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Neurotic symptoms in clinical practice:
Mieczystaw Kaczynski's approach
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Abstract

The aim of this study is to acquaint the readers with some pieces of practical guidance on the therapy of neurotic disorders
offered by Professor Mieczystaw Kaczynski to his colleagues and students at the Lublin Clinic of Psychiatry. Patients who report
so-called neurotic complaints are a group that requires a very thorough clinical analysis. Professor Kaczynski emphasized that it
was necessary to make a distinction among patients with a neurotic reaction, a pseudoneurotic syndrome, and ‘neurosis proper’ or
psychoneurosis. The first group includes patients who report a psychological trauma as a trigger of their complaints. Therapeutic
intervention brings good outcomes leading to resolution of the condition. A group of patients that is very important from the point
of view of diagnosis are those in whom neurotic complaints are masking an onset of a somatic or mental illness or an existing illness
which is running a mild course. In such cases, a cursory examination leading to a mistaken diagnosis of neurosis can have devastating
effects. A misdiagnosis is easy to make, for example, in patients with increased intracranial pressure ("the neurasthenic stage of a
brain tumour") or an onset of a mental illness (the pseudoneurotic syndrome of early schizophrenia). Therefore, often, before the
final diagnosis is arrived at, multiple follow-up examinations are needed to monitor the structure and dynamics of the disease. Only
when the first two diagnostic options have been excluded, can the physician classify the disorder as a neurosis (psychoneurosis).
In such cases, it is necessary to find the etiological agent, which, more often than not, is a situation of conflict or frustration that the
patient is unconscious of. A failure to analyze a case in this way may result in the patient's resignation response, potentially leading to
suicide. It appears that Professor Kaczynski's remarks on the clinical picture of neurotic disorders largely round out the information
provided in ICD-10 under F.40-F.48.
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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie praktycznych wskazéwek, dotyczacych terapii zaburzen nerwicowych, przekazywanych
przez prof. Mieczystawa Kaczynskiego, w lubelskiej Klinice Psychiatrii. Pacjenci, zgtaszajacy tzw. skargi nerwicowe, stanowig grupe
wymagajaca bardzo wnikliwej analizy klinicznej. Prof. M. Kaczynski podkreslat, ze konieczne jest réznicowanie miedzy: - reakcja
nerwicowa, - zespotem rzekomonerwicowym i - tzw. ,nerwicg prawdziwg” lub psychonerwicg. Do pierwszej grupy, naleza pacjenci,
ktorzy wskazuja na uraz psychiczny wyzwalajacy zgtaszane skargi. Pomoc terapeutyczna, przynosi dobre rezultaty i schorzenie
ustepuje. Bardzo wazna diagnostycznie grupa sa pacjenci, u ktérych dolegliwo$ci nerwicowe maskuja, rozpoczynajace sie lub
istniejace, lecz o tagodnym przebiegu schorzenie somatyczne lub chorobe psychiczna. W takich przypadkach, powierzchowne
badanie zakonczone btedng diagnoza nerwicy, moze spowodowa¢ dramatyczne skutki. Tak moze by¢é w przypadku np. wzrostu
ci$nienia $rodczaszkowego ( ,,stadium neurasteniczne guza mdzgu”) lub rozpoczynajacej sie choroby psychicznej ( zespdt rzekomo
nerwicowy rozpoczynajacej sie schizofrenii ). Dlatego, przed ostateczng diagnoza, konieczne sa nieraz wielokrotne badania
kontrolne, monitorujgce strukture i dynamike schorzenia. Wykluczenie dwoch pierwszych mozliwosci diagnostycznych, upowaznia
do zakwalifikowania schorzenia do grupy nerwic (psychonerwic). W takich przypadkach, konieczne jest ujawnieni czynnika
etiologicznego, ktérym najczesciej jest nieuswiadamiana sobie przez pacjenta, sytuacja konfliktowa lub frustracyjna. Brak takiej

analizy, moze skutkowac rozwojem, zagrazajacej $miercig samobodjcza, reakcji rezygnacyjnej. Wydaje sie, Ze przytoczenie uwag
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prof. M. Kaczynskiego, dotyczacych obrazu klinicznego zaburzen nerwicowych, moze stanowi¢ dopeinienie informacji, objetych

kodami alfanumerycznymi F.40 - F.48 Klasyfikacji [CD-10.

