmy psychologiczne i społeczne zaczną 
być doceniane szerzej również w patogenezie 
innych zaburzeń psychicznych (i somatycz­
nych), co może wpłynąć nie na zapomnienie 
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twórczych i głębokich teorii psychologicz­
nych, ale na ich wyjście z "getta nerwicy" 
i wejście do ,,medycyny holistycznej". 

Na zakończenie chciałabym podziękować 
redakcji Postępów Psychiatrii i Neurologii, 
która postanowiła udostępnić swe łamy psy­
chiatrom, od lat zajmujących się teoretycznie 
i klinicznie problematyką nerwic i ich lecze­
nia. Wykorzystali oni tę okazję dla przedsta­
wienia własnych poglądów na temat patoge­
nezy i psychoterapii, dla wypowiedzenia oce­
ny i przedstawienia źródeł nowych klasyfika­
cji tych zaburzeń oraz przypomnienia historii 
poglądów na nerwice. Mam nadzieję, że sta­
nie się to pobudką do szerszej dyskusji na 
temat zaburzeń nerwicowych i ich leczenia. 
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