
 
 

 

УНИВЕРЗИТЕТ „СВ. КИРИЛ И МЕТОДИЈ“ – СКОПЈЕ 
 

ФИЛОЗОФСКИ ФАКУЛТЕТ 
 

ИНСТИТУТ ЗА СПЕЦИЈАЛНА ЕДУКАЦИЈА И 

РЕХАБИЛИТАЦИЈА  

 

 

 

 

 

 

 

МЕДИКАМЕНТОЗЕН И БИОМЕДИЦИНСКИ ТРЕТМАН НА 

АУТИСТИЧНИОТ СПЕКТАР НА НАРУШУВАЊА (АСН) – 

МОЖНОСТИ ЗА ПОДОБРУВАЊЕ ВО ЈАДРОВИТЕ И 

ПРИДРУЖНИТЕ ДЕФИЦИТИ И СИМПТОМИ 

 

– МАГИСТЕРСКИ ТРУД – 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Кандидат: Ментор: 

Ирена Стојановска  Проф. д-р Владимир Трајковски 

 

 

Скопје, ноември 2022 година 



2 

 

 

ОДБРАНА НА МАГИСТЕРСКИ ТРУД 

 

 

МЕДИКАМЕНТОЗЕН И БИОМЕДИЦИНСКИ ТРЕТМАН НА  

АУТИСТИЧНИОТ СПЕКТАР НА НАРУШУВАЊА (АСН) – 

МОЖНОСТИ ЗА ПОДОБРУВАЊЕ ВО ЈАДРОВИТЕ И ПРИДРУЖНИТЕ 

ДЕФИЦИТИ И СИМПТОМИ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Комисија за оцена на трудот: Кандидат: 

  

1. Проф. д-р Владимир Трајковски Ирена Стојановска 

  

2. Проф. д-р Кнегиња Рихтер  

  

3. Проф. д-р Оливера Рашиќ-Цаневска  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Датум: 15 ноември 2022 год. 



3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Благодарност до сите коишто помогнаа во спроведувањето  

на истражувањето и оформувањето на овој магистерски труд 



4 

 

Содржина 
 

РЕЗИМЕ ................................................................................................................................................. 6 

ABSTRACT ............................................................................................................................................ 7 

ВОВЕД ................................................................................................................................................... 8 

I. TЕОРЕТСКИ ОСНОВИ .................................................................................................................... 9 

ЈАДРОВИ И ПРИДРУЖНИ ДЕФИЦИТИ И СИМПТОМИ КАЈ АСН ...................................... 9 

МЕДИКАМЕНТОЗНА ТЕРАПИЈА КАЈ АСН ............................................................................ 10 

1. Преваленција и предиктори за употреба на медикаментозна терапија кај АСН ............ 11 

2. Предности и ризици од употребата на медикаментозна терапија.................................... 12 

3. Видови најчесто користена медикаментозна терапија кај АСН ...................................... 14 

4. Коморбидни состојби кај АСН ............................................................................................ 17 

5. Полифармација ..................................................................................................................... 20 

6. Прецизна медицина и развој на нови тераписки концепти во третманот на АСН ......... 22 

7. Предизвици со кои се соочува откривањето и развојот на нови терапии за АСН ......... 24 

БИОМЕДИЦИНСКА ТЕРАПИЈА КАЈ АСН .............................................................................. 27 

1. Биомедицинска – комплементарна и алтернативна терапија – терминологија .............. 27 

2. Преваленција и предиктори за користење биомедицинска терапија кај АСН ............... 28 

3. Причини за користењето биомедицинска терапија кај АСН ............................................ 30 

4. Ефикасност и безбедност на биомедицинските терапии .................................................. 31 

5. Извори за препишување биомедицинска терапија ............................................................ 32 

6. Ставови на лекарите за биомедицинската терапија .......................................................... 32 

7. Концептуална поврзаност на етиологијата и патогенезата на АСН со 

биомедицинската терапија .................................................................................................. 33 

8. Проблеми во спроведувањето истражувања за ефикасноста и безбедноста на 

биомедицинските терапии .................................................................................................. 34 

9. Биомедицински терапии  примери .................................................................................... 35 

II. МЕТОДОЛОГИЈА НА ИСТРАЖУВАЊЕТО .............................................................................. 44 

Предмет на истражувањето........................................................................................................... 44 

Цел и карактер на истражувањето................................................................................................ 44 

Задачи на истражувањето.............................................................................................................. 44 

Методи, техники и инструменти .................................................................................................. 45 

Популација и примерок ................................................................................................................. 45 

Организација и тек на истражувањето ......................................................................................... 46 

Варијабли на истражувањето ........................................................................................................ 46 

Истражувачки хипотези ................................................................................................................ 47 

Статистичка обработка на податоците ........................................................................................ 47 

III. АНАЛИЗА НА РЕЗУЛТАТИТЕ .................................................................................................. 48 

ДЕСКРИПТИВНА СТАТИСТИЧКА АНАЛИЗА ....................................................................... 48 

ИНФЕРЕНЦИЈАЛНА СТАТИСТИЧКА АНАЛИЗА ................................................................. 73 

IV. ДИСКУСИЈА............................................................................................................................... 135 

V. ОГРАНИЧУВАЊА, ПРИДОБИВКИ ОД ИСТРАЖУВАЊЕТО И ПРЕДЛОЗИ ЗА ИДНИ 

ИСТРАЖУВАЊА ........................................................................................................................ 150 

VI. ЗАКЛУЧОЦИ И ПРЕПОРАКИ ................................................................................................. 152 

VII. ЛИТЕРАТУРА ........................................................................................................................... 153 

VIII. ПРИЛОГ I ................................................................................................................................. 168 

 

 



5 

 

Листа на кратенки 

 

ABC Autism Behavior Checklist – Чеклиста за аутистично однесување 

ADHD Attention Deficit Hyperactivity Disorder – Нарушување со дефицит на 

внимание и хиперактивност 

ADOS Autism Diagnostic Observation Schedule – Скала за дијагностичка 

опсервација на аутизмот 

AMPA α-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazole propionic acid – еден вид од 

глутаматните рецептори 

ATEC Autism Treatment Evaluation Checklist (ATEC) – Чеклиста за 

евалуација на третманот на аутизмот 

GABA γ-aminobutyric acid – главниот инхибиторен невротрансмитер  

GAD glutamic acid decarboxylase – ензим кој ја катализира конверзијата на 

глутаматот во GABA 

CARS Childhood Autism Rating Scale – Скала за оценка на детски аутизам 

CDC Centers for Disease Control and Prevention – Центри за контрола и 

превенција на болести 

CGI-I Clinical Global Impression – Improvement scale – Клиничка глобална 

импресија – скала за подобрување на нарушувањето 

CGI-S Clinical Global Impression – Severity of illness – Клиничка глобална 

импресија – скала за тежина на нарушувањето 

GARS Gilliam Autism Rating Scale – Скала за оценка на аутизмот на 

Џилијам 

RNA Ribonucleic acid – рибонуклеинска киселина 

DNA Deoxyribonucleic acid – дезоксирибонуклеинска киселина 

RDBPC Randomized Double-Blind Placebo Controlled Study (Trial) – 

рандомизирана двострано слепа студија контролирана со плацебо 

EMA European Medicines Agency – Европска агенција за лекови 

NMDA N-methyl-D-aspartate – еден вид од глутаматните рецептори 

PANDAS Pediatric Acute-onset Neuropsychiatric Disorders Associated with 

Streptococcus – Педијатриски невропсихијатриски нарушувања со 

акутен почеток, асоцирани со стрептококна инфекција 

PANS Pediatric Acute-Onset Neuropsychiatric Syndrome – Педијатриски 

невропсихијатриски синдром со акутен почеток 

SRS Social Responsiveness Scale – Скала за социјална респонсивност 

VGKC Voltage-gated potassium channel – волтажно зависен канал за калиум  

РКС рандомизирана контролирана студија 

 



6 

 

РЕЗИМЕ 
 

Стојановска, И. (2022). Медикаментозен и биомедицински третман на аутистичниот спектар на 

нарушувања (АСН) – можности за подобрување во јадровите и придружните дефицити и 

симптоми. Магистерски труд. Универзитет „Св. Кирил и Методиј“, Филозофски факултет, 

Скопје, 1–176. 
 

Вовед: Освен вообичаените рехабилитациско-едукациски третмани, лицата со 

АСН примаат и медикаментозна и биомедицинска терапија (вклучувајќи посебни 

типови исхрана). 

Цел: Ова истражување има цел да ги испита употребата и ефектите од наведените 

терапии кај лицата со АСН во Македонија во подобрување на јадровите и придружните 

дефицити, гледано од аспект и проценка на родителите. Се испитува и предиктивното 

значење на неколку карактеристики на родителите/семејствата и на лицата со АСН за 

примената и ефикасноста на терапиите.  

Методи: Опфатен е примерок од 103 родители на лица (деца и возрасни) со АСН 

од Македонија, кои преку анкетен прашалник се изјаснија за употребата и ефикасноста 

на наведените видови терапии кај нивните деца. За обработка на добиените податоци 

беа користени непараметриските статистички тестови: Fisher-овиот егзактен тест, 

Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis и Spearman-овиот тест за корелација. Статистички 

значајна разлика или корелација се сметаше ако p < 0,05.  

Резултати: Медикаментозна терапија (психотропни лекови) им е препишана на 

62,13% од лицата со АСН во примерокот, но медикаментозна терапија реално користат 

47,57%. Биомедицинска терапија користат 75,73%, додека на посебна исхрана се 

29,13% од лицата со АСН од примерокот. На примената на медикаментозната и 

биомедицинската терапија и на посебните типови исхрана кај лицата со АСН, 

карактеристиките на родителите/семејствата немаат значајно влијание (p > 0,05), освен 

степенот на образование на родителот, кој е во статистички значајна позитивна 

корелација со примената на биомедицинската терапија (r = 0,201, p = 0,042), а можно е 

да има влијание и на примената на посебна исхрана (p = 0,060) кај детето. Од 

карактеристиките на лицето со АСН, возраста има значајно влијание врз примената на 

медикаментозната терапија (p = 0,058; p = 0,022 меѓу две од трите возрасни групи), на 

биомедицинската терапија (p = 0,009; со која има и негативна корелација r = -0,239, p = 

0,015) и врз примената на посебната исхрана (p = 0,009). Степенот на тежина на АСН 

има значајно влијание врз примената на медикаментозната терапија (p=0,044; со која 

има и позитивна корелација r = 0,247, p = 0,012) и врз примената на посебната исхрана 

(p = 0,037), додека присуството на други невроразвојни или невропсихијатриски 

нарушувања кај лицето со АСН е во корелација само со примањето биомедицинска 

терапија (r = 0,221, p = 0,029). Карактеристиките на лицето со АСН, сепак, немаат 

значајно влијание на ефикасноста на применетите терапии (p > 0,05).  

Заклучок: Степенот на образование на родителот има значајно влијание врз 

примената на биомедицинската терапија, можно и на посебната исхрана. Возраста и 

степенот на тежина на АСН значајно ја одредуваат примената на медикаментозната 

терапија и примената на посебната исхрана, а возраста и присутните други 

нарушувања влијаат на примената на биомедицинската терапија. Родителите ја 

истакнуваат потребата од тимски пристап кон третманот на децата, од стручни лица 

соодветно едуцирани за сите тераписки можности за АСН, вклучувајќи ги не само 

вообичаената медикаментозна терапија, туку и биомедицинските терапии и посебната 

исхрана. 
 