Stowa kluczowe: objawy nerwicowe, praktyka kliniczna, reakcja rezygnacyjna samobdjcza

A review of journals and textbooks devoted to
psychiatric disorders published over the last decade
shows that neuroses, first identified by Cullen in 1776
and considered to be diseases of the nineteenth and then
the twentieth century, currently do not spark any major
interest with clinicians. One example is the textbook by
Kaplan et al. [1], in which information on neuroses is
practically limited to one item listed in the keyword index:
‘compensation neurosis’. The textbook was based on the
DSM-1V classification.

Thorough knowledge about the clinical aspects
of neuroses is provided by Aleksandrowicz in his 1988
monograph  Nerwice,

psychopatologia, psychoterapia

(Neurology, Psychopathology, and Psychotherapy),
published by PZWL. [2]. The author states that neuroses
“in epidemiological terms, are a leading problem of modern
medicine”. Even though almost 30 years have passed since
the book was first published, the author's claim that “most
doctors know little about these conditions and feel helpless
when faced with them (which is why patients seek help from
various different specialists and ‘healers’)” still holds true.

The ‘confusion’ regarding the diagnosing of neurotic
disorders is attested in diagnoses found in archival medical
records, and not only those made by general practitioners
but also by psychiatrists. Looking through medical
documentation, one can come across various descriptions of
neuroses, such as ‘anxiety-related’, ‘vegetative’, ‘situational,,
‘hypochondriacal, ‘cardiac’, ‘compensation’, ‘traumatic’,
etc. The last of these terms was long ago blacklisted by
Bilikiewicz as ‘misleading’, because this type of condition
may be produced not so much by a psychogenic factor as an
organic brain lesion [3].

More than 40 years ago, Falicki postulated that the
so-called ‘first-time’ patients reporting neurotic complaints
should be given, until an etiologic agent had been identified,
a preliminary diagnosis of ‘meurotic syndrome’ [4].
An example of such a routine is found in a case report by
Basquin: the patient had initially been recognized to suffer
from neurosis, a diagnosis that was later changed to an
equally erroneous diagnosis of schizophrenia, to be finally
identified to have Wilson's disease [5].

Siwak-Kobayashi believes that "in general practice”
neurotic disorders "are the most commonly encountered
mental disorders” and that "they often give rise to numerous
doubts and difficulties of a diagnostic and therapeutic

nature." She points out that it is necessary to discriminate
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among conditions which are caused by different factors such
as somatic problems, an addiction, or a residual presentation
of an endogenous psychosis [6].

Ten years after the publication of Aleksandrowicz's
book, a monograph by Kokoszka devoted to neurotic
disorders [7] appeared in print (and was republished 6 years
later). Following the ICD-10 Classification, which had been
in use since 1998, the author stated that "the term neurosis
is used occasionally and in a very general sense". Referring
to the controversies that arose around the term at that
time, he quoted the words of Norman Sartorius, the then
Director of the WHO Division of Mental Health, who said
that there had been no attempt to provide a definition of this
term within the classification, however, the term 'neurotic’
was still retained "as a concession to traditional usage".
A recently published monograph on neurotic disorders
inthe practice of the primary care physician edited by Jarema
[8] elaborates on the information outlined in ICD-10 under
codes F.40-F.48 saying that "Although we do not diagnose
neurosis, at least not in medical records, we accept the
term neurotic disordersasdisorders as describing disorders
with a more or less similar clinical picture, and possibly
a common genesis." [8].

Professor Mieczystaw Kaczynski, a student and then
a collaborator of Professor Mazurkiewicz's, was the Head
of the Lublin Clinic of Psychiatry in the years 1950-1971.
Kaczynski's main scientific interests lay with the initial
phase of schizophrenia and the characterological changes
associated with this disease. His clinical analyses also
focused on the emotional states of persons in the period of
involution (he described so-called "involutional attitudes"),
as well as psychological changes in the course of chronic
neurotic disorders [9].

