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Depression – historical view
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SSttrreesszzcczzeenniiee
Celem niniejszej pracy by³o przeœledzenie na przestrzeni historii ludzkoœci rozwoju pogl¹dów, nazewnictwa,
sposobów leczenia depresji. Chronologicznie przedstawiono ewolucjê myœli psychiatrycznej, konkurencyjne
teorie, pod¹¿aj¹ce od mistycyzmu i racjonalnego odnajdywania biologicznego pod³o¿a depresji do wyodrêb-
niania objawów, dokonywania podzia³ów i tworzenia wspó³czesnych klasyfikacji DSM-IV i ICD-10, obejmu-
j¹cych przyczyny endogenne, egzogenne i psychogenne. Pierwsze doniesienia na temat zaburzeñ nastroju po-
chodz¹ z czasów staro¿ytnych. Hipokrates wskazywa³ na biologiczne pod³o¿e depresji wynikaj¹ce z przewagi
jednego z czterech p³ynów wewn¹trzustrojowych. Pogl¹d ten, choæ w zmienianej postaci, przetrwa³ kolejne
wieki, aktualny jest we wspó³czesnym rozumieniu jej endogennych przyczyn. Uczony wprowadzi³ termin „me-
lancholia”, który a¿ do pocz¹tków XIX w. opisywa³ schorzenia nastroju, obejmowa³ temperament, stany cho-
robowe i okresowe zmiany nastroju. W XIX i XX w. Kraepelin, opisuj¹c ogó³ schorzeñ afektywnych, stosowa³
termin „psychozy maniakalno-depresyjne”. Pogl¹d ten zrewidowano w XX w. za spraw¹ doniesieñ Kleista
i Leonarda. W XX w. tworzono systemy klasyfikacyjne aktualnie funkcjonuj¹ce jako DSM-IV i ICD-10. W wy-
jaœnianiu patogenezy melancholii uczeni odwo³ywali siê do zasad chemii i fizyki. Burton wskazywa³ na rodzin-
ne pod³o¿e depresji, a Perfect na rolê czynników wrodzonych. Psychoanalityczne podejœcie Freuda odwo³uje
siê do udzia³u wczesnodzieciêcych konfliktów natury psychicznej, roli procesu separacji i niezaspokojonych
potrzeb. Wspó³czeœnie w etiologii zaburzeñ depresyjnych uwzglêdnia siê czynniki biologiczne, genetyczne, psy-
chologiczne. W leczeniu najpierw stosowano magiê i zio³a, nastêpnie dietê, masa¿e, aktywnoœæ fizyczn¹,
opium, laudanum, elektrowstrz¹sy, obecnie terapia opiera siê na œrodkach farmakologicznych.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: depresja, melancholia, zaburzenia afektywne, rys historyczny, etiologia

SSuummmmaarryy
The purpose of the article was to give an overview of conception, nosology, ways of treatment of depression
from the origins of humanity. The evolution of psychiatric thoughts, rivalising theories approaching from
mysticism and rational seeking biological grounds of depression, to descriptions of features, systemization
and common classification development, DSM-IV and ICD-10 covering internal, external and psychogenic
causes has been shown. The first reference about the mood insanity comes from ancient times. The Hippo-
cratic conception describes biological ground of depression occurring due to excess of one of four humours.
The conception, although frequently changed, survived through the next centuries, still exists in contempo-
rary way of understanding of internal causes. The scientist introduced the term “melancholy” which until the
beginning of the XIX century has been characterizing mood diseases, covered temperament, insanity states
and periodic mood changes. In the XIX and XX centuries Kraepelin, describing the whole group of affective
insanities used the term of manic-depressive psychosis. This conception was revised in the XX century by
Kleinst and Leonardo. In the XX century new classification systems were built, actually functioning as
DSM-IV and ICD-10. In explaining of the genesis of melancholy the scientists regarded to chemistry and
physics. Burton also suggested family source of depression and Perfect accorded to congenital factors. Psy-
choanalytic approach of Freud shows early childhood psychical nature conflict impact, the influence of sep-
aration process and uncovered needs. Nowadays in the etiology of depression biological, genetical and psy-
chological factors are concerned. The evolution of treatment ways starts from magic, herbs, diet, massages,
physical activity, through opium, laudanum, electroshock therapy to actual pharmacology.