Клучни зборови: аутистичен спектар на нарушувања, медикаментозна терапија, 

биомедицинска терапија, посебна исхрана 
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ABSTRACT 
 

 

Stojanovska, I. (2022). Pharmacological and biomedical treatment in Autism Spectrum Disorders 

(ASD) – options for improving the core and associated deficits and symptoms. Master’s thesis. Ss. 

Cyril and Methodius University, Faculty of Philosophy, Skopje, 1–176. 
 
 

Introduction: Apart from the usual rehabilitative and educational treatments, people 

with ASD also receive medical and biomedical treatments (including special types of diet). 

Objective: This study aims to investigate the extent of use and the effects of the 

pharmacological and biomedical treatments among people with ASD from Macedonia in 

improving the core and associated deficits, seen from the perspective and based in the 

assessment of their parents. It also investigates the predictive value/power of several 

characteristics of the parents/families and of the persons with ASD themselves, regarding the 

application and effectiveness of these treatments. 

Methods: Parents (n = 103) of children and adults with ASD from Macedonia stated 

their opinion on the use and effectiveness of pharmacological and biomedical treatments in 

their children, by means of a questionnaire. The following non-parametric statistical tests 

were used to analyze the obtained data: Fisher's exact test, the Mann-Whitney U test, the 

Kruskal-Wallis test and the Spearman correlation test. A difference or correlation was 

considered statistically significant if p < 0.05. 

Results: Pharmacological treatment (psychotropic medications) was prescribed to 

62.13% of persons with ASD in the sample, but only 47.57% of the sample were actually 

using such treatments. Biomedical treatments are used by 75.73%, while 29.13% of people 

with ASD from the sample are on a special diet. The characteristics of the parents/families do 

not have a significant impact (p > 0.05) on the use of pharmacological and biomedical 

treatments and special diets in their children with ASD, except for the parents’ level of 

education, which has a statistically significant positive correlation with the use of biomedical 

treatments (r = 0.201, p = 0.042) and a possible impact on the use of special diets (p = 0.060). 

From the characteristics of the person with ASD, age has proved to have a significant 

influence on the use of pharmacological treatments (p = 0.058; p = 0.022 for two of the three 

age groups), on the use of biomedical treatments (p = 0.009; also with a negative correlation r 

= -0.239, p = 0.015) and on the use of the special diets (p = 0.009). Also, the severity of ASD 

has a significant impact on the use of pharmacological treatments (p = 0.044; accompanied 

by a positive correlation r = 0.247, p = 0.012) and on the use of special diets (p = 0.037), 

whereas the presence of other neurodevelopmental or neuropsychiatric disorders in the 

person with ASD is correlated only to the use of biomedical treatments (r = 0,221, p = 0,029). 

However, the characteristics of the person with ASD have no significant influence on the 

effectiveness of the treatments used (p > 0.05). 

Conclusion: The parental level of education has a significant influence on the use of 

biomedical treatments and possibly on the use of special diets. Age and severity of ASD 

significantly determine the use of pharmacological treatments and the use of special diets, 

while the age and the presence of other neurodevelopmental or neuropsychiatric disorders in 

the person with ASD influence the use of biomedical treatments as well. Parents emphasized 

the need for a team approach to the treatment of their children, by professionals 

approprialetly educated on all therapeutic options for ASD, including not only the 

conventional pharmaceutical treatments, but also biomedical treatments and special diets. 
 

 

Key words: autism spectrum disorder, pharmacological treatment, biomedical treatment, 

CAM treatment, special diet  
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ВОВЕД 

 

Третманот на аутистичниот спектар на нарушувања (АСН) опфаќа, од една 

страна, едукациско-рехабилитациски интервенции, а од друга, медицински 

интервенции. Иако овие два аспекта на третманот на аутизмот се навидум неповрзани, 

тоа не сосема точно. Така, медицинската грижа (преку медикаментозна и 

биомедицинска терапија, правилно избрана, соодветна за секој пациент) може да ги 

редуцира психопатолошките феномени кај лицата со АСН, а со тоа да помогне и во 

психосоцијалните аспекти, поточно, во воспоставувањето и олеснувањето на 

комуникацијата со семејството и средината и да го подготви детето за полесно 

прифаќање и успешна примена на рехабилитациско-едукативните терапии. 

Имајќи го ова предвид, магистерскиот труд е фокусиран на медицинските 

(медикаментозни и биомедицински) опции во третманот на АСН, со мотив да ги 

истражи можностите, преку влијанието на јадровите и други дефицити, да се подобри 

функционалноста на лицата и нивните семејства.  

Во теоретскиот дел на трудот е направен преглед и анализа на актуелната 

објавена литература од областа. Разработени се преваленцијата, предикторите, 

предностите и недостатоците од употребата на медикаментозна и биомедицинска 

терапија кај АСН. Накусо се анализирани најчестите коморбидни состојби кај АСН, 

проблемот на полифармација кај АСН. Дел е посветен на „прецизната медицина“, како 

иднина на медицинската терапија кај АСН. Бидејќи напредокот во изнаоѓање нови 

ефикасни и безбедни медицински терапии за АСН е разочарувачки бавен, направен е 

обид за расветлување на проблемите и предизвиците во интервенциските студии за 

докажување ефикасност и безбедност на лекови кај АСН, како и на проблемите 

специфични за студиите за биомедицинските терапии. Основите на т.н. „прецизна 

медицина“, како иднина на медицинската терапија на АСН и нејзините тераписки 

можности кај АСН, се исто така разгледани.  

Истражувачкиот дел опфаќа примерок од 103 родители на деца/лица со АСН и 

исто толку деца со АСН од Македонија. Анализирана е практиката на препишување и 

примена на медикаментозни и биомедицински терапии и ефектите (позитивни и 

негативни) од терапиите во подобрување на јадровите и другите дефицити кај децата 

со АСН од гледна точка на родителите. Анализиранни се и 

факторите/карактеристиките на родителите, семејствата и на самите лица со АСН како 

можни предиктори за употреба и ефикасност на наведените терапии. 
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I. TЕОРЕТСКИ ОСНОВИ 

 

Теоретскиот осврт е поделен во три сегменти, во кои е даден преглед на: 

- јадровите и придружните дефицити и симптоми кај АСН;  

- медикаментозните терапиии кај АСН; 

- биомедицинските терапии кај АСН. 

 

ЈАДРОВИ И ПРИДРУЖНИ ДЕФИЦИТИ И СИМПТОМИ КАЈ АСН 

 

Според актуелниот DSM-5-TR прирачник (APA, 2022), во јадрови карактеристики 

(т.н. core features) (неопходни за поставување дијагноза на АСН) се вбројуваат: 

- перзистентни дефицити во социјалната комуникација и социјалната интеракција, 

рестриктивни, репетитивни шеми на однесување, интереси или активности. 

За да се постави дијагнозата АСН, потребно е наведените јадрови критериуми да 

се присутни од раниот развоен период, да предизвикуваат клинички значајно 

нарушување во социјалното, окупационото и друго функционирање, како и да не може 

да бидат подобро објаснети со дијагноза на интелектуална попреченост или глобална 

забавеност во развојот. 

Според актуелниот DSM-5-TR прирачник (APA, 2022), придружните 

карактеристики (т.н. associated features) само го поддржуваат поставувањето дијагноза 

на АСН. Така, многу од лицата со АСН, освен јадровите карактеристики, исто така 

имаат и интелектуална попреченост и/или нарушување во говорот/јазикот (на пример, 

задоцнет говор, разбирање на говорот на ниво полошо од продукцијата на говор и др.). 

Може да се има и хиперактивност, иритабилност, предизвикувачко/неприспособено 

однесување, агресивност, самоповредување (удирање на главата, гризење на рацете). 

Моторните дефицити се неретко присутни, вклучувајќи хипотоничност, невештост, 

невообичен од и држење на телото, одење на прсти. За разлика од јадровите, 

придружните дефицити и симптоми на АСН не се сметаат за примарни за 

дијагностицирање на АСН, односно не се дијагностички критериуми, но тие се многу 

често присутни кај лицата со АСН и може значајно, негативно да влијаат на основните, 

јадрови дефицити. Интелектуалната попреченост, неприспособеното однесување, 

хиперактивноста, агресивноста, особено ако се изразени, ги редуцираат шансите за 

социјализација и комуникација, но и можностите за учење, работење, осамостојување. 
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МЕДИКАМЕНТОЗНА ТЕРАПИЈА КАЈ АСН 

 

Медикаментозниот третман подразбира примена на фармаколошка терапија. 

Бидејќи етиологијата на АСН е само делумно позната, фармаколошката терапија во 

најголем дел не е каузална (не ги третира причините), туку симптоматска.  

Интересот на истражувачите за можностите за медикаментозна терапија кај АСН 

е сè поголем, со подем во последните 15-ина години. Така, со пребарување на базата 

PubMed (во август 2022 година), со користење на клучните термини: „autism“, 

„pharmacological“ и „treatment“, идентификувани беа 4511 публикации (најстарата, од 

1965 година), од кои околу 80% се од последнава 1,5 деценија (Слика 1.). 

 

 

Слика 1. Број на публикувани трудови за медикаментозна терапија кај АСН (по години), достапни на 

базата PubMed 

 

Иако многубројни студии ја имаат испитувано ефикасноста и безбедноста на 

различните психоактивни и други медикаменти во подобрување на симптомите и 

дефицитите кај АСН, само дел од медикаментите имаат потврдена и несомнена 

ефикасност и прифатлива безбедност за употреба кај АСН. Значителен дел од 

медикаментозната терапија што се употребува кај лицата со АСН насекаде во светот, 

се потпира на искуствени докази и докази за употребата кај други невропсихијатриски 

нарушувања/заболувања. Сепак, постојат докази кои сугерираат дека ефикасноста и 

несаканите реакции од фармаколошките интервенции кај лицата со АСН се 

разликуваат од истите кај општата популација (и лицата кои имаат други 

невропсихијатриски нарушувања), што укажува на тоа дека екстраполацијата од 

наодите добиени од истражувања спроведени на популации што немаат АСН, треба да 

биде претпазлива (Howes et al., 2018). 
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Постојано треба да се има на ум дека како фармаколошко-тераписки цели, освен 

јадровите и придружните карактеристики на аутизмот, треба да се и различните 

коморбидни состојби (невропсихијатриски и други) кои се чести кај лицата со АСН, но 

ретко се препознаени и соодветно третирани во клиничката пракса. Уште поважно, тие 

не се стагнантни или минливи, туку имаат тенденција да бидат хронични и во многу 

случаи, ако не се препознаат и не се лекуваат, прогресивни. Точната и навремена 

дијагноза и третман често резултираат со подобрено ниво на функционирање и 

намалена тежина на симптомите (Trajkovski, 2019). 

Aктуелна медикаментозна терапија на прв избор се атипичните антипсихотици и 

психостимулансите, кои се и најчесто препишувани лекови во Западна Европа и во 

Северна Америка, поради тоа што се смета дека имаат подобар профил на ефикасност 

и безбедност во однос на порано користените лекови. Освен овие, и неколку други 

класи лекови ги подобруваат специфичните симптоми и справувањето со АСН како 

дел од мултимодалната интервенција која неминовно вклучува бихевиорални, 

психосоцијални, едукативни и фармаколошки третмани (Persico et al., 2021).  

Моментно достапниот фармаколошки третман кај аутизмот не е првенствено 

насочен кон јадровите симптоми и дефицити, туку повеќе кон придружните симптоми 

и делумно кон коморбидитетите кои најчесто се присутни кај лицата со АСН.  

