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Епидемиолошките карактеристики- 
Абстракт

Депресијата е честа и истоштувачка болест која ги погодува луѓето од адолесценцијата до староста и има изразено негативно влијание на менталното и физичкото здравје, како и врз социјалната и финансиската благосостојба на поединецот и општеството. Депресијата често е недоволно дијагностицирана, недоволно лечена и поврзана со негативен исход. Познавањето на епидемиолошките карактеристики на депресијата е од големо значење за планирањето на соодветниот третман на депресијата, нејзино навремено откривање и лекување со цел намалување на далекусежните последици на индивидуален и општествен план. 

Со оглед дека во нашата земја недостасуваат епидемиолошки податоци за депресијата истражувањето ја испитува болничката преваленца на депресијата во трите психијатриски болници во Македонија, социодемографските карактеристики во однос на половите специфики на заболените, како и должината и зачестеноста на хоспитализациите, суицидалноста и коморбидитетот во однос на половите специфики.
Податоците се собрани од историите на болест на болнички лекуваните депресии во трите болници во периодот 2014-2017 год со дијагноза депресија (Ф32.0 - Ф32.3) исклучувајќи ги оние со биполарно нарушување.

Резултатите упатуваат на ненавремност во дијагностицирањето, касен почеток на лекувањето  кој доминантно се сведува на хоспитален третман без пред и постхоспитално следење на пациентите со депресија. 

Ваквите наоди ја нагласуваат потребата  од неопходност од справување со стигмата која депресијата ја носи со себе и развивање на сеопфатен систем за рано дијагностицицирање, третман и следење на ова растројство особено во однос на половите специфики.
Клучни зборови: депресија, социодемографски карактеристики- полови специфики, коморбидност, суицидална идеација и обид, третман

Abstract
Depression is a common and debilitating disease that affects people from adolescence to old age and has a pronounced negative impact on the mental and physical health, as well as on the social and financial well-being of the individual and society.

Depression is often undiagnosed, under-treated and associated with a negative outcome.

Knowledge of the epidemiological characteristics of depression is of great importance for planning the appropriate treatment of depression, its timely detection and treatment in order to reduce the far-reaching consequences on an individual and social level.

Epidemiological data on depression are missing in our country.

The research examined the hospital prevalence of depression in the three psychiatric hospitals in Macedonia, the socio-demographic characteristics of the patients, the length and frequency of hospitalizations, suicidal ideation and comorbidity.

Data were collected from the history of hospitalized depression in the three hospitals in the period 2014-2017 with a diagnosis of depression (F32.0-F32.3) excluding those with bipolar disorder.

The results point to a lack of еаrly diagnosis, a late start to treatment that predominantly comes down to inpatient treatment without pre- and post-hospital follow-up of depressed patients. 
Such findings underscore the need to address the stigma attached to depression and to develop a comprehensive system for early diagnosis, treatment and monitoring of the disorder.
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Вовед

Депресијата е честа и истоштувачка болест која ги погодува луѓето од адолесценцијата до староста и има изразено негативно влијание на менталното и физичкото здравје, како и врз социјалната и финансиската благосостојба на поединецот и општеството. 

Податоци за застапеноста на депресијата врз основа на епидемиолошки истражувања во заедницата со користење на иста дијагностичка проценка се спроведени во 80-тите години на 20-тиот век со формирање на меѓунационална соработка за анализирање на податоците на стандардизиран начин со учество на десет држави од Северна Америка, Европа, Азија и Нов Зеланд. Стапката на животната преваленца на депресијата се движи од 1,5 на 100 возрасни во Тајван до 19,0 на 100 во Либан. Во САД, Националниот институт за ментално здравје во студијата спроведена во 1980 година објави општа животна  преваленца на депресија од 5,2 на 100 и преваленца за една година од 3,0 на 100 (45, 47).  Во истражувањето од 2014 година Педерсен со соработниците имаат утврдено животна преваленца на депресијата од околу 5 до 17 проценти (просечна 12%) (39).
Првата епизода на депресија може да се појави на која било возраст од детството до староста, со акутен или спор почеток, а времетраењето варира, од неколку недели до повеќе месеци. Депресијата сепак најчесто започнува во млада возраст (Тапар 2012) и честопати се повторува (Лимозин 2004, Јиден 2009, Катон 2001) (19, 30, 43, 49). Возраста на првото појавување на депресијата е прилично конзистентна во истражувањата, помеѓу 25 и 30 години, но во последниот половина век депресијата се јавува на се помала возраст (23, 45). Резултатите од истражувањата за зголемувањето на појавата на депресија со старењето се спротивставени. Некои пријавуваат благ пораст, особено кај мажите, додека други пријавуваат намалување, особено кај жените (Кановски 1994) (18). Ова укажува на тоа дека промените поврзани со возраста во инциденцата на депресија се случуваат повеќе заради посебни хормонални и социјални промени што се случуваат во нашите животи, отколку поради постепените биолошки промени од стареењето.