KKeeyy  wwoorrddss:: depression, melancholy, mood disorders, historical view, etiology
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ich objawy analizowa³ i klasyfikowa³(4). W czasach sta-
ro¿ytnych schorzenia wyjaœniano poprzez przyczyny bio-
logiczne, a tak¿e odwo³ywano siê do aspektu mistycz-
nego, traktuj¹c melancholiê jako „boski smutek”, dar od
bogów(1). Soranos z Efezu rozró¿ni³ melancholiê i ma-
niê od zaburzeñ o pod³o¿u egzogennym. Rufes z Efezu
obserwowa³ okresowoœæ wystêpowania zaburzeñ nastro-
ju (czêœciej wiosn¹ i jesieni¹)(5). Kontynuatorem biolo-
gicznego podejœcia by³ Galen (130-200). Uwa¿a³, i¿
wszelkie stany emocjonalne powstaj¹ w mózgu. ¯ywi³
nadziejê, i¿ wraz z rozwojem wiedzy o jego fizjologii
mo¿liwe bêdzie dok³adne poznanie przyczyny zaburzeñ
nastroju. Stany melancholii wi¹za³ z nadmiarem opa-
rów czarnej ¿ó³ci w mózgu(6). Galen, Soranos i Rufus
z Efezu, a tak¿e Celsus i Aretaeus, a w œwiecie medycy-
ny arabskiej Constantine Oribasus, Alexander z Tralle,
Pol z Aeginy prezentowali pogl¹d, i¿ najlepszym sposo-
bem leczenia melancholii jest stosunek p³ciowy(7).
W okresie œredniowiecza zmêczenie, poczucie bezna-
dziejnoœci, cierpienia, zaniedbanie higieny osobistej okre-
œlano mianem „acedii”. Melancholiê, podobnie jak inne
schorzenia, traktowano jako karê za grzechy, opêtanie
przez z³e duchy, dlatego niejednokrotnie chorzy byli po-
têpiani, zmuszani do modlitwy, pokutowania za grze-
chy, torturowani, paleni na stosie(8). Wyj¹tek stanowi³y
pogl¹dy Awicenny (980-1037), który melancholiê rozu-
mia³ w kategoriach schorzeñ organizmu, oraz Alberta
Wielkiego, który prezentuje koherentny, scholastyczny
model depresji powodowanej czynnikami natury me-
dycznej i filozoficznej(9). W VIII i IX w. w œwiecie medy-
cyny arabskiej powsta³y pierwsze szpitalne oddzia³y dla
chorych psychicznie. W Europie by³y znane dopiero od
wieku XIII. W XII w. Majmonides (1135-1204) zaleca
osobom dotkniêtym melancholi¹ muzykoterapiê(2).
W okresie renesansu Wesaliusz (1559-1589) prezentu-
je pogl¹dy, zgodnie z którymi melancholia to schorze-
nie o pod³o¿u somatycznym i wynika z zaburzeñ hormo-
nalnych. Waldschmindt (1644-1687) dodaje, i¿ przyczyn¹
mo¿e byæ niew³aœciwa fermentacja w organizmie(3). W le-
czeniu melancholii stosowano upusty krwi i ciep³e k¹-
piele, a tak¿e diety – chude miêso, œwie¿e jaja, s³odko-
wodne ryby oraz winogrona(2). Wiek XVI i XVII to czas
dokonywania analizy klinicznej melancholii, wyró¿nia-
nia jej poszczególnych objawów. Paracelsus (1493-1541),
opisuj¹c melancholiê, zwraca uwagê na opanowuj¹cy
chorego smutek, przygnêbienie, zniechêcenie, ogólne
os³abienie si³ ¿yciowych, tendencje do nadmiernego
rozmyœlania. Uczony wprowadzi³ teoriê zwan¹ „chy-
mistri¹”. Podobnie Willis melancholiê rozumia³ jako
niszcz¹c¹ reakcjê chemiczn¹ zachodz¹c¹ w obrêbie
mózgu i serca, nie zaœ wynikaj¹c¹ z przewagi okreœlo-
nych humorów. Koncepcja jatrochemii w kolejnych la-
tach zosta³a, na skutek rozwoju fizyki, zast¹piona przez
jatromechanikê. Dlatego Pitcairn uwa¿a³, i¿ melancho-
lia wynika z nieprawid³owych ruchów krwi(1). Kolejni
uczeni, a wœród nich Markeriusz (1530-1606) oraz Bel-