 

1. Преваленција и предиктори за употреба на медикаментозна терапија кај АСН 

 

Преваленцијата на користење медикаментозна терапија за АСН или 

коморбидните состојби во објавената литература е многу варијабилна и тоа главно во 

зависност од изворот на податоци (од системи на здравствено осигурување, од 

родителски анкети или др.), видот на истражувањето (пресечни или лонгитудинални 

студии), но и од возраста на испитаниците, опфатот на медикаменти во истражувањето 

(невропсихијатриски или и други) итн.  

Во 4-годишната студија на Schubart, Camacho & Leslie (2014) кај деца со АСН на 

возраст 3–17 год. (12.000–19.000 опфатени во секоја од годините) – осигуреници на 

Medicaid (здравствен осигурителен систем) од САД, 65% имале препишано 

психотропни лекови. Најкористени биле антипсихотиците (39%), антидепресивите 

(29%), психостимуланси (25%), стабилизатори на расположението/афектот (16%), 

седативи/хипнотици (14%) и анксиолитици (11%). Самите автори нагласуваат дека во 

оценката на преваленцијата станува збор за препишани лекови, но без информација 
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дали тие и реално се употребуваат од страна на лицата со АСН. Во понова студија која 

исто така користела податоци од здравствени осигурувања од САД, 59,6% од лицата со 

АСН кои биле од широк возрасен опсег, имале препишано барем еден психотропен лек 

(Feroe et al., 2021). Во студијата на Fusar-Poli et al. (2019) од Италија, тој процент кај 

адолесценти и возрасни со АСН изнесувал 58,5%. Во овој примерок, антипсихотици 

користеле 40%, антиепилептици 30%, антидепресиви и анксиолитици – по 16%. 

Од друга страна, студии за преваленцијата на користење медикаментозна 

терапија базирани на родителски анкети (како што е и нашето истражување), а кои го 

покажуваат реалното користење на препишаната терапија, даваат нешто помала 

преваленција: 47,6% (Shurtz et al., 2022) и 48% кај деца од САД (Becerra et al., 2017), 

42,6% кај деца од Белгија (Heyde et al., 2016), 54,8% кај возрасни од Австралија (Cvejić 

et al., 2018). Во студијата на Shurtz et al. (2022), кај децата со АСН кои користат 

психотропни лекови, најупотребувани биле мелатониниот (44%), психостимулансите 

(38%), антидепресивите (32%), α-агонистите (30%), а антипсихотици користеле само 

17% и антиепилептици само 2%. Блиски до овие се податоците на Becerra et al. (2017) 

кај деца, каде доминантна била употребата на лекови за ADHD и антидепресиви (31,4% 

и 20,4%), а помалку се користени антипсихотици (19,7%) и антиепилептици (7,2%). 

Слично и во белгиската студија (Heyde et al., 2016), најмногу деца користеле лекови за 

ADHD (31,6%), а антипсихотици само 16,7%. Од податоците од возрасните лица со 

АСН од Cvejić et al. (2018), најголема била употребата на антидепресиви (37,8%), а 

потоа, антипсихотици (13,8%). 

Во студијата на Becerra et al. (2017) употребата на лекови значајно корелирала со 

возраста (0–4 год., 10%; 5–9 год., 25%; 10–14 год., 47%; 15–17 год., 51%), кај Heyde et 

al. (2016) со постоењето на психијатриска коморбидна состојба и/или епилепсија, со 

тежината на АСН и со условите на живеење на семејството, а кај Fusar-Poli et al. (2019), 

со коефициентот на интелигенција (интелектуалната попреченост).  

 

2. Предности и ризици од употребата на медикаментозна терапија 

 

Има многу клинички истражувања за ефектите (позитивни и негативни) од 

различни медикаменти употребувани кај АСН. Освен клиничките студии, повеќе 

истражувања биле спроведени по пат на родителски анкети (како што е и нашето 

истражување), за да се оценат, од гледна точка на родителите, придобивките и 

ризиците од употребата на медикаментозната терапија кај нивните деца со АСН. 
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Досега најголемо истражување од овој тип е тоа спроведено од „Институтот за 

истражување на аутизмот“
1
, објавено во 2009 година. Со анкетата биле опфатени над 

27.000 родители на деца со АСН, кои ја оценувале ефикасноста на 84 различни 

терапии, меѓу кои, 45 лекови. Најдобра оценка од родителите добиле флуконазол и 

нистатин (антифунгални лекови), IVIG (интравенска терапија со имуноглобулини), 

рисперидон и валацикловир (антивирусен лек) (ARI, 2009). 

Во студијата на Becerra et al. (2017) кај деца со АСН, метилфенидат – лекот што 

бил најчесто употребуван (23%), само 38% од родителите го сметале за корисен. 

Рисперидон користеле 16%; како корисен го оцениле 64%, а како штетен, 21%, додека 

флуоксетин користеле 14% и како корисен го оцениле 63%, а како штетен, 17%.  

Истражувањето на Coleman et al. (2019) во рамките на „Националното 

истражување на ефикасноста на терапиите кај аутизам“ од САД, во коешто ефектите 

од 26 невропсихијатриски лекови биле оценети од 505 родители на лица со АСН, 

покажало дека генералната оценка за ползата од медикаментозната терапија била само 

малку повисока од оценката за несаканите ефекти (1,4 наспроти 0,9). На растечка скала 

од 0 до 4 (без полза – најголема полза), оценката за ползата била во опсегот 1,0–1,53 и 

1,0–1,6 за најкористените лекови – психостимулансите и антипсихотиците. Oценката за 

нивните несакани ефекти (на скала од 0 до 3: без несакани ефекти – тешки несакани 

ефекти), изнесувала 0,9–1,3 (психостимуланси) и 0,9–1,5 (антипсихотици). За 

антиепилептиците, ползата била оценета со 1,0–2,1, а несаканите ефекти со 0,8–1,3. 

Сепак, имало голема варијабилност во индивидуалните оценки на придобивките и 

несаканите ефекти, како индиција за изразената варијабилност во клиничкиот одговор. 

Во истражувањето на Ballester et al. (2022) кај возрасни лица со АСН и 

интелектуална попреченост (ИП), како несакани ефекти од антипсихотиците биле 

издвоени: екстрапирамидалните симптоми, гинекомастија, хиперхолестеролемија и 

уринарна ретенција; а од валпроатот – рабдомиолиза. Berloffa et al. (2021) 

предупредуваат на ризикот од невролептичен малиген синдром при користење на 

антипсихотици кај АСН, како редок, но животозагрозувачки идиосинкратичен несакан 

ефект од примената на антипсихотична терапија, поради тоа што некои експерти 

сметаат дека атипичните реакции на психотропните лекови (идиосинкратични или 

парадоксални) може да се почести кај популацијата со АСН. 

                                                           
1
 англ. Autism Research Institute – ARI 
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Од особено значење при одлуката за препишување на психотропни лекови кај 

младата популација со АСН е непознатиот, но потенцијално голем ризик од нивната 

употреба за невролошкиот развој. Имено, во развојот на мозокот, клучни се процеси 

(како на пр. синаптогенезата) чиј правилен тек е детерминиран и од нормалното 

функционирање на невротрансмитерските системи (допаминергични, 

серотонинергични, GABA-ергични и др.). Тоа ги прави развојните процеси сензитивни 

на фармаколошки интервенции кои ги афектираат невротрансмитерите, како што се, на 

пример, терапиите со психотропни лекови. Лековите кои дејствуваат на 

невротрансмитерските системи за време на мозочниот развој, може да ја сменат 

нормалната развојна траекторија. Ефектите на лекот може да продолжат и по периодот 

на користење на лекот и да предизвикаат долгорочни промени. Овој концепт е познат 

како „неврохемиски импринтинг“ и предвидува дека невротрансмитерските системи 

може да ги инкорпорираат ефектите од раната изложеност на лекови насочени кон овие 

системи. Така, изложеноста на лекови на рана возраст може да доведе до алтерирање 

на состојбата или реакциите на невротрансмитерскиот систем долго по прекинот на 

третманот, на пример, во зрелата возраст (Bottelier et al., 2014; Solleveld, 2018).  

Може да се заклучи дека е неопходно да се процени односот полза/ризик од 

психотропната терапија кај секое лице со АСН, идивидуално, и тоа, пред терапијата да 

се започне, но и континуирано, понатаму. Особена агилност и посветeност бара 

навременото детектирање/препознавање несакани ефекти од психотропните лекови кај 

оваа популација. 

 

3. Видови најчесто користена медикаментозна терапија кај АСН 

 

Медикаментозната терапија којашто се употребува кај АСН може да се 

класифицира според фармакотерапевтската група на која припаѓаат лековите, поточно 

терапевтските цели. Поделбата не е строга и има делумно преклопување во дејството 

на лековите од различните наведени категории. Тоа се следниве групи медикаменти:  

- антипсихотици – дејствуваaт главно на намалување на иритабилноста 

(агресивност, самоповредување, тантруми, неприспособено или предизвикувачко 

однесување); 

- антиепилептици или стабилизатори на расположението/афектот; 

- антидепресиви – дејствуваат на стереотипните, репетитивни активности и 

однесување и на ублажување на анксиозноста и/или депресијата; 
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- анксиолитици – дејствуваат на ублажување на анксиозноста; 

- лекови кои дејствуваат на хиперактивноста, намаленото внимание, 

импулсивноста. 

Освен ова, медикаментозна терапија кај АСН се препишува и за намалување на 

несаканите ефекти и последици од терапиите со некои од психотропните лекови (на 

пр., за ублажување на екстрапирамидалните симптоми, хипергликемија, 

дислипидемија, зголемена телесна маса, метаболен синдром, кои се честа последица на 

терапијата со антипсихотици и др.). 

Од сите медикаментозни терапии кои доаѓаат предвид за примена кај лицата со 

АСН, овој труд е фокусиран на петте групи психотропни лекови наведени погоре.  

 

3.1. Антипсихотици  

 

За третирање на иритабилноста (агресивност, самоповредување, тантруми, 

неприспособено или предизвикувачко однесување) кај АСН, главно се користат 

антипсихотици (невролептици): 

- антипсихотици од првата генерација, т.н. типични антипсихотици: халоперидол 

(Campbell et al., 1978; Campbell et al., 1982; Gencer et al., 2008; Miral et al., 2008), 

локсапин (Hellings et al., 2015a; Hellings et al., 2015b), хлорпромазин (Kendrick et 

al., 2018), кои во денешно време се користат поретко; 

- антипсихотици од втората генерација, т.н. атипични антипсихотици: рисперидон 

(Marrus et al., 2014; McCracken et al., 2002; Shea et al., 2004; Troost et al., 2005), 

клозапин (Beherec et al., 2011; Rothärmel et al., 2018), оланзапин (Fido & Al-Saad, 

2008; Hollander et al., 2006a), кветијапин (Findling et al., 2004; Golubchik, Sever & 

Weizman, 2011; Hardan, Jou & Handen, 2005) и др.; 

- антипсихотикот од третата генерација – арипипразол (Findling et al., 2014; Marcus 

et al., 2009; Owen et al., 2009; Sugimoto et al. 2021). 