Покрај варијацијата на стапките, најодржливиот наод во меѓу-националните студии е поголемата зачестеност на депресијата кај жените. Интересно е што пред пубертетот нема разлики во стапката на депресијата според полот, а со пубертетот, односно раната адолесценција зачестеноста кај жените двојно се зголемува и тој сооднос се одржува до 50-тата година возраст (Кеслер 1996) (Педерсен 2014) (7, 23, 39). Половите разлики во стапката на депресијата се конзистентни во различни средини што  ја поддржува идејата дека се резултат на биолошки фактори, вклучително и хормонални промени, но овие разлики може да бидат и под влијание на психосоцијалните фактори (Gater 1998) (11).
Различните психосоцијални стресови кај мажите и жените и моделот на однесување на научената беспомошност исто така се смета дека играат улога во поголемата зачестеност на депресијата кај жените (39). Несомнено е поголем ризикот за прва појава на депресија кај жените додека веројатноста за повторното појавување на депресијата после нејзинот почетокот е идентична кај обата пола (22). 

Од социодемографските карактеристики специфични за депресијата една од најчесто испитуваните е брачниот статус на пациентите. Студиите упатуваат на тоа дека депресијата е почеста кај разведени, разделени, или вдовци. Несомнена е и поголемата зачестеност на депресијата во урбаните наспроти руралните средини (8, 45).
Во однос на социјалниот статус и појавата на депресија постојат неуедначине наоди. Во некои истражувања зачестеноста на депресијата е повисока кај сиромашни лица, а се намалува со зголемување на нивниот приход (5).  Стапката на депресија во Англија се намалува пред економската рецесија, а се зголемува по рецесијата, во согласност со зголемената невработеност (Кендрик 2015) (21). Сепак најголем број на студии не наоѓаат поврзаност помеѓу социоекономскиот статус и појавата на депресија. Иако овие наоди не се конечни, тие посочуваат дека социоекономскиот статус не е силен фактор на ризик за депресија.

Клиничарите постојано упатуваат на поврзаноста на неповолните животни настани (особено оние што вклучуваат загуба и закана од одвојување, како на пр. развод, смрт) и појавата на депресија. Бројни студии со употреба на стандардизирани инструменти и дијагностички процедури ја потврдуваат оваа констатација (17).  Се смета дека генетската предиспонираност кон депресија заедно со стресните животни настани имаат влијание во појавата на депресијата. Во студија на 2.164 женски близнаци Кендлер со сор. откриле дека инциденцата на депресија значително се зголемила при појава на  стресни настани, од кои се потенцираат т.н. “тешки стресни настани“ - смрт на близок, физички напад, сериозни брачни проблеми и развод (20).  Во контекст на неповолните животни настани особено се нагласува значењето на траумата во раниот живот како етиолошки фактор во патогенезата на депресија од страна на клиничарите. Кеслер и неговите колеги (23) заклучиле дека неповолните настани во детството биле поврзани со депресијата со ран почеток. Бурк сугерира дека лошото родителство, брачниот раздор, моделирањето и факторите на животната средина, сите придонесуваат за развој на психијатриски симптоми вклучително и депресија кај децата (Бурк 2003) (6). 

Бифулко во својата проспективна студија (4) открива дека детското занемарување или злоупотреба е силно поврзано со депресија со ран почеток кај жените, пред 20-годишна возраст. Мек Каули и неговите колеги (35) исто така откриле дека физичката или сексуалната злоупотреба во детството е поврзана со појава на депресија во возрасното доба. Хејм и колегите (16) откриле дека злоупотребата на детството предизвикува постојана хиперактивност на оската хипоталамо-хипофиза-адренокортикална зона (ХХА) во зрелоста, што е во согласност со депресијата. 