Kaczynski emphasized that all complaints reported by
the patient which can be labelled with the umbrella term of
‘neurosis’ must be subjected to careful clinical analysis that
will allow to classify them into one of the three diagnostic
groups described below. The first group of complaints are
the so-called ‘neurotic reactions’ i.e., short-lived mental
dysfunctions related to a mental trauma reported by the
patient. The features that figure prominently in the clinical
picture of these reactions are characteristic of reactive
disorders described by Jaspers - in this case without a
psychotic symptomatology but with vegetative symptoms
variously manifested depending on the patient's personality
traits. Psychiatric and psychological assistance brings
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a good outcome. Symptoms of the reactions resolve without
any sequelae. The second diagnostic group are so-called
‘pseudoneurotic syndromes’, whose symptoms resemble
those of neurotic psychogenic disorders, but are caused
either by somatic disorders, both developing (e.g. the
‘neurasthenic stage’ of a brain tumour) and chronic ones
(e.g. presenting in the course of arterial hypertension or
thyroid dysfunction), or an early-stage or a chronic (residual)
mental illness. In such cases, which are the most difficult to
diagnose, patients require multiple follow-up examinations
carried out at short time intervals to evaluate the structure
and dynamics of the disease.

A neurotic syndrome can be a prelude to an insidiously
developing schizophrenia. Research conducted at the Lublin
Clinic of Psychiatry has led to the identification of features
that differentiate between psychogenically conditioned
neuroses and the similar, but structurally and dynamically
different, pseudoneurotic syndromes of early schizophrenia
[10]. The differences in the clinical pictures had previously
been pointed out by Kaczynski [11] and Masiak [12].

The third group of disorders with neurotic symptoms
are ‘neuroses proper, also referred to, by some authors
who want to emphasize their psychogenic aetiology,
as ‘psychoneuroses’. A diagnosis of neurosis proper can only
be made once ‘neurotic reactions’ and the ‘pseudoneurotic
syndrome’ have been excluded. The diagnoses cited at the
beginning of this paper, such as ‘situational neurosis’ or
‘vegetative neurosis’ are erroneous because each neurosis
is ‘situational’ and ‘vegetative’. The same holds true for so-
called ‘organ-specific neuroses’ such as ‘neurosis of the
stomach’ or ‘cardiac neurosis’ The term neurosis refers to
a patent's mental state, and the complaints about the heart
or the stomach are of secondary importance. Many patients
diagnosed with a ‘cardiac neurosis’, for example, report
to cardiologists believing that they have a heart disease,
which generally (unfortunately) results in chronic use
of benzodiazepines.

Professor Kaczynski emphasized that a characteristic
feature of psychoneuroses was that the patients were unable
to pinpoint the cause of their ailments. A similar view was
held by Noyes and Kolb, who claimed that "understanding
neurosis depends on recognizing the unconscious, neurotic
purpose it serves (...) the symptoms are a defensive reaction
to an anxiety-generating situation (...); the patient himself
is unaware of the relationship between his emotional
conflicts and situations which he finds difficult, on the one
hand, and his disordered personality, on the other"[13].
Kepinski also observes that "psycho-neurosis or neurosis
is a type of disorder of the nervous system that is difficult
to define in a manner that would be simultaneously concise
and precise” [14].

Kaczynski found in his study of patients diagnosed
with ‘chronic neurosis’ that the most common cause
of the disorder was a situation of conflict or frustration
that was concealed from the patient's conscious awareness.
He pointed out that psychological assistance could be
necessary (including projective tests) in such cases. A failure
to discover the cause of the disease translates into a lack
of therapeutic effect of recommended medication. When
a patient tries to get help from one doctor after another to
no avail, he/she may react with a two-stage ‘resignation
response’ described by Kaczynski [15]. In the first stage (the
‘renunciatory resignation response’), the patient, convinced
that his/her illness is incurable, withdraws from active life.
Recognition of this stage is an indication for hospitalization,
because it may, at any moment, transition into the second
stage of ‘suicidal resignation response’. The patient's decision
to end his/her life is the result of a ‘cold calculation’, and the
execution of the decision is carefully planned. Patients with
the resignation response characteristically leave a short
farewell letter asking for forgiveness.