 

3.2. Антиепилептици/стабилизатори на расположението (афектот) 

 

Лицата со АСН често имаат бихевиорални проблеми и нарушувања (вклучувајќи 

иритабилност и ADHD) и нарушувања на расположението. Кај нив, чести се и 

епилепсијата (до 30% од лицата со АСН) и епилептиформната активност на 

електроенцефалографија (ЕЕГ), без клинички евидентни напади (кај 20–30% од лицата 
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со АСН без епилепсија). Има индиции дека абнормалната мозочна активност (видлива 

на ЕЕГ) е асоцирана со одредени когнитивни и социјални потешкотии кај АСН, 

бихевиорални симптоми или нарушување на расположението (Canitano, 2015; Hirota et 

al., 2014; Precenzano et al., 2020). Од ова произлегува мислењето дека третманот со 

антиепилептични лекови би можел да ги подобри/редуцира не само епилептичните 

напади, туку и бихевиоралните и афективните нарушувања. Од антиепилептиците, кaј 

АСН се користат најчесто:  

- валпроат (Hellings et al., 2005, Hollander et al., 2001, 2006b, 2010; Mooney, Fosdick 

& Erickson, 2019); 

- карбамазепин, окскарбазепин (Douglas et al., 2013);  

- ламотригин (Belisto et al., 2001);  

- леветирацетам (Rugino & Samsock, 2002; Wang, Jiang & Tang, 2017; Wasserman et 

al., 2006);  

- топирамат (Canitano, 2005; Rezaei et al., 2010) и др. 

 

3.3. Антидепресивни лекови 

 

Антидепресивите кај АСН главно се наменети за третирање на стереотипните, 

репетитивни активности, однесување, интереси, но и коморбидната анксиозност и/или 

депресија. За примена кај АСН, проучувани се антидепресиви од следниве групи: 

- селективни инхибитори на повторното преземање на серотонинот (англ. Selective 

Serotonin Reuptake Inhibitors – SSRI): флуоксетин, пароксетин, циталопрам (Doyle 

& McDougle, 2012a; Doyle & McDougle, 2012b; Yu et al., 2020); 

- селективни инхибитори на повторното преземање на норадреналинот (англ. 

Selective Noradrenalne Reuptake Inhibitors – SNRI) (на пр., венлафаксин); 

- трициклични антидепресиви (на пр., кломипрамин и нортриптилин). 

 

3.4. Анксиолитици 

 

Анксиолитиците, а особено подгрупата на бензодијазепини, се многу помалку 

проучувани кај АСН во споредба со другите класи психотропни лекови, поради 

вообичаениот страв од „парадоксални реакции“ (иритабилност, хиперактивност, 

дезинхибиција) (Persico et al., 2021). Сепак, ова општо прифатено верување е засновано 

главно на клиничко искуство, додека научните докази иако ги има, се пооскудни, не се 
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специфично за употреба кај АСН и почесто се објавувани по интравенска примена на 

бензодијазепините (Mancuso, Tanzi & Gabay, 2004). Примената на бензодијазепини 

парентерално (понекогаш и орално), е очекувана во случаи на акутна агитираност или 

за седација пред стоматолошки или хируршки интервенции (Kendrick et al., 2018; 

Vallogini et al., 2022).  

 

3.5. Лекови кои дејствуваат на хиперактивноста, намаленото внимание, 

импулсивноста  

 

Многу деца и адолесценти кои имаат АСН, исто така, покажуваат намалено 

внимание, хиперактивност и импулсивност. Фармаколошката терапија за симптомите 

на ADHD е особено важна во справувањето со АСН, бидејќи нетретираниот 

истовремено присутен ADHD може негативно да влијае на социјалната адаптација и да 

ја намали ефикасноста на бихевиоралните и едукативните интервенции кај децата со 

АСН (Joshi et al, 2021; Persico et al., 2021).  

За третирање на овие проблеми кај АСН главно се користат истите групи лекови 

кои се користат кај ADHD:  

- психостимуланси: метилфенидат (Greenhill et al., 2001; Handen et al., 2000; Pearson 

et al., 2020; RUPP, 2005);  

- атомоксетин (Arnold et al., 2018; Handen et al., 2015; Harfterkamp et al., 2012, 2013; 

Smith et al., 2016); 

- агонисти на α2 адренергичните рецептори: клонидин (Banas & Sawchuk, 2020; 

Fankhauser et al., 1992; Jaselskis et al., 1992; Ming et al., 2008), гванфацин (Handen, 

Sahl & Hardan, 2008; Scahill et al., 2015a). 

 

4. Коморбидни состојби кај АСН 

 

Во објавената литература постои согласност дека кај лицата со АСН 

коморбидните состојби (невропсихијатриски и останати) се почесто присутни отколку 

во општата популација. Очекувано, преваленцијата варира меѓу различните 

истражувања, главно како последица од разликите во методологијата [избор на 

примерок, дефинирање, дијагностицирање и опфат на коморбидните состојби, начин 

на собирање податоци (податоци од родителски анкети, системи за здравствено 

осигурување, здравствени установи), пресечно или лонгитудинално следење на 
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состојбите и др.] (Lai et al., 2019; Stringer et al., 2020). Во секој случај, речиси 

униформни се заклучоците за поголема преваленција на коморбидни состојби кај АСН 

во споредба со општата популација. 

Препознавањето на коморбидните состојби кај лицата со АСН од страна на 

клиничарите е предизвик. Една од причините е тоа што за АСН традиционално (и сè 

уште доминантно) се размислува како за бихевиорална, психијатриска дисфункција 

(Sala et al., 2020). Дополнително, комуникацијата со лицата со АСН често е отежнатата; 

некои од нив не можат да укажат на изворот на нивната непријатност, тешко ги 

разбираат телесните сензации, имаат слаба интеграција на телесната шема и често 

присутно нарушување во сензорното процесирање (на болката и другите сензации) 

(Casanova et al., 2020). Неретко, лицата со АСН ја демонстрираат болката, 

непријатноста што ја чувствуваат, преку бихевиорална симптоматологија (нарушено 

однесување, агресивност или самоповредување) (Buie et al., 2010). Во некои случаи, 

проблематичното однесување кај невроразвојните нарушувања е единствениот 

индикатор за присуство на друга коморбидна состојба (Muskens et al., 2017).  

Поради сево ова, како и поради тенденцијата некои од симптомите да се 

занемаруваат или некритично да се припишуваат на аутизмот („it’s just part of the 

autism“  Bauman et al., 2010), дел од коморбидните состојби остануваат 

непрепознаени, недијагностицирани и нетретирани. Познат е феноменот на т.н. 

„дијагностичко засенување“ (англ. diagnostic overshadowing)  со постоењето на АСН 

да се засенат и на АСН да се припишат симптомите на вистински присутна друга 

коморбидна состојба (Lai et al., 2019; Casanova et al., 2020) (на пр., зачестено 

самоповредување како последица на присутна физичка болка). 

Во студија спроведена на примерок од 102 медицински досиеја од „Македонското 

научно здружение за аутизам“ од индивидуи со АСН од Македонија на возраст од 3–20 

години (просечна возраст 6,9±3,63 години), утврдено било дека најчести медицински 

состојби биле акутните инфективни заболувања (41%), ангина (33,3%), некој вид 

алергија (15,7%), конвулзии (14,7%), гастроинтестинални нарушувања (11,8%), 

долнореспираторни инфекции (10,8%) (Trajkovski, 2014). 

Истражувањето на Croen et al. (2015) ја споредило преваленцијата на 

дијагностицирани медицински состојби кај 1.507 возрасни лица со АСН и 15.070 

возрасни лица без АСН од САД. Речиси сите непсихијатриски медицински состојби 

биле значително почести кај возрасните со АСН: автоимуни нарушувања (OR=1,24), 
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алергии (OR=1,38), дијареја (OR=1,41), гастроезофагеална рефлуксна болест 

(OR=1,77), нарушување на спиењето (OR=1,92), витамински дефицит (OR=2,35), 

нарушување на тироидната жлезда (OR=2,46), дијабетес (OR=2,18), кардиоваскуларни 

нарушувања (OR=2,54), опстипација (OR=3,11), епилепсија и рекурентни напади 

(OR=16,34), Паркинсонова болест (OR=32,73). Исто така, возрасните со АСН имале 

значително поголеми стапки на психијатриски состојби, вклучувајќи: депресија 

(OR=2,86), анксиозност (OR=3,69), деменција (OR=4,40), обиди за самоубиство 

(OR=5,05), ADHD (OR=5,33), биполарно нарушување (OR=5,82), опсесивно-

компулсивно нарушување (OR=14,63), шизофренија (OR=22,24).  

Во студијата на Brookman-Frazee et al. (2018) на 201 дете со АСН од САД на 

возраст 4–14 години, околу 92% од децата ги исполниле критериумите за најмалку 

еден психијатриски коморбидитет (78% ADHD, 58% нарушување кое се карактеризира 

со противење и пркос, 56% анксиозност, 30% нарушување на расположението). 

Најновите достапни податоци за преваленцијата на коморбидни состојби кај АСН 

се од студијата наречена „Здравствен статус и здравствена заштита кај адолесценти кај 

кои бил идентификуван или неидентификуван аутизам во раното детство – четири 

локации во САД, 2018–2020“ (спроведена за CDC). Опфатени биле адолесценти на 

возраст од 12–16 години (146 во групата за аутизам и 249 во контролната група). 

Адолесцентите во групата за аутизам имале поголема веројатност отколку оние во 

контролната група да имаат нарушување на менталното здравје или друга слична 

состојба (најмалку една состојба – 63.0% наспроти 28.9%, а две или повеќе состојби – 

41.8% наспроти 10.8%), физички тешкотии (21,2% наспроти 1,6%), 

гастроинтестинални симптоми/тешкотии (19,9% наспроти 11,6%), ADHD (39,7% 

наспроти 15,7%), анксиозност (36,3% наспроти 16,1%), интелектуална попреченост 

(27,4% наспроти 0,8%), опсесивно-компулсивно нарушување (8,9% наспроти 2,0%), 

епилепсија (7,5% наспроти 0,4%) (Powell et al., 2021).  

Ова актуелно истражување од развиена земја (САД) покажало и дека и покрај тоа 

што адолесцентите со АСН почесто имаат физички тешкотии и имаат полошо физичко 

и ментално здравје, тие се соочуваат и со поголеми празнини, недостатоци во 

користењето на здравствената заштита во споредба со врсниците без АСН (11.0% 

наспроти 3.2%). За очекување е дека во земјите со понеразвиен систем за здравствена 

заштита и нега, процентот на лица со АСН кои се соочуваат со недоволна грижа за 

нивното здравје е многу поголем.  
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5. Полифармација 

 

Третирањето на АСН често бара истовремена примена на повеќе медицински 

терапии, а присутните коморбидни состојби дополнително ја зголемуваат таа 

веројатност. Иако за многу медикаментозни тераписки интервенции навистина постои 

значителна база на докази, односно може да се сметаат за „evidence-based“, базата на 

докази за ефикасноста и безбедноста од истовремената примена на повеќе 

терапии/лекови генерално е оскудна. Повеќето клинички испитувања и водичите за 

праксата не ја разгледуваат полифармацијата и преовладува погледот на 

нарушувањата/заболувањата како да се единствени, изолирани, запоставувајќи ги 

покомплексните медицински тераписки потреби (Payne & Duerden, 2015), како што се 

тие на лицата со АСН (со или без коморбидитети). 