Кеслер потенцира дека лицата со депресија имаат значително функционално оштетување во домот, работата и социјалното функционирање (Кеслер 2003) (22). Ваквото влијание се одразува на поединецот, но и на општеството во целина во смисол на инвалидитет што го носи со себе. Во 2001 година, невропсихијатриските состојби учествувале со скоро 30% од вкупната инвалидност во светот, од кои 11% се припишуваат на депресијата (Греден 2001)(13). Консеквенците од депресијата на севкупниот инвалидитет имаат тенденција на пораст. Во 1990 год. депресијата учествувала со 3,7% во севкупниот инвалидитет, а во 2000 та со 4,4%. (Устун 2004) (44). Особено загрижува предвидувањето дека и ваквите податоци се смета дека не ја отсликуваат вистинската закана која депресијата ја прави на целото општество (Wittchen 2011) (48).  Оваа година според Светската здравствена организација се очекува депресијата да дојде на второ место, веднаш  по исхемичното срцево заболување во однос на инвалидитет кој го предизвикува (Мареј 1996) (37).
Депресијата има и сериозно економско и социјално влијание (Greden 2001) (13). Севкупните трошоци од депресијата во Европа во 2010 година биле113,4 милијарди евра. Ова ги вклучува и директните трошоци за здравствена заштита и немедицинските трошоци (околу 60%), како и трошоците поврзани со загубите во производството на пациентите (приближно 40%) (Густавсон 2011) (15). 

Цел

Истражувањето ја испитува болничката преваленца на депресијата во трите психијатриски болници во Република Македонија (Скопје, Негорци и Демир Хисар) во периодот 2013-2017 година, социодемографските карактеристики на заболените со половите специфики, должината и зачестеноста на хоспитализациите, суицидалноста и коморбидитетот.

Материјал и методи

Истражувањето преставува аналитичка студија на пресек која е имплементирана во трите специјални психијатриски болници во Република Северна Македонија (ЈЗУ “Психијатриска болница -Скопје“, ЈЗУ “Психијатриска болница -Негорци“ и ЈЗУ “Психијатриска болница -Демир Хисар“) во периодот 2013 - 2017 година. Студијата, согласно однапред поставените инклузиони критериуми,  ги опфати сите хоспитално лекувани пациенти кои ги задоволуваат дијагностичките критериуми на МКБ 10 за дијагнозите F32.0, F32.1, F32.2 и F32.3. 
Од истражувањето се исклучени хоспитализираните пациенти со депресија при биполарното афективно растројство, шизофренија, и сенилност. За целите на истражувањето е користена електронската база на податоци на „Управата за електронско здравство„ како и достапната медицинска документација во трите специјални психијатриски болници. 
Собирањето на податоците е направено согласно претходно дизајниран нестандардизиран прашалник (компилација од прашања користени во слични студии) со 16 прашања од затворен тип. Истражуваето е одобрено од Етичката комисија при Медицинскиот факултет, Универзитет “Св. Кирил и Методиј“ во Скопје.

Статистичка анализа

Податоците добиени во текот на истражувањето се статистички обработени со користење на SPSS software package, version 22.0 for Windows (SPSS, Chicago, IL, USA). 
Анализата на сериите со атрибутивните белези е правена преку одредување на коефициент на односи, пропорции и стапки, а истите се прикажани како апсолутни и релативни броеви. Нумеричките серии се анализирани со употреба на мерките на централна тенденција (просек, медијана, минимални вредности, максимални вредности, интерактивни рангови), како и со мерки на дисперзија (стандардна девијација). За тестирање на значајноста на разликата меѓу одредени нумерички параметри со неправилна дистрибуција на фреквенции се користени непараметарски тестови за два независни примероци (Mann Whitney U тест). Факторите на ризик се квантифицирани преку користење на однос на веројатности (Odd ratio – OR) и интервалите на доверба - confidence intervals (CI). Разликата помеѓу пропорциите е тестирана со Percentage Difference test. Хоспиталната инциденција на депресивни растројства е пресметувана согласно бројот на хоспитализирани случаи со депресивни растројства на 1000 хоспитализирани за соодветната година и болница. Период преваленцијата е пресметувана согласно вкупниот број на хоспитализирани со депресивни растројства на 1000 хоспитализирани за соодветниот период и болница. 
За утврдување на статистичка значајност е користено ниво на сигнификантност од p<0.05 и 0.01.