Depresja jest najbardziej znanym, powszechnie
stosowanym terminem psychiatrii. Niemal¿e
ka¿dy ³¹czy go ze smutkiem, przygnêbieniem,

apati¹, pesymistycznym myœleniem, brakiem energii
i chêci do dzia³ania. Analiza literatury wskazuje, i¿ tak
rozpowszechnione we wspó³czesnym œwiecie zaburze-
nie towarzyszy ludzkoœci od pocz¹tków jej istnienia.
Pogl¹dy na istotê tego zagadnienia pod¹¿a³y w dwóch
kierunkach. Jeden zwi¹zany by³ z racjonalizmem, po-
szukiwaniem biologicznego pod³o¿a depresji, drugi kie-
rowa³ siê w stronê mistycyzmu, choroby duszy, szla-
chetnego cierpienia. Wraz z rozwojem kultury, s³owa
pisanego pog³êbiano wiedzê na jej temat, wskazywano
mo¿liw¹ etiologiê i sposoby leczenia.
Pierwsze doniesienia na temat choroby, bez rozró¿nie-
nia zaburzeñ natury psychicznej, pochodz¹ z czasów
najdawniejszych. W okresie neolitycznym chorobê wi¹-
zano z wp³ywem z³ych duchów opanowuj¹cych cia³o,
dlatego leczenie niejednokrotnie oznacza³o naruszenie
ci¹g³oœci czaszki, na co wskazuj¹ otwory trepanacyjne
znalezione w szcz¹tkach z tamtego okresu. Pogl¹d ten
prezentowali równie¿ mieszkañcy obszarów wp³ywu
cywilizacji Egiptu, Meksyku, Peru, Sumerii. Koncepcja
choroby jako kary za sprzeciwienie siê bogu przetrwa³a
we wszystkich póŸniejszych kulturach, a charakterystycz-
na by³a dla Babilonu(1). Prze¿ywane „cierpienie duszy”
leczono muzykoterapi¹(2). Pierwsze wzmianki na temat
biologicznego pod³o¿a depresji wi¹¿¹ siê z Hipokrate-
sem (ok. 460-377 p.n.e.). Grecki uczony wysun¹³ wnio-
sek, i¿ podstaw¹ emocji i zachowania s¹ p³yny we-
wn¹trzustrojowe, tzw. humory, co okreœlano mianem
teorii humoralnej. Pogl¹d ten stanowi³ podstawê typo-
logii temperamentu. W zale¿noœci od przewagi jednego
z czterech p³ynów: krwi, flegmy, ¿ó³ci, b¹dŸ „czarnej
¿ó³ci” wyró¿niano okreœlony temperament. Nadmiar
„czarnej ¿ó³ci” (melanos – czarny, cholos – ¿ó³æ) to tem-
perament melancholiczny, wi¹zany z chorobowymi zmia-
nami nastroju. Pisma Hipokratesa z V w. p.n.e. opisuj¹
takie cechy melancholii, jak: awersja do jedzenia, po-
czucie beznadziejnoœci, zaburzenia snu, rozdra¿nienie
i nieustanne zmêczenie oraz obawa przed „przed³u¿a-
j¹c¹ siê depresj¹”. Termin „melancholia”, opisuj¹cy za-
burzenia nastroju, funkcjonowa³ przez kolejne stulecia.
Autorstwu Hipokratesa przypisuje siê pojêcia: „dysty-
mia”, „lêk”(1). Aretajos z Kapadocji jako pierwszy doko-
na³ rozró¿nienia melancholii i manii, zwróci³ uwagê na
okresy remisji i mo¿liwych nawrotów oraz charaktery-
styczne przedchorobowe cechy osób cierpi¹cych na za-
burzenia nastroju. Melancholiê rozumia³ jako ogólne
wyczerpanie, smutek, tendencje do spo³ecznej izolacji,
zobojêtnienie, nadwra¿liwoœæ, podniecenie, myœli su-
icydalne(3). Arystoteles rozró¿ni³ cechy temperamentu
i poczucie nieszczêœcia dnia codziennego od schorzeñ
nastroju. Przyczyn melancholii dopatrywa³ siê w aktyw-
noœci seksualnej. Obserwowa³ wzrost zachorowalnoœci
na tê przypad³oœæ wœród ludzi nauki i osób starszych,
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lini (1643-1704), wskazywali na towarzysz¹ce melan-