For decades, and especially since the second
half of the eighteenth century, researchers of neuroses
representing various schools of thought have been creating
multifarious classification systems that have not made it
easier for practitioners to deal with those diseases. In the
early years of the twentieth century, a division of neurosis
into three clinical groups emerged. The first group consisted
of syndromes presenting with the clinical picture of
‘hysteria’, a condition which had been known since 1700 BC.
In the Polish literature, a good description of hysteria can
be found in Jakubik's 1979 monograph [16]. The second
group consisted of disorders, first diagnosed by Beard in
1880 as ‘neurasthenia’, which included hypersthenic and
hyposthenic syndromes. In 1903, Janet introduced the term
‘psychasthenia’, indicating the typical characteristics of this
form of neurosis, among others: shyness, lack of confidence,
and proneness to obsessional thoughts. The division of
neuroses into these three forms, referred to in the literature
as the ‘classical division’, has been accepted not only by
Kaczynski but also by many other authors, among others,
Korzeniowski [17]. The Russian psychiatrist Fiedorov
recommended that research on neurosis should be based on
the "three classic forms of neurosis" because the introduction
of "new definitions and divisions only compounds the
already complex problem of these disorders" [18].

The most eminent Polish psychiatrist, the author of
the Psychophysiological Theory, Mazurkiewicz, described
psychoneurosis as ‘intra-level dissolution’. He wrote: "we are
dealing here with the borderline between logical and pre-
logical thinking, and, therefore, with the weakest degree of
dissolution - limited to one level of mental activity - which
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we refer to at the Clinic as a psychoneurotic syndrome" [19].

The research carried out currently at the Lublin
Clinic, which expands on Mazurkiewicz's scientific thought,
is an attempt to find points of commonality between the
clinical picture of neurotic disorders and the concept

of intra-level dissolution. Preliminary results indicate that
the three "classic" forms of neurotic disorders correspond
to dissolution that runs along the three developmental
pathways listed by Mazurkiewicz: epicritic, affective and
kinaesthetic.

Przeglad, zaréwno czasopism jak i podrecznikow,
opublikowanych w ostatnim dziesiecioleciu - po$wieconych
zaburzeniom psychicznym - pozwala na stwierdzenie,
ze wyodrebnione w 1776 roku przez W. Cullena nerwice,
uwazane za chorobe najpierw XIX a nastepnie XX wieku,
nie wzbudzajg obecnie wiekszego zainteresowania
Klinicystéw. Mozna tu wskaza¢ chociazby na podrecznik
H.J. Kaplana i wsp.[1], w ktérym informacja o nerwicach
ogranicza sie praktycznie do wymienionego w skorowidzu
hasta: -,nerwica roszczeniowa”. Podrecznik oparty byt na
klasyfikacji DSM-1V.

Rzetelnej wiedzy na temat kliniki nerwic dostarcza
lektura, wydanej przez PZWL w 1988 roku, monografii
]. Aleksandrowicza ,Nerwice,
i psychoterapia” [2].
»epidemiologicznie rzecz biorac, stanowia pierwszoplanowy

psychopatologia
Autor stwierdza, Ze nerwice: -
problem wspéiczesnej medycyny”. Chociaz od ukazania sie
tej pozycji mineto niemal 30 lat, to stwierdzenie autora: -
,wiekszos$¢ lekarzy niewiele wie o tych schorzeniach i czuje
sie wobec nich bezradna (stad pacjenci szukaja pomocy u
réznych specjalistéw i ,uzdrowicieli”)” - jest ciagle aktualne.

Potwierdzeniem ,zagubienia sie” w diagnozowaniu
zaburzen nerwicowych, s3a rozpoznania spotykane w
archiwalnej dokumentacji lekarskiej, stawiane nie tylko
np. przez lekarzy rodzinnych, ale takze specjalistow
psychiatréw. Mozna spotka¢ okreslenia nerwic, m.in.:
- Jekowa, wegetatywna, sytuacyjna, hipochondryczna, serca,
roszczeniowa, urazowa” itd. Na ostatnie z okreslert zwracat,
juz dawno, uwage T. Bilikiewicz, jako: - ,wprowadzajace
w btad”, gdyz przyczyna moze by¢, nie tyle czynnik
psychogenny ile zmiana organiczna mézgu [3].