Резултати

Во трите специјализирани психијатриски болници во Република Северна Македонија (Скопје, Негорци и Демир Хисар) во петгодишниот периодот (2013-2017) се регистрирани вкупно 167 хоспитално лекувани пациенти со депресивни растројства. Дистрибуцијата според психијатриска болница каде се лекувани укажува дека 28 (16,77%) се лекувани во Скопје, 63 (37,72%) во Негорци и 76 (45,51%) во Демир Хисар. За петгодишниот период, најголем број од хоспитализациите на болните со депресивни растројства е остварен во 2016 година за Скопје – 11 (39,29%) и Негорци – 29 (46,03%), а за Демир Хисар во 2014 година – 21 (27,63%) (График 1). Најмал број на хоспитализации со депресивнвни растројства во трите болници, бил остварен во 2017 година за консеквентно 4 (14,29%) vs. 3 (4,76%) vs. 8 (10,53%).
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График 1. Дистрибуција на хоспитализирани паценти со депресивни растројства според

психијатриски болници и години (2013-2017)

Во психијатриската болница во Скопје, ициденцијата на депресивни растројства на 1000 хоспитализирани била генерално најниска за секоја од испитуваните години (2013-2017). Во оваа болница инциденцијата на депресивни растројства на 1000 хоспитализирани била највисока во 2016 година – 10,08/1000, а најниска во 2017 година – 3,69/1000. Болницата во Негорци, споредено со болниците во Скопје и Демир Хисар, бележи највисока инциденција на депресивни растројства на 1000 хоспитализирани во 2015 година – 46,01/1000 и 2016 година – 72,32/1000. Болницата во Демир Хисар споредено со другите две специјализирани болници, бележи највисока инциденција на депресивни растројства во 2014 и 2016 година за консеквентно 41,67/1000 vs 39,47/1000 хоспитализирани (График 2).
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График 2. Инциденција на депресивни растројства на 1000 хоспитализирани според

психијатриски болници и години (2013-2017)

Период преваленцијата на депресивни растројства на 1000 хоспитализирани за периодот 2013 – 2017 година укажа дека таа е највисока во Негорци и изнесува 152,95/1000 следено Демир Капија - 133,32/1000, и Скопје со 25,01/1000 хоспитализирани (График 3). 
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График 3. Период преваленција на депресивни растројства на 1000 хоспитализирани според

психијатриски болници (2013-2017)

Анализата според пол укажува дека, од вкупниот број на хоспитализирани болни со депресивнвни растројства, за петгодишниот период на испитување, 87 (52,10%) биле од машки и 80 (47,90%) биле од женски пол со однос помеѓу половите од 1,09:1 (Табела 1). Процентуалната разлика помеѓу половите во целиот примерок не е статистички сигнификантна (Difference test: Difference 4,2% [(-6,46-14,73) CI 95%]; Chi-square=0,587; df=1; p=0,443).
Просечната возраст кај пациентите од целиот примерок изнесува 50,59±11,83 години со мин/макс возраст од 19/82 години и 50% од нив на возраст под 52 години за Median (IQR)=52 (44-59). Просечната возраст кај пациентите од машки пол изнесува 51,87±10,58 години со мин/макс возраст од 25/74 години и 50% на возраст под 54 години за Median (IQR)=54 (45-59). Просечната возраст кај пациентите од женски пол изнесува 49,21±12,97 години со мин/макс возраст од 19/82 години и 50% од нив на возраст под 50,5 години за Median (IQR)=50,5 (43-59). Не е утврдена сигнификантна разлика помеѓу пациентите од двата пола во однос на возраста (Mann-Whitney U Test: Z=-1,2526; p=0,2104) (Табела 1). 

Најголемиот дел од пациентите во целиот примерок се со основно образование - 75 (44,91%) следено со средно образование - 59 (35,33%), без образование - 26 (15,59%), и високо образование - 7 (4,19%), со статистички значајна разлика помеѓу групите  (Chi-square=68.473**, df=3, p<0.01). Анализата не укажува на сигнификантна разлика помеѓу групите во однос на полот на пациентите со депресивни растројства и нивниот степен на образование (Fisher Freeman Halton exact= 0.124, p=0,4596) (Табела 1). 
Дистрибуцијата според брачен статус на целиот примерок укажува дека најголемиот дел од пациентите и тоа 103 (61,68%) се во брак, додека најмал дел и тоа 14 (8,38%) се разведени, со статистички значајна разлика помеѓу групите  (Chi-square=121.790**, df=3, p<0.01).  Резултатите покажуваат сигнификантна разлика помеѓу групите испитаници според пол и брачен статус- асоцијација помеѓу полот и брачниот статус на пациентите (Pearson Chi-square test=9,8021*; df=3; p=0,0203). Поголемиот дел од пациентите во примерокот 102 (61,08%) се од град, а 65 (38,92%) од село. Се следи сигнификантна процентуалната разлика во прилог на пациенти од град (Difference test: Difference 22,16% [(11,46-32,15) CI 95%]; Chi-square=16,35**; df=1; p=0,0001). Во однос на асоцијацијата со пол не се следат статистички значајни разлики (Chi-square test =0.028 p=0.718) (Табела 1). Значајно поголем процент од пациентите се невработени (Chi-square test= 26.880**, df =1, p<0.01), но не се следат значајни разлики во однос на полот (Chi-square test =0.051 p=0.509).
Табела 1. Анализа според социодемографски карактеристики и пол - (2013-2017)
	Параметар
	Пол
	Вкупно