cholii zaburzenia uk³adu pokarmowego i zahamowanie
procesów poznawczych. W 1621 r. Burton (1577-1640)
stworzy³ pierwszy podrêcznik psychopatologii: Anato-
mia melancholii, poœwiêcony cechom osobowoœci przed-
chorobowej, wœród których wymienia zami³owanie do
porz¹dku, smutek, tendencjê do kontemplacji, skrupulat-
noœæ. Jako pierwszy wskaza³ na rodzinne pod³o¿e melan-
cholii. Równie istotne, aczkolwiek mniej znane, s¹ prace
Napiera, które zawieraj¹ studium przypadku ponad 2 tys.
chorych(10). Johnson zdefiniowa³ melancholiê jako rodzaj
z³oœci, w której mózg ulega fiksacji na jednym obiekcie(1).
W 1586 r. Bright (1551-1615) dokona³ próby wyodrêb-
nienia rodzajów melancholii. Zdaniem uczonego – wy-
stêpuj¹cej pod postaci¹ somatyczn¹, wi¹zan¹ z ogólnym
wyczerpaniem organizmu i wymagaj¹c¹ leczenia fizycz-
nego, oraz pod postaci¹, w której dominuje os³abienie
umys³u. Podzia³ ten mo¿e odpowiadaæ wspó³czesnemu
rozumieniu depresji egzogennej i psychogennej(11).
Wiek XVIII to czas tworzenia klasyfikacji znanych ów-
czeœnie schorzeñ, w tym równie¿ chorób umys³u. Vogel
(1724-1774) wyró¿ni³ szeœæ schorzeñ: melancholiê, ma-
niê, fatuidas, stupiditas, anemiê i oblivio. Jego zdaniem
melancholia i mania wynikaj¹ ze schorzeñ mózgu. Dres-
sing (1770-1809), dokonuj¹c podzia³u, wyró¿ni³ melan-
choliê, maniê i zaburzenie zwi¹zane z upoœledzeniem
umys³owym. Zwróci³ tak¿e uwagê, i¿ melancholia pro-
wadzi do niewielkiego os³abienia funkcji poznawczych.
Rozró¿nia³ melancholiê prawdziw¹, zwi¹zan¹ z g³ê-
bokim smutkiem oraz rzekom¹, bez obni¿onego nastro-
ju(3). Pinel wyró¿ni³ maniê, melancholiê, demencjê i „idio-
tyzm”(1). Z kolei Weickard podzieli³ ogó³ schorzeñ umys³u
na te, w których dominuje spadek nastroju, lêk, niepokój,
zmêczenie, bezsennoœæ, myœli samobójcze, oraz te, które
wi¹¿¹ siê z zaburzeniami myœlenia. Nowe spojrzenie
w zakresie rozumienia przyczyn melancholii da³a Perfect
(1740-1789), wskazuj¹c na czynniki wrodzone(12).
W XVII wieku w leczeniu melancholii stosowano chininê,
odwary z liœci pokrzyw, kamforê, zwi¹zki arsenu, œrodki
przeczyszczaj¹ce, wymiotne, upusty krwi. Zalecano mu-
zykoterapiê, wysi³ek fizyczny, czêste stosunki p³ciowe, cie-
p³e k¹piele, lekk¹ dietê, d³ugi sen. Von Haller (1708-1777)
stosowa³ opium, a Jung (1631-1757) p³yn laudanum(4).
W 1792 r. w Anglii Birch (1745-1815) jako pierwszy za-
stosowa³ wstrz¹sy elektryczne, wytwarzane poprzez po-
cieranie, czyli elektryzowanie g³owy pacjentki(3).
Wprowadzony przez Hipokratesa termin „melancholia”
stosowano przez stulecia zarówno do opisu temperamen-
tu, choroby, jak i wszelkich przejawów obni¿onego samo-
poczucia. Pierwszej próby zmiany tego terminu dokona³
Esqirol (1772-1840), proponuj¹c nazwê „monomania”,
zgodn¹ z przekonaniem o mo¿liwoœci przekszta³cenia siê
tego schorzenia w maniê. Termin „depresja” zapropono-
wany przez W. Cullena w 1800 r. mia³ obrazowaæ ogólne
obni¿enie funkcjonowania fizjologicznego i psychiczne-
go(6). Farlet (1794-1870) przedstawi³ charakterystykê de-