Przed ponad 40 laty Z. Falicki proponowat, aby u
tzw. ,, pierwszorazowych” pacjentéw, zgtaszajacych skargi
typu nerwicowego, stawia¢ - dopéki nie ujawni sie czynnika
etiologicznego - wstepna diagnoze ,zespotu nerwicowego”
[4]. Mozna tu przytoczy¢ opis przypadku podany przez
M. Basquina - poczatkowo postawione rozpoznanie nerwicy,
zmieniono po pewnym czasie na réwnie btedna diagnoze
schizofrenii, by w konicu rozpoznaé chorobe Wilsona [5].

M.Siwak-Kobayashi stwierdza, ze zaburzenia
nerwicowe: - , sg najczesciej spotykanymi sposréd zaburzen
psychicznych w praktyce ogélnej” oraz, ze : - ,,czesto nasuwajg
trudnosci

wiele watpliwosci i natury diagnostycznej

iterapeutycznej”. Zwraca uwage, na konieczno$¢ odrézniania
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schorzen uwarunkowanych np. podiozem somatycznym,
uzaleznieniem czy poronnym obrazem psychozy endogennej
[6].

Po 10 latach od ukazania sie wspomnianej wyzej
monografii ]. Aleksandrowicza, pojawita sie monografia
A. Kokoszki (wznowiona nastepnie po 6 latach), poswiecona
zaburzeniom nerwicowym [7]. Autor, dostosowujac sie do
obowiazujacej od 1998 roku Klasyfikacji ICD-10, stwierdzit
ze: - ,termin nerwica pojawia sie okazjonalnie i w bardzo
og6lnym znaczeniu”. Odnoszac sie do powstatych woéwczas
kontrowersji, przytoczyt stowa dyrektora Dziatu Zdrowia
Psychicznego WHO Normana Sartoriusa: -,nie podjeto
proby przedstawienia definicji tego okre$lenia w ramach
klasyfikacji, a jego obecno$¢ ma utatwi¢ praktyke osobom
stale jeszcze postugujacym sie tym terminem”. Wydana
ostatnio przez PZWL, pod red. M. Jaremy, monografia:
,Zaburzenia nerwicowe w praktyce lekarza POZ”, rozwija
informacje zarysowane przez kody alfanumeryczne F.40
-F48 w Klasyfiakcji ICD-10, stwierdzajac: -
nie stawiamy rozpoznania nerwica, przynajmniej nie

»jakkolwiek

w dokumentacji medycznej, to akceptujemy termin
zaburzenia nerwicowe, na okresSlenie zaburzen o mniej
wiecej podobnym obrazie klinicznym i niewykluczone,
ze prawdopodobnie wspdlnej genezie” [8].
Prof. Mieczystaw Kaczynski, uczen a nastepnie
kierowat lubelska
1971. Gtéwnymi

Profesora bytly,

wspotpracownik ]J. Mazurkiewicza,
Klinikg Psychiatrii, w latach 1950-
zainteresowaniami

naukowymi okres

inicjalny i =zmiany charakterologiczne schizofrenii.
Przedmiotem analiz klinicznym byly takze m.in. stany
emocjonalne oséb w okresie inwolucji (opis tzw. ,postaw
inwolucyjnych”), jak tez zmiany psychiczne w przebiegu
przewlektych zaburzen nerwicowych [9].