	
	мажи
	жени
	

	Возраст 

	возраст (годинии)
	51,87±10,58
	49,21±12,97
	50,98±11,83

	Образование 

	без образование
	17 (19,54%)
	9 (11,25%)
	26 (15,57%)

	основно
	39 (44,83%)
	36 (45%)
	75 (44,91%)

	средно
	28 (32,18%)
	31 (38,75%)
	59 (35,33%)

	високо
	3 (3,45%)
	4 (5%)
	7 (4,19%)

	Брачен статус 

	самец
	19 (21,83%)
	7 (8,75%)
	26 (15,57%)

	во брак
	53 (60,92%)
	50 (62,50%)
	103 (61,68%)

	разведен
	8 (9,20%)
	6 (7,50%)
	14 (8,38%)

	вдовец
	7 (8,05%)
	17 (21,25%)
	24 (14,37%)

	Место на живеење  

	село
	35 (20,26%)
	30 (17,96%)
	65 (38,92%)

	град
	52 (31,14%)
	50 (29,94%)
	102 (61,08%)


Просечната возраст на прва хоспитализација/почеток на депресијата е  30,25±12,3 години, без полови разлики. Кај најголемиот дел на пациентите од целиот примерок и тоа 127 (76,05%), времетраењето на епизодата изнесувал ≥1 година, додека кај 5 (2,99%) траењето на епизодата е 2 месеци односно кај 12 (7,19%) таа е пократка од 2 месеци, со статистички значајна разлика (Chi-square test =329.617**, df=4 p<0.01).  Анализата, не укажува на сигнификантна асоцијација помеѓу полот на испитаниците и времетраењето на епизодата (Fisher Freeman Halton exact test =0.063, p=0,9548) (Табела 2). 

На епизодите им претходи стресен настан кај 108 (64,67%) од пациентите, со статистички значајна разлика (Chi-square test =14.377**, df=1 p<0.01).  Не се следи сигнификантна асоцијација помеѓу полот и постоењето на стресен настан (Pearson Chi-square test=1,9089; df=1; p=0,1671). Мисла за суицид имало кај 63 (38,65%) од пациентите, со статистички значајна разлика (Chi-square test =8.399**, df=1 p=0.004), а обид за суицид кај 50 (30,12%), со статистички значајна разлика (Chi-square test =26.241**, df=1 p<0.01), но без сигнификантна асоцијација со полот (Pearson Chi-square test=0,002; df=1; p=0,9622 vs. Pearson Chi-square test=0,966; df=1; p=0,3256). 

Грижа и поддршка од примарното семејство имаат вкупно 84 (50,30%) од пациентите со депресивно растројство, без статистички значајна разлика (Chi-square test =0.006, df=1 p=0.938) во однос на оние кои не добиваат поддршка. Дополнителната анализа укажува дека мажите со депресивно растројство имаат за 2,464 пати [OR=2,464 (1,32–4,59) 99% CI] поголема поддршка од примарното семејство споредено со жените (Табела 2). Постоење на семејно насилство потврдуваат 110 (65,89%) од пациентите односно 59 (73,75%) од жените. Анализата укажува дека жените со депресивно  растројство имаат за 1,983 пати [OR=1,983 (1,03–3,821) 99% CI] поголемо искуство со семејно насилство споредено со мажите кои ја имаат истата дијагноза (Табела 2). 
Табела 2. Анализа на клинички карактеристики на пациентите со депресивно растројство 

    според пол - (2013-2017) 
	Параметар
	Пол
	p

	
	мажи
	жени
	вкупно
	

	Траење на епизода

	под 2 месеци
	6 (6,90%)
	6 (7,50%)
	12 (7.19%)
	Fisher Freeman 

Halton exact test=0.242*: p=0,020

	2 месеци
	2 (2,30%)
	3 (3,75%)
	5 (2.99%)
	

	6 месеци
	5 (5,75%)
	3 (3,75%)
	8 (4.79%)
	

	6 месеци до 1 година
	8 (9,20%)
	7 (8,75%)
	15 (8.98%)
	

	≥1 година
	66 (75,96%)
	61 (76,25%)
	127 (76.05%)
	