presji, manii i stanów mieszanych. Zwróci³ uwagê, i¿ w de-
presji okresowo blokowane s¹ funkcje sfery intelektualnej,
afektywnej i behawioralnej. Baillarger (1809-1890) opisa³
os³upienie wystêpuj¹ce w przebiegu depresji. Beniamin
Rush (1745-1813) przyczyn melancholii poszukiwa³
w pobudzeniu sercowo-naczyniowym(13).
W po³owie XIX w. hipokratesowska dystymia zosta³a
ugruntowana w psychiatrii przez Fleminga, pocz¹tkowo
jako krótkotrwa³a zmiana nastroju, potem zaburzenie,
u pod³o¿a którego le¿y obni¿ony nastrój. Termin „cyklo-
tymia”, zaproponowany przez Kahlbauma (1828-1899),
oznacza³ poronne zmiany nastroju w kierunku depresji
b¹dŸ manii. Inni badacze, w tym Hecker, Hoche, Wil-
liams, odnosili go do depresji o pod³o¿u psychogennym;
Kahn dla opisu ³agodnych postaci psychozy maniakalno-
-depresyjnej i temperamentu o du¿ej zmiennoœci nastro-
ju. Ogólnym pojêciem obrazuj¹cym zaburzenia nastroju
by³ zaproponowany w 1894 r. przez Ziehena (1862-1950)
termin „psychozy afektywne”, a przez Maudsleya (1835-
1918) – „zaburzenia afektywne”. Magnan (1835-1902)
zajmowa³ siê ró¿nicowaniem depresji w chorobach
degeneracyjnych i melancholii prawdziwej. Mobius roz-
ró¿ni³ depresjê endogenn¹ i reaktywn¹(3). Kraepelin
(1856-1926) wprowadzi³ pojêcie psychozy maniakal-
no-depresyjnej jako jednostki nozologicznej wobec cho-
rób afektywnych dzielonych na: „cykliczny ob³êd”, okre-
sow¹ maniê, okresow¹ melancholiê, zaliczane do grup
psychoz okresowych(14). W 1896 r. w wydanej Psychiatrii
wprowadzi³ termin „ob³êd okresowy”, okreœlaj¹cy trzy
postacie chorób afektywnych. Termin „ob³êd maniakal-
no-depresyjny” stosowa³ dla schorzeñ o pod³o¿u endo-
gennym. W 1913 r. terminem „psychoza maniakalno-de-
presyjna” obejmowa³ psychozy cykliczne i okresowe.
Zdaniem Kleista (1879-1960) kraepelinowskie psycho-
zy maniakalno-depresyjne stanowi³y zbyt szerok¹ jed-
nostkê nozologiczn¹(15). W XIX i na pocz¹tku XX w.
w leczeniu depresji stosowano arszenik, jodek ¿elaza,
ergot, strofantynê, k¹piele i masa¿e oraz opium. Aktual-
ne antydepresanty znane s¹ od po³owy XX w., wtedy te¿
oficjalnie wprowadzono sole litu, stosowane od po³owy
XIX w, w celach profilaktycznych okresowych depresji(2).
W 1917 r. Freud w pracy Rozpacz i melancholia podkre-
œli³, i¿ w rozwoju depresji du¿e znaczenie odgrywaj¹
utrata pierwotnego obiektu mi³oœci, konflikt ego – su-
perego, który prowadzi do nieustannego prze¿ywania
poczucia winy i tendencji masochistycznych, jak rów-
nie¿ bie¿¹ce wydarzenia i konflikty. Wyró¿nia³ depresjê
endogenn¹ i reaktywn¹. W latach 1911 i 1924 Abraham,
³¹cz¹c freudowsk¹ teoriê libido i struktury osobowoœci,
stwierdzi³, i¿ osoby cierpi¹ce na depresjê odznaczaj¹ siê
cechami obsesyjnymi, masochistycznymi, nasilonym
narcyzmem dzieciêcym, niezaspokojonymi potrzebami
emocjonalnymi w zwi¹zku z kompleksem Edypa, jak
równie¿ fiksacj¹ w rozwoju na poziomie oralnym i anal-