Prof. M. Kaczynski podkres$lal, ze zglaszane przez

pacjenta skargi, ktére ogoélnie mozna okresli¢ jako
,nerwicowe”, musza by¢ poddane wnikliwej analizie
klinicznej, ktéra umozliwi zaklasyfikowanie ich do

jednej z trzech grup diagnostycznych. Pierwsza stanowia
tak zwane , czesto wystepujace - ,reakcje nerwicowe” ,
tj. krotkotrwate dysfunkcje stanu psychicznego, zwigzane
z wskazywanym przez pacjenta urazem psychicznym. W
obrazie klinicznym, ujawniajg sie cechy charakterystyczne,
dla opisanych przez K. Jaspersa, zaburzen reaktywnych

z symptomatologia - w tych przypadkach bez cech
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psychotycznych - z réznie wyrazonymi, zaleznie od cech
osobowosci, objawami wegetatywnymi. Pomoc psychiatry
i psychologa przynosi dobre efekty. Objawy reakcji ustepuja
bez nastepstw. Druga grupe diagnostyczng stanowig tzw.
,zespoty rzekomonerwicowe”, ktérych symptomatologia
przypomina nerwicowe zaburzenia psychogenne, ale
przyczyna sa albo: - schorzenia somatyczne, zaréwno
dopiero rozwijajace sie (np.:,stadium neurasteniczne” guza
moézgu) jak tez przewlekte (np. w przebiegu nadcisnienia
tetniczego lub dysfunkgcji tarczycy), albo: - rozpoczynajace
sie lub przewlekte (o przebiegu poronnym) choroby
psychiczne. W takich przypadkach - najtrudniejszych
diagnostycznie - konieczne sa, wielokrotne, w krétkich
odstepach czasu, badania kontrolne oceniajace strukture
i dynamike schorzenia.

Zespoty nerwicowe moga by¢ preludium rozwijajacej
sie podstepnie schizofrenii. Badania Kliniki lubelskiej,
pozwolity na wykazanie cech réznicujacych, psychogennie
uwarunkowane nerwice, z

podobnymi, ale jednak

innymi w zakresie struktury i dynamiki zespotami
[10].
Na odrebnos¢ obrazu klinicznego zwracali wcze$niej uwage
M. Kaczynski [11] i M. Masiak [12].

Trzecig grupe zaburzen z symptomatologia nerwicowa

rzekomonerwicowymi  wczesnej  schizofrenii

stanowia ,nerwice prawdziwe”, przez niektérych autoréow
- dla podkre$lenia podtoza psychogennego - nazywane
,psychonerwicami”.  Rozpoznanie  tego  schorzenia
uwarunkowane jest wykluczeniem wymienionych wyzej
Jreakcji nerwicowych” i ,zespotu rzekomonerwicowego”.
Przytaczane na wstepie rozpoznania, jak np. ,nerwica
sytuacyjna”, wegetatywna”

zotadka” sa btedne, gdyz kazda nerwica jest ,sytuacyjng”

,herwica czy  ,herwica
i ,wegetatywna”. Stawianie rozpoznan z kregu tzw.
,nerwic narzadowych” takze jest niewlasciwe. Nerwica
dotyczy stanu psychicznego, a zgtaszane przez pacjentéow
skargi na dolegliwosci ze strony serca czy zotadka maja
znaczenie drugorzedne. Wielu pacjentéw z rozpoznaniem
np., ,nerwicy serca’, zglasza sie do kardiologow w
przekonaniu o chorobie serca, co skutkuje na ogét (niestety)
przewlektym przyjmowaniem benzodiazepin.
Cechacharakterystyczng psychonerwic - copodkreslat
prof. M. Kaczynski - jest to, Ze pacjenci nie potrafig wskaza¢
przyczyny dolegliwosci. Podobne spojrzenie prezentowali
AP. Noyes i L.C. Kolb piszac: -
zalezy od rozpoznania nieSwiadomego,

,Zrozumienie nerwicy
nerwicowego
celu, jakiemu ona stuzy... objawy sa reakcja obronng na
sytuacje lekotworczg... sam pacjent nie zdaje sobie sprawy
z zalezno$ci miedzy jego konfliktami emocjonalnymi
i trudnymi dlan sytuacjami a zaburzeniami jego osobowosci”
[13]. A. Kepinski rowniez wskazywat, ze: - ,psychonerwice
lub nerwice to trudny do zwieztego a zarazem precyzyjnego

zdefiniowania rodzaj zaburzen uktadu nerwowego” [14].