	Стресен настан

	Да
	52 (59,77%)
	56 (70,00%)
	108 (64.67%)
	X2 =1,908; df=1; p=0,1671

	Не
	35 (40,23%)
	24 (30,00%)
	59 (35.33%)
	

	Мисла за суицид

	Да
	33 (38,82%)
	30 (38,46%)
	63 (38.65%)
	X2 =0,002; df=1; p=0,9622

	Не
	52 (61,18%)
	48 (61,54%)
	100 (61.35%)
	

	Обид за суицид

	Да
	23 (26,74%)
	27 (33,75%)
	50 (30.12%)
	X2 =0,966; df=1; p=0,3256

	Не
	63 (73,26%)
	53 (66,25%)
	116 (69.88%)
	

	Семејно насилство

	Да
	51 (58,62%)
	59 (73,75%)
	110 (65.87%)
	X2 =4,243*; df=1; p=0,0394

	Не
	36 (41,38%)
	21 (26,25%)
	57 (34.13%)
	

	Грижа и поддршка од семејството

	Да
	53 (60,92%)
	31 (38,75%)
	84 (50.30%)
	X2=8,194**; df=1; p=0,0042

	Не
	34 (39,08%)
	49 (61,25%)
	83 (49.70%)
	

	Соматски коморбидитет (hipertenzija, cardiomiopatia)

	
	18 (20,69%)
	14 (17,50%)
	32 (38.19%)
	Pearson Chi-square test=0,2737; df=1; p=0,6008

	Психички коморбидитети (F10, F11, F19)

	Да
	22 (25,29%)
	9 (11,25%)
	31 (18.56%)
	X2=5,432; df=1; p=0,1977

	Не
	65 (74,71%)
	71 (88,75%)
	136 (81.44%)
	


Соматски комрбидитет (статистички значајно најчесто кардиовскуларни болести) се најдени кај 31 (19,16%) од пациентите, без сигнификантна асоцијација со полот (Chi-square test =0.226, p=0,6008); 

Со психички коморбидитети- болести на зависност значајно најчести (F10, F11, F19) се кај 18,56% (31) од пациентите во примерокот. Од мажите односно жените со депресивни растројства, психички коморбидитети имало кај консеквентно 22 (25,29%) vs 9 (11,25%). Не е утврдена сигнификантна асоцијација помеѓу полот и постоењето на психички коморбидитети  за Pearson Chi-square test=5,432; df=1; p=0,1977. Дијагнозите F10, F11 и F19 се застапени консеквентно 25 (14,97%) vs 4 (2,39%) vs 2 (1,20%) (Табела 2).
Од целиот примерок на пациенти 49 (29,34%) имаат и хоспитален и амбулантски третман, додека 118 (70,66%) имаат само хоспитален третман. Најголемиот број од пациентите (23,95%) се хоспитализирани само еднаш, додека 18,56% се хоспитализирани пет пати. Просечниот број на хоспитализации изнесува 2,71±1,55 со минимум 1 и максимум 5 хоспитализации и 50% пациенти со повеќе од 2 хоспитализации за Median IQR=2 (1-4).  Просечниот број на амбулатски третмани изнесува 2,85±1,87 со минимум 1 и максимум 5 и 50% пациенти со повеќе од 2 амбулантски третмани за Median IQR=2 (1-5). Нема сигнификантна разлика помеѓу пациентите од двата пола во однос на бројот на хоспитализации односно бројот на амбулантски третмани за консеквентно Mann-Whitney U Test: Z=-0,777; p=0,4371 vs. Z=-0,564; p=0.5726 (Табела 2). 
Дискусија

Од вкупниот број на хоспитализирани болни со депресивни растројства во трите специјализирани психијатриски болници во Македонија, за петгодишниот период на испитување, 87 (52,10%) се од машки и 80 (47,90%) се од женски пол со однос помеѓу половите од 1,09:1. Ваквиот сооднос по пол е во спротивност со наодите од бројни светски епидемиолошки студии кои упатуваат на двојно поголема зачестеност на депресијата кај жените (Кеслер 1996, 1994) (Педерсен 2014) (23, 25, 39). За очекување е дека  ваквите наоди се во контекст на изразената субдијагностицираност на депресијата во нашата средина особено кај жените. Субдијагностицирањето на депресијата е глобален светски проблем, а корените на истата се во недоволното нејзино познавање, нестандардните форми на манифестација (со доминатна соматска симптоматологија) и особено стигмата која депресијата ја носи со себе (Зунг 1993) (Симон 1999) (Кирмајер 1993) (26, 41, 50). Стигматизацијата на психичките болести вклучително и на депресијата е силно изразена во нашата средина и претставува пречка во навременото барање на помош при појава на депресијата и добивање на соодветен третман. Се смета дека на глобално ниво помалку од 50% депресивни пациенти добиваат третман. Во некои земји, помалку од 30% а во некои региони и помалку од 10% од случаите се лекуваат (Маркус 2012) (34). Решавањето на стигмата околу менталното здравје може да го намали отпорот во раното барање на помош при појава на депресија и може да го подобри несоодветниот степен на дијагностицирање и третман на лицата со депресивни симптоми (Bagayogo 2013) (2).