Тековната практика за препишување лекови главно користи пристап на „обид и 

грешка“ (англ. trial-and-error), при што лекарот препишува лек да се прима одреден 

период за да ја одреди ефикасноста кај пациентот. Ако лекот се покаже недоволно 

ефикасен или неприфатлив за пациентот, следен чекор би било тој да се прекине, но 

ова е проблематично за лековите како што се антипсихотиците, бензодијазепините, 

антидепресивите и др. психотропни лекови, бидејќи тие не треба одеднаш, туку мора 

постепено да се прекинуваат поради ризикот пациентот да доживее брзо влошување на 

состојбата и апстиненциски симптоми во некои случаи (Shindler et al., 2020). За да се 

спречи тоа, често, на иницијалната, недоволно ефикасна терапија само се додаваат 

нови лекови без да се направи обид неефикасниот лек да се исфрли, што неминовно 

води кон полифармација. До полифармација води и т.н. каскадно препишување лекови 

(англ. prescribing cascade). Каскадното препишување лекови започнува со 

препишување еден лек, за потоа, појавата на несакан ефект од лекот погрешно да се 

толкува како нова медицинска состојба или дел од основното нарушување, со 

последователно препишување дополнителен лек/лекови за третирање на новата 

состојба и така натаму. Важно е ова да се препознае и каскадното препишување 

навреме да се прекине, за да се направи обид терапијата да се замени со посоодветна, 

наместо да се додаваат нови лекови (Jureidini et al., 2013; Rochon & Gurwitz, 2017).  

Во студијата на Shurtz et al. (2022) кај 280 деца со АСН, 47,6% примале 

психотропни лекови, а полифармација била забележана кај половина (49,6%) од нив. И 

покрај полифармацијата, родителите кај овие деца пријавиле повисока стапка на 

хиперактивност и иритабилност, што може да укажува на резистентност на 
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симптомите/состојбата кон употребуваните лекови и несоодветни практики на 

препишување лекови за овие симптоми. 

Во светлото на сè помасовното некритично користење многу лекови и растечката 

употреба на комплексни медикаментозни режими (Zito, Zhu & Safer, 2021), се зборува 

за иницијативи за намалување на бројот на препишани лекови на најнеопходните. 

Востановен е терминот „deprescribing“ опишувајќи процес на оптимизирање на 

фармаколошките терапии преку редукција или прекинување на терапијата со лекови од 

кои користа повеќе не го надминува ризикот (Gupta & Miller, 2019).  

Според Sarkar (2017), психијатриската полифармација се дефинира како употреба 

на два или повеќе лекови во третманот на психијатриска состојба. Се забележува 

зголемена употреба на психотропни лекови не само кај возрасните туку и кај 

педијатриската популација, кај која оваа „тивка епидемија“ е забележана кај 

бихевиоралните нарушувања, АСН, нарушувањето со дефицит на внимание и 

хиперактивност (ADHD), кондуктивното нарушување, психозите, нарушувањата на 

афектот.  

Во систематскиот преглед на Jobski et al. (2017) со вклучени 47 студии (со 

податоци од 1976 до 2012 година и главно спроведени во САД), опфаќајќи над 300.000 

лица со АСН од сите возрасти, преваленцијата на психофармакотерапија се движела од 

2,7% до 80%, а психотропната полифармација (дефинирана како примена на најмалку 

два психотропни лекови), 5,4–54%. Постарата возраст и психијатриските 

коморбидитети биле поврзани со повисоки преваленции на психофармакотерапија и 

психотропна полифармација.  

Неодамнешниот систематски преглед на Ritter, Hewitt & Morris (2021) кој 

опфатил 16 студии со 300.000 млади лица со АСН утврдил дека стапката на 

полифармација (овде дефинирана како истовремена примена на 2 или повеќе 

психотропни или други лекови) изнесувала од 6,8% до 87%, а повисоките стапки биле 

поврзани со присутни психијатриски коморбидитети, самоповредувачко однесување и 

физичка агресија, како и со машкиот пол и поголемата возраст. 

Во ретроспективна опсервациска студија, Spencer et al. (2013), кај 33.565 

здравствено осигурени деца и адолесценти на возраст до 20 години, со АСН, 

присуството на коморбидни состојби (особено епилепсија, ADD, но и анксиозност, 

биполарно нарушување, депресија) било меѓу најсилните и најконзистентните 

предиктори за употребата на психотропни лекови и полифармација со психотропни 

лекови. Иако постарата возраст на испитаниците била значајно асоцирана и со 
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употребата и со полифармацијата со психотропни лекови, полифармацијата била 

значајно присутна и кај помладите возрасни групи. Децата од региони во кои други 

(нефармаколошки) тераписки можности биле помалку достапни, имале значително 

поголема веројатност за полифармација. 

Кај децата со развојни нарушувања и ИП честа е долгорочната примена на 

антипсихотични лекови, полифармација и off-label употреба, обично без тоа да биде 

придружено со бихевиорални интервенции (McLaren, 2018, 2019).  

Во истражувањето на Wiggins et al. (2021) кај 763 деца од САД со АСН на 

предучилишна возраст (2–5 години), повеќе од половина (59,7%) од децата кои 

користеле психотропни лекови никогаш не примиле бихевиорална терапија. 

Полифармацијата со антипсихотици е генерално поврзана со зголемено 

оптоварување со несакани ефекти, попрецизно, со појавата на поголема фреквенција на 

паркинсонизам и употреба на антихолинергични лекови, хиперпролактинемија, 

дислипидемија, дијабетес, хиперсаливација, седација/сомноленција и когнитивно 

нарушување (Gallego et al., 2012), како и со ризик од интеракции меѓу употребуваните 

лекови. 

Истражувањето на Ayani et al. (2021) утврдило дека лицата што примаат повеќе 

од еден антипсихотичен лек имаат зголемен ризик од појава на еден или повеќе 

несакани ефекти, како и зголемен ризик тие ефекти да бидат тешки, во споредба со 

лицата што примаат само еден или ниту еден антипсихотичен лек. 

 

6. Прецизна медицина и развој на нови тераписки концепти во третманот на АСН 

 

Интересот за таргетирање, персонализирање на терапиите кои се применуваат кај 

АСН е евидентен подолго од една деценија наназад меѓу истражувачите на аутизмот.  

Според Wong et al. (2010), психијатриските лекови (истите лекови масовно се 

користат и кај лицата со АСН) се ефикасни кај само околу половина од пациентите кои 

ги примаат. Тие сметаат дека една од причините за оваа ниска ефикасност е 

неприродното групирање на хетерогени синдроми со различни патофизиолошки 

механизми, во едно нарушување. Со персонализирање на терапијата ќе се зголеми 

нејзината ефикасност, ќе се минимизира ризикот од негативни ефекти и ќе се намали 

препишувањето лекови врз основа на „проба и грешка“ (англ. trial-and-error 

prescribing). 
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Според „Националните институти за здравје“
2
 од САД, „прецизната медицина“ се 

дефинира како пристап за превенција и терапија на болести кој ги зема предвид 

индивидуалните разлики/варијации меѓу луѓето во гените, средината и начинот на 

живеење (NIH-инфографик). Овој концепт е во спротивност со сè уште доминантниот, 

т.н. „one-size-fits-all“ концепт, според кој стратегиите за терапија и превенција се 

развиваат за просечната индивидуа, со помалку внимание на разликите меѓу 

индивидуите (Carrasco-Ramiro, 2017; NIH, MedlinePlus, 2020). 

И покрај постоењето на заеднички карактеристики кои го дефинираат фенотипот 

на АСН, меѓу лицата со АСН има индивидуални разлики. Тие се протегаат на повеќе 

нивоа, од етиологијата и патогенезата, преку развојните траектории, когнитивните и 

бихевиоралните карактеристики, адаптивното функционирање, коморбидните 

состојби, па сè до одговорот на терапиите, прогнозата и исходот (Lai, 2020; Lombardo 

et al., 2019).  

Како можно решение на проблемот со хетерогеноста, прецизната медицина има 

цел да развие третмани засновани на разбирање на индивидуалните разлики во 

основната патофизиологија, а потоа да ги избере пациентите за одреден третман преку 

употреба на „стратификациски биомаркери“. Затоа, клучен чекор за овој пристап е 

идентификување и валидирање на биомаркери кои можат да го расчленат АСН во 

различни (биолошки) подгрупи (Loth, 2017). 

Еден од најветувачките начини за идентификување биомаркери и соодветно 

стратифицирање на АСН е пристапот „multi-OMICS“. Овој пристап вклучува 

истражувања за потенцијални биомаркери во следниве области: генетика (кодирачкиот 

и некодирачкиот дел од DNA, некодирачки RNA) и епигенетика (метилација на ДНК, 

модификација на хистоните), транскриптомика, протеомика, метаболомика, 

фармакогеномика, испитување на микробиомот, невроимиџинг и друго (Beversdorf, 

2016; Mesleh, 2021). 

Всушност, моќта на пристапот на прецизната медицина произлегува од 

интегративната анализа на повеќедимензионални сетови на податоци (Kostić & 

Buxbaum, 2021; Torres, 2020) добиени, како што е наведено погоре, преку 

комбинирањето на „multi-OMICS“ сознанијата. Прецизната медицина, со обемноста, 

но, уште повеќе, со слоевитоста и богатството на модалитети на биомедицински 

                                                           
2
 англ. National Institutes of Health (NIH) 
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податоци, овозможува идентификација на подгрупите на лица со АСН со заедничка 

патофизиологија и потенцијал за прецизно таргетирана терапија.  

 

7. Предизвици со кои се соочува откривањето и развојот на нови терапии за АСН  

 

Несомнено, иднината на медицинските терапии за АСН е во прецизната 

медицина, но таа засега се чини далеку од реалната клиничка, но и истражувачка 

пракса. Голем дел од актуелните студии се изведуваат без некаква стратификација на 

примероците, која би била значајна или предиктивна за исходот од интервенцијата. 

Ова е до некаде разбирливо поради отсуството на сигурни и валидирани биомаркери, 

кои се неопходни за таква стратификација. Во неможност студиите да се спроведуваат 

на таков начин, истражувачите сè уште ги спроведуваат студиите на досега познатиот, 

вообичаен начин на спроведување интервенциски студии, кој е потврдено поврзан со 

низа проблеми и недоследности, што е барем делумна причина за исклучително 

слабиот напредок во идентификацијата на ефикасни и безбедни медицински терапии за 

примена кај АСН во изминативе децении. Освен ова, истражувањата за откривање и 

развој на нови терапии за АСН се соочуваат со следниве предизвици: 

 Неуспешна транслација на успехот на претклиничките во клиничките студии 

за терапии кај АСН 

Фундаменталните разлики во развојот и функцијата на мозокот меѓу луѓето и 

животните (анималните модели), а особено развојот на неокортексот кај луѓето, 

базирани на специфичните аспекти на генската експресија и регулација кај луѓето, ја 

ограничуваат способноста на животинските модели да го рекапитулираат развојот на 

човечкиот мозок и, уште поважно, со сигурност да ги идентификуваат основните 

клеточни и молекуларни механизми кои водат до невроразвојни нарушувања кај 

човекот (Zhao & Bhattacharyya, 2018). 

 Проблеми кои потекнуваат од природата на АСН 

- Фенотипска хетерогеност на АСН 

Лицата со АСН се разликуваат во видот и степенот на изразеност на јадровите и 

придружните карактеристики – дури и моногенските форми на АСН имаат различна 

презентација кај различни индивидуи (Diaz-Caneja et al., 2021; McCracken et al., 2021).  

- Нејасни граници со други развојни и невропсихијатриски нарушувања 

Јадровите и придружните карактеристики кај лицата со АСН значително се 

преклопуваат со други развојни и психијатриски нарушувања, а тоа совпаѓање има и 
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генетска основа – АСН има силна генетска корелација со други невроразвојни 

нарушувања (Satterstrom et al., 2020; Thapar & Rutter, 2021).  