Prof. M. Kaczynski, badajac pacjentéw z rozpoznaniem
.przewlektej nerwicy”, stwierdzit, ze najczesciej przyczyna
schorzenia byly nieuswiadamiane sobie przez pacjentow
sytuacje konfliktowe lub frustracyjne. Zwracat uwage, ze
konieczng bywa pomoc psychologa (m.in. testy projekcyjne).
Brak ujawnienia przyczyny, przektada sie na brak efektu
terapeutycznego po zalecanych lekach. Gdy nie pomagaja
wizyty u kolejnych lekarzy, dochodzi do opisanej przez
Profesora dwuetapowej ,reakcji rezygnacyjnej” [15]. W
pierwszym etapie (,reakcja rezygnacyjna wyrzeczeniowa”)
- pacjent, przekonany o nieuleczalnosci swojej choroby,
wycofuje sie z aktywnego zycia. Rozpoznanie tego etapu jest
wskazaniem do hospitalizacji, gdyz w kazdej chwili moze
rozwingc¢ sie etap drugi - ,reakcja rezygnacyjna samobdjcza”.
Decyzja o zakonczeniu zycia jest wynikiem ,zimnej
kalkulacji”, a realizacja decyzji jest doktadnie zaplanowana.
Cecha charakterystyczna, jest pozostawienie krotkiego listu
pozegnalnego z prosba o wybaczenie.

Przez dziesiatki lat, a szczegdlnie od drugiej polowy
osiemnastego wieku, badacze zajmujacy sie nerwicami
tworzyli rézne systemy klasyfikacyjne, ktére ze wzgledu na
mnogos¢ szkét, w ktérych powstawaty, nie utatwiaty pracy
lekarzom praktykom. W pierwszych latach dwudziestego
wieku zarysowat sie podziat nerwic na trzy grupy
kliniczne. Pierwszg stanowity zespoty sktadajgce sie na
obraz, znanej juz od 1700 roku p.n.e., ,histerii”. W polskim
piSmiennictwie dobrze prezentuje to schorzenie, wydana
w 1979 roku, monografia A. Jakubika [16]. Druga grupe
stanowity zaburzenia znane od 1880 roku, ktére G.M. Beard
nazwatl ,neurastenig”’, obejmujgce zespoty hipersteniczne
i hiposteniczne. W 1903 roku P. Janet wprowadzit termin
Jpsychastenia” wskazujac na typowe dla tej postaci
m.in.: - nieSmiatos$¢, niepewnos¢, sktonnos¢ do natrectw.
Podziat nerwic na wymienione trzy postacie, nazywany w
piSmiennictwie ,podziatem klasycznym”, akceptowany byt
nie tylko przez M. Kaczynskiego ale przez wielu autoréw,
m.in. L. Korzeniowskiego [17]. Rosyjski psychiatra W.
Fiedorow, zalecal aby w badaniach opiera¢ sie ,na trzech
klasycznych postaciach nerwicy” gdyz wprowadzanie
,nowych okreslen i podziatéw komplikuje i tak ztozona
problematyke tych zaburzen” [18].

Najwybitniejszy polski psychiatra, twoérca teorii
Mazurkiewicz,

psychofizjologicznej, J. okreslajac

psychonerwice jako - “dyssolucje wewnatrzpietrows”,
pisal: - “mamy tu do czynienia z pograniczem, pomiedzy
mysleniem logicznym a prelogicznym, a wiec z najstabszym
stopniem - jeszcze wewnatrzpietrowej - gltebokosci
dyssolucji aktywnoSci psychicznej, stopniem ktoéry w klinice
nazywamy zespotem psychonerwicowym” [19].
Prowadzone obecnie w Klinice lubelskiej
badania, kontynuujace rozwoj

mysli  naukowej

J. Mazurkiewicza, stanowia prdébe powiazania obrazu

Curr Probl Psychiatry 2018; 19(2):125-130
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klinicznego zaburzen nerwicowych z koncepcja dysolucji

wewnatrzpietrowej. Wstepne wyniki wskazuja, ze trzy

,klasyczne” postacie zaburzen nerwicowych, odpowiadaja

dyssolucji, przebiegajacej po trzech, wymienionych przez

J. Mazurkiewicza szlakach rozwojowych: epikrytycznym,

afektywnym i kinestetycznym.
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