Половиот сооднос на бројот на испитаниците во студијата беше 1,09:1 во корист на машкиот пол што е  во спротивност со наодите од бројни светски епидемиолошки студии кои упатуваат на двојно поголема зачестеност на депресијата кај жените. Ваквиот наод за очекување е дека е во контекст на изразената субдијагностицираност на депресијата во нашата средина особено кај жените и стигмата која депресијата ја носи со себе и спречува навремено јавување на пациентите на третман.

Просечната возраст кај пациентите од целиот примерок изнесува 50,59±11,83 години со просечна возраст на прва манифестација на 30,25±12,3 години. Наодите во однос на возраста на првото јавување на депресијата се во склад со епидемиолошките истражувања ширум светот  кои упатуваат на почетокот на депресијата помеѓу 25 и 30 годишна возраст (45). Од друга страна просечната возраст над 50 години повторно упатува на касниот почеток на третманот на депресија во нашата средина поради ненавременото барање на помош (влијание на стигмата) и ненавременото нејзино дијагностицирање, па третманот всушност почнува дури со манифестација на остри форми на депресијата кои се јавуваат во понапредната возраст и кои бараат неопходна хоспитализација.

Во добиените резултати за образованието на хоспитализираните пациенти со депресија во трите психијатриски болници доминира ниското образовно ниво. Наведеното упатува на низок социоекономски статус на нашите испитаници. Во однос на поврзаноста на социјалниот статус и појавата на депресија иако постојат спротивставени наоди, повеќе истражувања потврдуваат поголема зачестеноста на депресијата кај посиромашните лица. (Блазер 1994, Кендрик 2015) (5, 21). Наодот во ова истражување за сигнификантна процентуалната разлика во прилог на пациенти од урбана средина наспроти тие од рурална е во склад со бројните епидемиолошки студии во светот. Суштина на оваа социодемографска карактеристика за поголема зачестеност на депресијата во урбаните средени се смета дека е отсуството на блиските меѓучовечки релации кои во руралните средини се многу посочувани (8, 45).

Дистрибуцијата според брачен статус укажа дека најголемиот дел од пациентите (61,68%) биле во брак, додека најмал дел (8,38%) биле разведени. Впечатлива е половата разлика со значително поголем број на неженети машки пациенти од една и со значително поголем број на вдовици од друга страна. Овие резултати одат во прилог на потешкотиите во релизирањето на блиска емоционална врска и стапување во брак кај депресивните пациенти подоминатно кај машката популација, односно на нагласени реакции на губиток на блиска особа со депресивност, поизразено кај женската популација.

Кај најголемиот дел на пациентите од целиот примерок (76,05%), времетраењето на епизодата изнесувал над 1 година. Овој наод повторно упатува на заклучокот дека во нашата средина депресивните пациенти се јавуваат на лекување само во состојба на тешки клинички слики кои бараат долготраен третман.

Во однос на направената анализа на постоење на стресен настан пред појавата на депресивната епизода истиот е констатиран кај поголем дел од испитаниците (64.67%). Наведените стресни настани се од групата на т.н. тешки стресови (губиток на блиска особа, губење на работа, развод). Овој наод повторно е во склад со клиничките искуства и наодите од епидемиолошките студии за поврзаноста на неповолните животни настани, особено оние што вклучуваат загуба (на пример, развод, смрт, губиток на работа) и појавата на депресија (17, 20). 

Во ова истражување семејното  насилство е присутно кај 65,89% од пациентите, а анализата укажа дека жените имаат за 1,983 пати [OR=1,983 (1,03–3,821) 99% CI] поголемо искуство со семејно насилство споредено со мажите. Семејното насилство  како своја подформа ја содржи злоупотребата во детскиот период што како рана траума е силно асоцирана со подоцнежна појава на депресија и истата во сите епидемиолошки истражувања е многу позачестена кај женската популација  (4, 27, 39). 
Грижата и поддршката од примарното семејство е констатирана кај 50,30% од пациентите со депресивно растројство, при што мажите имаат за 2,464 пати [OR=2,464 (1,32–4,59) 99% CI] поголема поддршка од примарното семејство споредено со жените. Ваквиот наод може да се толкува со традиционално поголемата посветеност на жените во севкупната грижа за семејството и неговите членови во здравје и во болест во нашата средина.