- Генетска хетерогеност и мултифакториелна етиологија на АСН 

Генетската архитектура на АСН е екстремно комплексна. Идентификувани се 

повеќе модалитети на генетска варијабилност кои придонесуваат за индивидуалниот 

ризик за АСН (Iakoucheva, Muotri & Sebat, 2019; McCracken et al., 2021; Ramaswami & 

Geschwind, 2018; Sanders et al., 2011). Кога ова ќе се надополни и со епигенетскиот и 

срединскиот удел во индивидуалниот ризик за АСН, станува разбирлив предизвикот за 

идентификација на јасна и сигурна биолошка цел кон која би биле насочени идните 

медикаментозни интервенции, но и за регрутирање во студиите на хомогени 

примероци со потребната големина (Baribeau & Anagnostou, 2021).  

 Проблеми во самото спроведување на клиничките студии 

- Мерки на исходот и крајни точки во клиничките студии  

Правилната проценка на ефикасноста на одредена терапија е условена од 

квалитетот и валидноста на мерките (инструментите, алатките) со кои се оценува 

исходот (англ. outcome measures), односно избраните крајни точки (англ. endpoints) во 

студијата. Често клиничките интервенциски испитувања користат скали/инструменти 

чија намена во основа е дијагностика/скрининг на АСН, што може да биде 

проблематично бидејќи во интервенциските студии целта не е тоа, туку да се утврди и 

прецизно да се измери промената под влијание на одредена терапија (Scahill, 2015b; 

Baribeau & Anagnostou, 2021). Бидејќи не се дизајнирани за таа намена, наведените 

инструменти се релативно нечувствителни на промени и нив тешко ги детектираат. 

Исто така, со цел да не се случи „контаминација“ на крајните точки (несакано влијание 

врз исходот од клиничките интервенциски студии), во вакви студии обично не се 

вклучуваат лица со АСН коишто примаат психотропни лекови. Ова, од друга страна, ја 

компромитира клиничката репрезентативност на примероците вклучени во студиите, 

бидејќи преваленцијата на користење психотропни лекови кај популацијата со АСН 

воопшто не е занемарлива. Уште повеќе, на тој начин, од студиите се исклучени лицата 

со посериозна симптоматологија, односно точно оние кои од испитуваните 

потенцијални терапии би можеле да имаат најголема полза (Shurtz et al., 2022). 

- Плацебо ефект/одговор во клиничките студии 

Загрижувачки е големиот плацебо ефект/одговор (неочекувано позитивен одговор 

и во студиската група која прима плацебо), забележан во многу од клиничките студии 
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кои испитуват ефикасност на некоја терапија кај АСН (на пр. 10–50%, кај King et al., 

2013). Големиот плацебо ефект може да ја прикрие или минимизира разликата меѓу 

групата што прима од лекот (интервенциска, активна група) и контролната група, 

односно, да нема сигнификантно раздвојување меѓу ефектот на лекот и плацебото и 

покрај тоа што лекот може да е навистина ефикасен. Тоа придонесува за неуспешен 

исход од клиничката студија, а како последица на тоа, можно неоправдано отфрлање 

на потенцијално корисен лек како тераписка опција (King et al., 2013; Siafis et al., 2020). 

- Оптимално време за интервенцијата 

АСН е развојно нарушување. Промените во развојот на мозокот, односно, 

корените на подоцнежната појава на АСН започнуваат во текот интраутериниот 

период од животот. Студијата на Satterstrom et al. (2020) која ги испитувала ризик 

гените за АСН покажала дека многу од нив се со експресија уште во средниот до 

доцниот гестациски период. Но, еден ист ген (и неговата мутација) може да има 

различна улога во развојот и функционирањето на мозокот во текот на животниот век. 

Исто така, и епигенетските и срединските ризик фактори за АСН може да дејствуваат 

во различен период од развојот, почнувајќи од најраниот фетален период. Проблемот 

кај лековите за АСН е што целната популација кај која се очекува испитуваната 

терапија да има ефект е најчесто во раната детска возраст, бидејќи тогаш се во развој 

биолошките процеси кои се цел на лекот. Така, испитуван лек кој не покажал клиничка 

корист во студија со возрасни лица со АСН, може неуспехот да го должи на возраста 

на испитаниците, односно примената на лекот на возраст во која се завршени 

процесите на кои терапијата може да влијае (Barubeau & Anagnostou, 2021; Mc Cracken 

et al., 2021; Veenstra-VanderWeele & Warren, 2015). 
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БИОМЕДИЦИНСКА ТЕРАПИЈА КАЈ АСН 

 

Интересот на истражувачите за ефектите од биомедицинската терапија кај АСН е 

сè поголем, со подем во последните 15-ина години. Така, на пример, со пребарување на 

базата PubMed (во август 2022 година), со користење на клучните термини: „autism“, 

„biomedical“ и „treatment“, идентификувани беа 1190 публикации (најстарата, од 1964 

година), од кои околу 98% се од последнава 1,5 деценија (Слика 2.). 

 

Слика 2. Број на публикувани трудови за биомедицинска терапија кај АСН (по години), достапни на 

базата PubMed 

 

1. Биомедицинска – комплементарна и алтернативна терапија – терминологија 

 

Според „Националниот центар за комплементарно и интегративно здравје“
3
, под 

„Комплементарна и алтернативна медицина“
4
 (CAM) спаѓаат тераписките пристапи 

кои вообичаено не се дел од конвенционалната (западната) медицина. Притоа, за 

„комплементарна“ се смета терапијата која се употребува заедно со (ја надополнува) 

конвенционалната, а како „алтернативна“, таа што се употребува наместо 

конвенционалната терапија. Близок по значење е терминот „интегративна медицина“ 

кој претставува мултимодален комбиниран тераписки пристап (на пр. конвенционална 

и комплементарна терапија) со главен акцент на третирање на личноста во целост, а не 

само на еден орган (NCCIH, 2021). 

Што се однесува до употребата на терапии надвор од конвенционалната 

медицина кај АСН, за ваквите терапии во литературата паралелно се сретнуваат 

најчесто два термини: CAM и биомедицинска терапија. Некои автори предлагаат за 

овие терапии наместо CAM, да се користи терминот „биомедицинска терапија“ бидејќи 
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многу посоодветно ја одразува основната цел – третирање на нарушените биолошки 

функции (Bent & Hendren, 2015).  

Во својата основа и по својата природа, биомедицинските или CAM терапиите се 

интегративни и можат да се користат во комбинација со конвенционалните терапии 

(Hendren, 2013; Trajkovski, 2015). Неретко за овие терапии се сретнува и терминот 

„Комплементарна и интегративна медицина“ (CIM). 

 

2. Преваленција и предиктори за користење биомедицинска терапија кај АСН 

 

Преваленцијата на користење биомедицински терапии кај АСН е варијабилна, во 

зависност од повеќе фактори (користењето во одреден период или воопшто, во текот 

на животот, различниот опфат на терапии во склоп на САМ и др.), но во поголем број 

од студиите е висок. Ова не изненадува, со оглед на тоа што овие терапии најчесто се 

употребуваат при хронични состојби и состојби за кои не е позната ефикасна каузална 

терапија, како што е и самиот АСН. Така, во ревискиот преглед на Höfer, Hoffmann & 

Bachman (2017) во кој биле вклучени 20 студии за употребата на CAM кај лица со АСН 

со вкупно 9.540 учесници, преваленцијата на употреба на САМ во студиите се движела 

од 28% до 95% (медијана: 54%). Најчесто употребувани (во 15 од студиите) биле 

посебната исхрана и суплементарната терапија (вклучувајќи и витаминска терапија). 

Од 112 американски анкетирани семејства на деца со АСН, 74% користеле САМ 

за нивното дете. Биолошки базирана САМ користеле 54% од децата. Од биолошки 

базираните терапии, 38% користеле модифицирана исхрана, 30% терапија со 

витамини/минерали, 23% суплементи и 11% хербални производи. Модифицираната 

исхрана ја сметале за корисна 41% од родителите, исто колку и терапијата со витамини 

и минерали; суплементите биле корисни за 58% од родителите, а хербалните лекови за 

73%. Останатите ги оцениле терапиите како „без ефект“ или „штетни“, при што како 

„штетни“ биле оценети исклучително мал дел од терапиите (Hanson et al., 2007).  

Запрашани за примената на САМ, 44,9% од родителите на 352 деца со АСН 

(возраст 2–10 год.) од САД изјавиле дека децата примаат најмалку една таква терапија. 

Најчесто користени биле: витаминската терапија (33,2%), хербалните суплементи 

(13,4%) и посебната исхрана (13,1%) (Lindly et al., 2018). 

Во трудот на Adams et al. (2021) со 1286 учесници – родители/старатели на деца 

со АСН од САД, биомедицински (овде наречени „nutraceuticals“) терапии/препарати 

користеле 75,2% од нивните деца. Најупотребувани биле мултивитамините (34%), 
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мелатонинот (29%), омега-3 масните киселини (15%), витамин C (14%), крилово масло 

(13%), рибино масло (13%), витамин D (12%), магнезиум (12%) и цинк (10%). 

Во канадската компаративна студија на Wong & Smith (2006), од децата со АСН 

(n=50) 52% користеле САМ, а од децата од контролната група (n=50), само 28% 

(p=0,024). Седумдесет проценти од САМ терапиите кои ги употребувале децата со 

АСН биле биолошки базирани терапии (суплементи, посебна исхрана). 

Во поновата канадска студија на Trudeau et al. (2019), родителите на 210 деца со 

АСН (возраст 4–17 год.) пополниле анкетни прашалници за употребата на САМ. 

Речиси 80% употребувале или употребуваат САМ, а од терапиите, најкористени биле 

мултивитамините (77,8%), витаминот D (44.9%), препарати со омега-3 масни киселини 

(42,5%), пробиотици (36,5%) и магнезиум (28,1%). Од посебните типови исхрана, 

најкористена меѓу оние кои користат посебна исхрана е безглутенската (30,9%), додека 

исхрана без лактоза и исхрана без казеин користат 23,5% и 17,6%, соодветно. 

Во австралиското истражување кај 21 родител на деца со АСН (возраст: 3–17 

год.) кои користат САМ, се дошло до информации дека најупотребувана е 

мултивитаминската терапија (вит. B, C, D, E) (85,7%), исхраната без глутен (57,1%), 

примањето минерали (Zn, Mg, Se) (57,1%), исхраната без млечни производи (47,6%), 

рибино масло (47,6%), мелатонин (28,5%), хомеопатија (23,8%) (Smith et al., 2020). 

Во онлајн истражувањето спроведено во 18 земји од Европа, учествувале 1.680 

родители на деца со АСН (возраст ≤7 години). Во 6-те месеци кои претходеле на 

студијата, 47% од децата имале користено некаква САМ терапија. Родителите од 

регионот Источна Европа повеќе користеле САМ (66%) кај своите деца од родителите 

од северниот (46%), западниот (41%) и јужниот (40%) дел на Европа. САМ терапиите 

биле класифицирани во 4 групи, а тие од групата посебна исхрана и суплементи биле 

користени од 25% од децата. Во вкупниот европски примерок, најкористени САМ 

терапии биле витаминската терапија (15,4%) и исхраната без глутен или без казеин 

(13,5%). Во студијата биле вклучени и деца (во непознат број) од Македонија 

(регрутирани од страна на Клиниката за педијатрија), како дел од земјите од регионот 

Јужна Европа (n=512), заедно со Италија, Португалија и Шпанија. И во 

јужноевропскиот регион најкористени САМ терапии биле исхраната без глутен или без 

казеин (14,3%) и витаминската терапија (12,5%) (Salomone et al., 2015). 