nym(16). Do Ameryki dominuj¹ca w Europie koncepcja
Kraepelina dotar³a za poœrednictwem jego ucznia Meyera
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(1866-1950), który po³¹czy³ j¹ z teori¹ psychodynamicz-
n¹; dokona³ tak¿e popularyzacji terminu „depresja”,
który zast¹pi³ hipokratesowsk¹ „melancholiê”. Depresjê
okreœla³ jako zahamowanie procesów psychicznych, we-
getatywnych i motorycznych. Pogl¹dy Kraepelina, choæ
nie do koñca s³uszne, przetrwa³y ponad pó³ wieku.
Pierwsz¹ prób¹ przerwania takiego podejœcia stanowi³y
doniesienia Leonarda (1957-1966), który wyró¿ni³ po-
staæ jedno- i dwubiegunow¹ chorób afektywnych(12).
Brak jednolitego nazewnictwa, wyró¿nienia schorzeñ
i przypisanych im w sposób jednoznaczny objawów
prowadzi³ do ra¿¹cych ró¿nic diagnostycznych dokony-
wanych przez kolejne zespo³y uczonych. Rozpoczêto pra-
ce nad systemem klasyfikacji chorób psychicznych. Ko-
lejno powstawa³y DSM-I, DSM-II, a w 1980 r. DSM-III,
kompatybilne z ICD-9, klasyfikacj¹ zaproponowan¹ przez
WHO. W 1987 r. ukaza³o siê DSM-IIIR, a w 1994 r.
DSM-IV, aktualnie obowi¹zuj¹ce w USA(17). W Europie
obowi¹zuje klasyfikacja ICD-10 rozró¿niaj¹ca: epizod
maniakalny, zaburzenia afektywne dwubiegunowe, epi-
zod depresyjny, zaburzenia depresyjne nawracaj¹ce,
uporczywe (utrwalone) zaburzenia nastroju, w które
w³¹czono cyklotymiê i dystymiê, inne zaburzenia na-
stroju, które obejmuj¹ mieszany epizod afektywny oraz
nawracaj¹ce krótkotrwa³e zaburzenia depresyjne(18).
DSM-IV dystymiê zalicza do zaburzeñ depresyjnych, zaœ
cyklotymiê do zaburzeñ dwubiegunowych(17). Wspó³cze-
sne rozumienie depresji dzieli jej przyczyny na endogen-
ne, czyli wynikaj¹ce z zaburzeñ matabolicznych w OUN,
egzogenne, czyli pochodz¹ce ze schorzeñ somatycznych,
stosowanych leków itp., które poprzedzaj¹ wyst¹pienie
depresji, oraz reaktywne, do których zaliczamy aktualne
wydarzenia ¿yciowe indukuj¹ce epizod depresyjny(19).
Wspó³czesne koncepcje rozumienia istoty zaburzeñ de-
presyjnych obejmuj¹ teorie biologiczne, a wœród nich
czynniki hormonalne, które opisuj¹ nadczynnoœæ osi:
podwzgórze – przysadka – nadnercza powoduj¹cej
wzmo¿one wydzielanie kortyzolu; zmniejszone wydzie-
lanie hormonów: tyreotropowego (TSH), wzrostu (GH),
folikulostymuliny (FSH), luteotropowego (LH), testo-
steronu; os³abienie aktywnoœci uk³adu odpornoœciowe-
go; czynniki biochemiczne, czyli zmniejszenie aktywnoœci
amin biogennych (noradrenaliny, serotoniny, dopami-
ny); zaburzenia rytmu snu; czynniki genetyczne. Rów-
nie¿ teorie psychospo³eczne: omawiane wczeœniej kon-
cepcje psychoanalityczne, ze zwróceniem szczególnej
uwagi na symboliczn¹ lub rzeczywist¹ utratê pierwotne-
go obiektu mi³oœci – matki, problem separacyjny, niewy-
ra¿ona, przekierowana do wewn¹trz z³oœæ; teorie beha-
wioralno-poznawcze, czyli koncepcja triady depresyjnej
Becka i wyuczonej bezradnoœci Seligmana. 