Мисла за суицид е констатирана  кај 38,65% од пациентите, а обид за суицид кај 30,12% без сигнификантна асоцијација со полот. Ваквиот наод е во корелација со бројни студии кои потврдуваат голема зачестеност на суицидалните идеи кај пациенти со депресија (12). Несомнено е дека суицидалната идеација и суицидалните обиди се најголемата опасност кај депресијата и се главен здравствен проблем и водечка причина за смрт во целиот свет (Десејлс, и др., 2012) (9).

Во однос на коморбидитетот, соматски коморбидитет (кардиовскуларни болести) се најдени кај 19,16% од пациентите,  без сигнификантна асоцијација со полот, а  психички коморбидитети (болести на зависност) кај 18,56% повторно без сигнификантна асоцијација со полот. Овој наод е во склад со најчестите констатирани соматски коморбидни состојби (кардиоваскуларни болести) и психијатриски состојби  (болести на зависност) (10, 31, 38, 42).
Од целиот примерок на пациенти 49 (29,34%) имат и хоспитален и амбулантски третман, додека 118 (70,66%) имат само хоспитален третман. Најголемиот број од пациентите (23,95%) се хоспитализирани само еднаш, додека 18,56% се хоспитализирани пет пати. Просечниот број на амбулатски третмани изнесува 2,85±1,87 со минимум 1 и максимум 5 и 50% пациенти со повеќе од 2 амбулантски третмани. За одбележување е дека пациентите со поголем број на амбулантски третмани имаат помал број на хоспитализации, а пациентите кои не се лекувани амбулантски имаат најзачестени хоспитализации. Ваквите наоди упатуваат на несоодветниот третман и одсуството на пред и постхоспитална грижа за депресивните пациенти во нашата средина. Третманот на депресија е честопати несоодветен на глобално ниво во светот. Докажано е дека третманите за депресија се недоволно искористени и честопати се прекинуваат предвреме. (Лекрабиер 2001) (22, 28). 

Подобрувањето на разбирањето на депресијата во нашата средина би помогнало во неопходните напори за намалувањето на стигмата околу менталното здравје што придонесува за проблемите со кои се соочуваме при лекувањето на депресијата пред се касното јавување на пациентите на лекување, како и  развивање на сеопфатен систем за рано дијагностицицирање, третман и следење на ова растројство.
Заклучок
Половиот сооднос на пациентите со депресија е 1,09:1 во корист на машкиот пол, во контекст на изразената субдијагностицираност на депресијата во нашата средина особено кај жените и стигмата која депресијата ја носи со себе и спречува навремено јавување на пациентите на третман.

Се следи доминација на ниското образовно ниво што упатува на низок социоекономски статус кај пациентите со депресија без полови разлики, кои живеат во урбана средина во контекст на отсуство на блиски меѓучовечки релации во оваа средина, без полови разлики.
Според брачен статус впечатлива е половата разлика со значително поголем број на неженети машки пациенти од една и со значително поголем број на вдовици од друга страна, што е во прилог на потешкотиите во релизирањето на блиска емоционална врска и стапување во брак кај депресивните пациенти подоминатно кај машката популација, односно на нагласени реакции на губиток на блиска особа со депресивност, поизразено кај женската популација.

Првото јавување на депресијата е на 30,25 год, додека просечната возраст на испитаниците 50,59 години повторно упатува на касниот почеток на третманот на депресија во нашата средина поради ненавременото барање на помош (влијание на стигмата и само во состојба на тешки клинички слики кои бараат долготраен третман) и ненавременото нејзино дијагностицирање, што е во контекст и на тоа што времетраењето на епизодата изнесува над 1 година, со идеации за суицид во склад со епидемиолошките студии во светот, без полови разлики. 

Мажите добиваат поголема поддршка од примарното семејство споредено со жените, во склад со традиционално поголемата посветеност на жените во севкупната грижа за семејството и неговите членови во здравје и во болест во нашата средина.

Тешки стресни настани и семејно насилство претходат на депресивната епизода кај поголем дел од испитаниците, без полови разлики. Коморбидни кардиоваскуларни и болести на зависност се пропратени со депресијата, без полови разлики. насилство што е во склад со релевантните епидемиолошки студии. 
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