Две студии ја опишуваат практиката на користење на CAM кај деца од Турција. 

Во првата (Konuk Sener & Karaca, 2020), 77,2% од мајките на 390 деца (возраст: над 4 

год.) со развојни нарушувања пријавиле користење на најмалку една САМ терапија. 
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Највисок процент на користење имало кај децата со церебрална парализа (100%) и 

АСН (88,5%). Во втората студија (Guner, Günay & Acar, 2021), од анкетираните 

родители на 109 деца со АСН (возраст: над 3 години) од Турција, 67% изјавиле дека 

нивните деца употребуваат САМ. Најчестата метода била терапијата со молитви 

(69,8%). Од биолошки базираните терапии, пробиотици користеле 49,3%, витамини 

38,4%, безглутенска исхрана или друга посебна исхрана 27,4% и 16,4%, а хербални 

производи, 13,7%.  

Во студијата на Owen-Smith et al. (2015), приближно 88% од примерокот 

користеле CAM во минатото или неодамна. Со употребата на CAM биле асоцирани 

повисокото образование на родителите и помалата возраст на детето. 

 

3. Причини за користењето биомедицинска терапија кај АСН 

 

Во истражувањето на Hanson et al. (2007), главни причини за избор на САМ кај 

родителите на деца со АСН биле загриженоста за безбедноста на 

конвенционалната/медикаментозната терапија што им е препишана на децата и 

можноста од несакани ефекти од неа (84% и 83%), како и претходното искуство со 

неприфатливи несакани ефекти од медикаментозна терапија (73%). Во овие случаи, на 

САМ се гледа како на побезбедна и помалку инвазивна алтернатива на 

медикаментозната терапија, делумно, но не исклучиво, поради (најчесто) малата 

возраст и непредвидливоста на последиците од медикаментозната терапија врз развојот 

на детето. Во истражувањето на Lindly et al. (2018) дел од родителите исто така 

покажале загриженост за безбедноста на медикаментозната терапија која вообичаено 

се препишува кај АСН, а од друга страна, не биле убедени во нејзината ефикасност 

специфично за АСН.  

Некои од родителите како причина за изборот на САМ терапија наведуваат дека 

претпочитат „поприродна“ терапија за нивното дете, холистички приод во третманот 

(Hanson et al., 2007) и дека веруваат во потенцијалот на таа терапија за продирање во 

коренот, во основните, базични нарушувања кај АСН и нивно ефикасно третирање, 

наспроти конвенционалниот палијативен, симптоматски пристап. По дознавање на 

дијагнозата на нивното дете, некои од родителите почувствувале дека таа рана возраст 

е периодот кога треба да се искористат сите можности за да го потпомогнат развојот на 

детето, па така и да се обидат со примена на САМ терапии (Lindly et al., 2018).  
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Понатаму, честопати родителите употребуваат САМ не отфрлајќи ја 

конвенционална медикаментозна терапија препишана на нивното дете, односно ја 

користат САМ терапијата како дополнување на конвенционалната (Trajkovski, 2015). 

На тој начин се користат предностите на двете терапии или, пак, се третираат некои 

состојби за кои конвенционалната терапија што се препишува кај АСН не помага. 

 

4. Ефикасност и безбедност на биомедицинските терапии 

 

Ефикасноста на биомедицинските терапии кај АСН е накусо презентирана од 

студиите обработени погоре. Разбирливо, таа е варијабилна, но општо земено, 

родителите ги сметаат овие терапии за ефикасни или без некој ефект, додека штетни 

ефекти од терапиите се исклучително ретки. 

Во студијата на Hanson et al. (2007), модифицираната исхрана ја сметале за 

корисна 41% од родителите на деца со АСН кои ја употребувале, исто колку и 

терапијата со витамини и минерали; суплементите биле корисни за 58% од родителите, 

а хербалните лекови за 73%. Останатите родители ги оцениле овие терапии како „без 

некој ефект“ или „штетни“, при што како „штетни“ биле оценети исклучително мал дел 

од терапиите. 

Седумдесет проценти од САМ терапиите кои ги употребувале децата со АСН во 

истражувањето на Wong & Smith (2006), биле биолошки базирани терапии 

(суплементи, посебна исхрана). Според родителите, 76% од овие терапии биле корисни 

за нивното дете. 

Во студијата спроведена од Guner, Günay & Acar (2021), за најголем дел од САМ 

терапиите родителите се изјасниле дека имаат позитивен ефект и дека не биле штетни 

за нивните деца. Подобрување забележале во комуникацијата, однесувањето, учењето 

и во оштиот здравствен статус. 

Неодамна објавениот труд на Adams et al. (2021) ги прикажува резултатите од 

„Националното истражување на ефикасноста на терапиите кај аутизам“, фокусирајќи 

се на биомедицинските (овде наречени „nutraceuticals“) терапии/препарати. Од 

учесниците, 77% оцениле дека, општо, нутрацевтските производи имале позитивен 

ефект, а 23% оцениле дека немале ефект, без пријави на влошување на симптомите. 

Меѓу најдобро оценетите препарати биле фолинската киселина, витамините C, D, B12, 

мултивитаминските препарати, омега-3/-6 масните киселини и мелатонинот. Во 

споредба со невропсихијатриските лекови оценети преку истото истражување, 
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просечно нутрацевтските препарати имале значајно повисоки оценки на вкупната 

корист (1,59 наспроти 1,39, p=0,01) и значајно пониски оценки на вкупните негативни 

ефекти (0,1 наспроти 0,9, p<0,001), што укажува на тоа дека нутрацевтските препарати 

може да имаат клинички придобивки за АСН, со поволни безбедносни профили. 

 

5. Извори за препишување биомедицинска терапија  

 

Како извори на информации и препорака за користење на САМ терапија, 

родителите на деца со АСН во студијата Wong & Smith (2006) од Канада ги навеле 

пријателите и роднините (35%), здравствените професионалци (23%), окупационите 

терапевти (27%), интернетот (23%) и книгите (15%). 

Во поновата канадска студија (Trudeau et al., 2019) родителите на деца со АСН 

наведуваат малку поинаков избор и фреквенција на изворите на информации: 

здравствени професионалци (доктор, сестра, нутриционист и сл.) (65,2%), објавена 

литература (12,6%), медиуми и социјални медиуми (8,7% и 5,8%), пријатели и роднини 

(7,7%). 

Konuk Sener & Karaca (2020) ги наведуваат следниве извори на информации за 

САМ: доктор (38,5%), семејството/роднини (28,5%), пријатели/соседи (21,8%), 

медиуми (3,5%), интернет (2,1%). 

 

6. Ставови на лекарите за биомедицинската терапија  

 

Според поновите студии наведени погоре, висок процент од родителите (38,5–

65%), информацијата за примена на биомедицинската терапија ја добиле од докторите.  

Во квалитативното истражување на Levy et al. (2016) во кое биле интервјуирани 

20 педијатри и 20 родители на деца со АСН, самите педијатри изјавиле дека немаат 

доволно знаење за терапијата на АСН, како и дека не се сигурни околу нивната улога 

во грижата за дете со АСН, а на исто мислење биле и родителите. Тие генерално не 

биле задоволни од интеракцијата со педијатрите при обидот да се дискутира за CAM 

како тераписка можност, резултирајќи со обиди самостојно да почнат со одредени 

терапии, без консултација со педијатрите за нивната ефикасност и безбедност.  

Marathe & Sengupta (2021) ги истражувале ставовите и праксата на 418 лекари 

(педијатри, развојни педијатри, невролози и психијатри) во Индија во врска со 

употребата на САМ кај АСН, преку онлајн анкета. Дури 75% од лекарите изјавиле дека 
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не се или се минимално запознаени со предностите и недостатоците на САМ. 

Мнозинството од педијатрите немале обичај да дискутираат и да даваат мислење на 

семејствата за САМ како тераписка можност поради ограниченото знаење за САМ во 

терапијата на АСН и неадекватната комуникација доктор – родител.  

Истражувањето на Golnik & Ireland (2009) за ставовите и практиките на 539 

доктори во врска со употребата на САМ кај деца со АСН, покажало дека од САМ 

тераписките модалитети, тие најмногу ги охрабруваат родителите на децата со АСН за 

користење на мултивитамини (49%), есенцијални масни киселини (25%), мелатонин 

(25%), пробиотици (19%). САМ терапии за кои докторите се изјасниле дека ги 

прифаќаат ако детето веќе ги користи се: исхрана без глутен и без казеин (66%), 

елиминирање на шеќер и конзерванси (63%), пробиотици (59%), есенцијални масни 

киселини (57%), метил-B12 (51%) и др.  

Општиот впечаток е дека родителите имаат потреба од советување со докторот на 

нивното дете околу користењето терапии надвор од медикаментозните, но се чини дека 

ниту родителите, ниту лекарите се доволно подготвени за тоа (со исклучоци). Може да 

се заклучи дека е потребен отворен и сочувствителен пристап при дискутирање на 

употребата на САМ со семејствата (Trajkovski, 2015), со почитување на семејните 

перспективи, вредности и културни уверувања, преку континуирана комуникација со 

родителите фокусирана на добросостојбата на детето, во која ќе бидат земени предвид 

и евалуирани сите тераписки опции (Kemper, Vohra & Walls, 2010). 

 

7. Концептуална поврзаност на етиологијата и патогенезата на АСН со 

биомедицинската терапија 

 

Иако традиционално се смета дека бихевиорално-когнитивните карактеристики 

на АСН произлегуваат од дисфункција на централниот нервен систем (ЦНС), во многу 

истражувања и клинички студии кои испитувале различни физиолошки и метаболички 

системи, потврдени се бројни други абнормалности кај лицата со АСН:  

- нарушувања во невротрансмитерите и неврохормоните и ексцитаторно-инхибиторен 

дисбаланс (Kosillo & Bateup, 2021; Tordjman et al., 2005; Zhao et al., 2022);  

- имунолошки, инфламаторни (во ЦНС и системски) нарушувања, вклучувајќи и 

енцефалопатија со автоимуно потекло (Connery et al., 2018; Hughes et al., 2018; 

Matta, Hill-Yardin & Crack, 2019; Trajkovski et al., 2008);  
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- нарушувања во патиштата на детоксикација и, следствено, високи нивоа на токсини 

со потекло од животната средина во оганизмот (Alabdali, Al-Ayadhi & El-Ansary, 

2014; Lyons-Weiler, 2018);  

- нарушена митохондријална функција и регулација на оксидо-редуктивните процеси 

во клетката, со последици како што се намалена продукција на енергија во клетките 

и оксидативен стрес (Rose et al., 2018; Rossignol & Frye, 2012a, 2012b, 2014);  

- нарушена метилацијa, како и транссулфурација и продукција на глутатион (Frye et 

al., 2013a; Guo, Ding & Li, 2020; Vargason et al., 2018);  

- други метаболички и нутритивни дефицити (Adams et al., 2011a; Jennings & Basiri, 

2022);  

- дефицити на различни нивоа на функционирање на дигестивниот систем (Lefter et 

al., 2019; Oh & Cheon, 2020) и друго.  

Тоа сугерира дека АСН може да произлегува или, најмалку, дека е асоциран со 

системски нарушувања, барем кај една суппопулација на лица со АСН (Rossignol & 

Frye, 2012a; Adams et al., 2018).  