PPOODDSSUUMMOOWWAANNIIEE

Jak wskazuje dokonany przegl¹d literatury, zaburzenia
afektywne towarzysz¹ cz³owiekowi od pocz¹tków roz-

woju najdawniejszych cywilizacji do dzisiaj. Ró¿norod-
ne koncepcje odnosz¹ce siê do depresji i maj¹ce na ce-
lu zrozumienie jej istoty, przyczyn, tworzone podzia³y
i systemy klasyfikacyjne, a tak¿e stosowane œrodki lecz-
nicze niejednokrotnie by³y ze sob¹ sprzeczne, konku-
rencyjne. Zadziwiaj¹ce jest, i¿ pocz¹wszy od czasów
antycznych, uczonych ³¹czy³o wspólne przekonanie o we-
wn¹trzustrojowych, humoralnych przyczynach depresji
– melancholii. Brak precyzyjnego nazewnictwa sprawi³,
i¿ terminem „melancholia” okreœlano zarówno cechy
temperamentalne, stany chorobowe, jak i chwilowe
zmiany nastroju, co doprowadzi³o do powstania syste-
mów klasyfikacyjnych i rozwoju diagnozy ró¿nicowej.
Choæ wspó³czesna wiedza o depresji wynika z pogl¹-
dów minionych stuleci, oparta jest o nowoczesn¹ tech-
nologiê badawcz¹ i ró¿norodne systemy teoretyczne,
nadal pozostawia wiele pytañ w zakresie rozumienia
etiologii i patogenezy zaburzeñ afektywnych.
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IInnffoorrmmaaccjjaa  ddllaa  aauuttoorróóww!!

Chc¹c zapewniæ naszemu czasopismu „Psychiatria i Psychologia Kliniczna” 

wy¿sz¹ indeksacjê KBN i Index Copernicus, zwracamy siê do autorów 

o dope³nienie poni¿szych warunków podczas przygotowywania pracy do publikacji:

– Praca oryginalna powinna byæ poprzedzona ssttrreesszzcczzeenniieemm zawieraj¹cym oodd 220000  ddoo 225500  ss³³óóww, 

a praca pogl¹dowa i kazuistyczna – 115500--220000  ss³³óóww. 

Streszczeniu pracy oryginalnej nale¿y nadaæ budowê strukturaln¹: 

wstêp, materia³ i metoda, wyniki, wnioski. 

– Liczba ss³³óóww  kklluucczzoowwyycchh nie mo¿e byæ mniejsza ni¿ 55. 

S³owa kluczowe nie powinny byæ powtórzeniem tytu³u. 

Najlepiej stosowaæ s³owa kluczowe z katalogu MeSH.

– PPrraaccaa  oorryyggiinnaallnnaa winna zawieraæ elementy: 

wstêp, materia³ i metoda, wyniki, dyskusja, wnioski, piœmiennictwo.

– PPiiœœmmiieennnniiccttwwoo powinno byæ u³o¿one w kkoolleejjnnooœœccii  ccyyttoowwaanniiaa.

Pe³ny Regulamin og³aszania prac znajduje siê na stronie 4.