Покрај тоа што постојат докази за асоцираност меѓу овие идентификувани 

патофизиолошки абнормалности и АСН, потребни се дополнителни истражувања за 

поточно дефинирање на таа релација и можната каузална поврзаност. Можно е некои 

од нив да се причина која доведува до дисфункција на мозокот, што потоа може да 

резултира со јадровите или придружните симптоми на АСН, како последица. Исто 

така, можно е исти нарушени процеси што доведуваат до мозочна дисфункција да се 

причина и за другите патофизиолошки абнормалности. Бидејќи патофизиолошките 

абнормалности се идентификуваат и проучуваат кај лица со веќе поставена дијагноза 

на АСН, не е сигурна ниту временската, ниту причинско-последичната врска меѓу нив 

и АСН (Frye & Rossignol, 2016). Оттука, биомедицинските третмани се фокусирани на 

терапија на детектираните нарушувања, отстапувања во параметрите кои укажуваат на 

функционирањето на организмот како целина.  

 

8. Проблеми во спроведувањето истражувања за ефикасноста и безбедноста на 

биомедицинските терапии 

 

Како за медикаментозните терапии, така и за биомедицинските терапии, златен 

стандард за испитување на ефикасноста се двострано слепите рандомизирани студии 

контролирани со плацебо (RDBPC). Проблемот со нив е во тоа што го споредуваат 
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само просечниот одговор на третираната наспроти контролната група. Со тоа, 

корисноста од терапијата кај мала подгрупа од учесниците може да не биде 

забележана, односно да биде маскирана од немањето ефект кај мнозинството учесници. 

Освен ова, интервенциските студии за испитување на ефикасноста и безбедноста на 

биомедицинските терапии се соочуваат и со неколку други, за нив специфични 

предизвици (Bent & Hendren, 2010; Hendren, 2019, 2021): 

- нарушените процеси што биомедицинските терапии ги третираат се такви што 

забележителни промени/ефекти може да се очекуваат по подолготрајна примена 

на терапијата; тоа подразбира долготрајни (и скапи) студии; долготрајните 

студии имаат повеќе отежнувачки недостатоци: 

- постои можност за откажување на учесниците, поради што примерокот треба 

да биде голем; 

- во периодот на траење на студијата сите други терапии треба да се неменливи, 

константни, а тоа значи долготрајно ограничување на родителите да не 

вклучуваат/исклучуваат други терапии, што е етички неприфатливо; 

- тешко е да се спроведе слепа студија бидејќи препаратите/исхраната која се 

испитува, лесно се препознава од учесниците и истражувачите; 

- производите што се користат во различни студии делумно се разликуваат, што 

отежнува споредување и анализирање на студиите со метаанализи и донесување 

верни заклучоци за ефикасноста (на пр., пробиотици – различен состав на 

култури и нивен број во различните тестирани производи; омега-3 масни 

киселини – различна комбинација и количина на киселини во различни 

производи и др.); 

- мал интерес за финансирање студии при кои се очекувани наведените проблеми; 

интересот е уште помал, бидејќи главно се работи за испитување супстанции кои 

се веќе познати, некои се во слободна продажба/примена и можноста за нивно 

патентирање и добивање повеќегодишен ексклузивитет за продажба е мала. 

 

9. Биомедицински терапии  примери 

 

Во продолжение се издвоени неколку биомедицински терапии за кои се смета 

дека доказите за нивната ефикасност и безбедност кај АСН се со највисок квалитет. 

Ова не би требало да ги елиминира и да го намали значењето на останатите 

биомедицински терапии бидејќи тие може да се исклучително корисни само за една 

помала суппопулација, иако можеби не се за мнозинството лица со АСН.  
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Би требало да се посочи дека нема остра граница која ги дели медикаментозната и 

биомедицинската терапија. Некои производи, во литературата може да се најдат и во 

едната и во другата група (на пр., мемантин, антифунгални лекови, вазопресин, 

окситоцин, арбаклофен, буметанид, интравенска терапија со имуноглобулини (IVIG), 

инјекции метил-B12 и др.). Понатаму, и самите биомедицински терапии не може 

строго да се поделат според процесите на кои дејствуваат, бидејќи тие се испреплетени 

(на пр., N-ацетил цистеинот има антиоксидантно дејство и е глутаматен модулатор). 

 

Мелатонин 

 

Мелатонинот е неврохормон кој го создава (главно) пинеалната жлезда во текот 

на ноќта и има улога во регулирање на циркадијалниот ритам на будност и сон. Се 

синтетизира од аминокиселината триптофан и има слична хемиска структура со 

серотонинот (Lalanne et al., 2021). Студии покажуваат нарушување на неговата 

секреција кај деца со невроразвојни нарушувања и АСН (Tordjman et al., 2005; 2013), 

што би можело да го објасни нарушениот ритам на будност и сон кој се забележува 

уште во првата година (Gringras et al., 2017). 

Има неколку РКС кои ја потврдуват ефикасноста на мелатонин за несоница кај 

лицата со АСН (Gringras et al., 2017; Maras et al., 2018; Schroder et al., 2019; Malow et al., 

2021), па, така, Европската агенција за лекови (ЕМА) неодамна има издадено 

одобрување за употреба на мелатонин при инсомнија кај АСН. Од истражувањата 

може да се заклучи дека мелатонинот се покажал како ефикасен во подобрување на 

проблемите со спиењето кај АСН, без да се забележат сериозни безбедносни грижи при 

примена во времетраење до 2 години. 

 

Омега-3 масни киселини 

 

Централниот нервен систем е богат со полинезаситени масни киселини (PUFAs), 

особено докозахексаеноична киселина (DHA) и арахидонска киселина (ARA) кои не 

можат да се синтетизираат во човечкото тело и мора да се обезбедат преку исхраната. 

Нешто помала е содржината на еикозапентаноична киселина (EPA). PUFA се дел од 

фосфолипидите од клеточните мембрани и миелинските обвивки на аксоните и се 

неопходни за нормален раст и функција на мозокот (Bentsen, 2017; Doaei et al., 2021). 

Студии укажуваат на нарушен баланс на масните киселини кај невроразвојните 

нарушувања, (ADHD, дислексија, АСН) (Richardson, 2004; Vancassel et al., 2001). 
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Има повеќе студии кои го истражувале влијанието на есенцијалните и други 

полинезаситени масни киселини (главно омега-3, но и комбинации омега-3/-6/-9) кај 

АСН, главно на хиперактивноста. Од дел од нив (Bent et al., 2011; Bent et al., 2014) 

може да се заклучи дека иако е покажано подобрување во хиперактивноста, тоа било 

без статистичка значајност, додека две понови студии (Doaei et al., 2021; Ooi et al., 

2015) покажале потенцијал за позитивен ефект во социјалните аспекти. Сепак, сите 

студии се со мал број учесници, па се потребни поголеми клинички студии за да се 

потврди/утврди ефектот врз хиперактивноста или јадровите симптоми на АСН 

(DeFilipis, 2018). Терапијата со омега-3 масни киселини била добро толерирана. 

 

Витамин D3 

 

Витаминот D дејствува како невроактивен стероид, играјќи улога во мозочниот 

развој и функционирање. Од претклинички податоци е познато дека дефицитот 

индуцира промени во мозокот, а епидемиолошки студии покажале намалени нивоа на 

витаминот кај деца со АСН во споредба со децата со невротипичен развој (Li et al., 

2022). 

Студиите за ефикасноста на суплементацијата со вит. D кај АСН во подобрување 

на јадровите симптоми (стереотипното однесување и др.) се неконзистентни (Azzam et 

al., 2015; Kelrey et al., 2017; Mazahery et al., 2019a; Moradi et al., 2018), но 

демонстрирано е статистички значајно подобрување во намалување на иритабилноста 

и хиперактивноста (Mazahery et al., 2019b). Суплементацијата била добро поднесувана. 

Потребни се поголеми студии со учесници со ниски стартни нивоа на вит. D. 

 

N-ацетилцистеин (NAC) 

 

N-ацетилцистеинот е антиоксидант, но и екстрацелуларен модулатор на 

глутаматот – главниот ексцитаторен невротрансмитер. Причината што кај АСН се 

детектирани знаци на оксидативен стрес (Rossignol & Frye, 2014), но и тоа што 

нарушениот баланс на ексцитаторни и инхибиторни невротрансмитери е еден од 

можните механизми во основа на АСН, довела до обиди за истражување на 

можностите на NAC за подобрување на состојбата (Lee et al., 2021). 

Од неколкуте студии кои го испитувале, може да се забележи дека NAC е 

ефикасен во подобрување на хиперактивноста и иритабилноста кај АСН (Ghanizadeh & 

Moghimi-Sarani, 2013; Hardan et al., 2012), и ги подобрува и кога е во комбинација со 
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рисперидон (Nikoo et al., 2015), но се чини дека нема значајно влијание на подобрување 

на јадровите симптоми (Dean et al., 2017; Wink et al., 2016). Во студиите имало 

пријавено гастроинтестинални несакани ефекти, но без посериозни реакции. 

 

B12 (кобаламин) и B9 (фолат) 

 

Дел од метаболните процеси кои покажуваат специфични дефицити и 

нарушувања кај лицата со АСН се: метилацијата на DNA, антиоксидантната заштита 

од страна на глутатионот (главниот антиоксидант во организмот) и синтезата на 

прекурзори на DNA (пурински и пиримидински бази). Всушност, се работи за 

абнормалности во три испреплетени метаболички патишта (циклуси):  

- циклусот на трансметилација; 

- циклусот на транссулфурација и оксидација-редукција (редокс) на глутатионот;  

- фолатниот циклус; 

во кои витамините B9 (фолат) и B12 (кобаламин) се клучни кофактори (Hendren et al., 

2016; Rossignol & Frye, 2021a). 

Во неодамнешната метаанализа на студиите кои ја испитувале терапијата со вит. 

B12 (супкутана, интрамускулна или орална примена) кај АСН, Rossignol & Frye (2021a) 

вклучиле 17 студии. Подобрувањата во метилациските метаболити и метаболитите на 

транссулфирацискиот пат и редокс метаболизмот биле статистички значајно асоцирани 

со клинички подобрувања во јадровите и придружните карактеристики на АСН, 

вклучувајќи комуникација, лични и домашни дневни активности и интерперсонални 

вештини, како и во спиењето, гастроинтестиналните симптоми, хиперактивноста, 

тантрумите, контактот со очи, ехолалија, стереотипија, анемија и ноќна енуреза.  

Транспортот на фолат во мозокот, поточно, прeминувањето на крвно-мозочната 

бариера се остварува преку фолатниот рецептор-α (FRα). Познато е постоењето на 

дефицит на церебрален фолат (CFD), нарушување кое се карактеризира со абнормално 

ниско ниво на фолат во цереброспиналната течност, со нормална концентрација на 

фолат во серумот. CFD е асоциран со постоењето на 2 типа антитела против фолатниот 

рецептор-α. Многу од децата со АСН имаат дефицит на церебрален фолат и 

преваленцијата на антитела против фолатниот рецептор-α кај нив е значајно повисока 

(75,3%) отколку во општата популација (7–15%) (Frye et al., 2013b; 2020). Врз основа 

на овие сознанија, се развила идејата за суплементирање со фолат кај одредена 

суппопулација со АСН. Се предлага користење на d,l-леуковорин – редуциран фолат 
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кој може да ја поминува крвно-мозочната бариера преку носачот за редуциран фолат 

(RFC – reduced folate carrier), кога фолатниот рецептор-α е блокиран од антителата. 

Метаанализата на студии со користење d,l-леуковорин (редуциран фолат кој 

може да ја помине крвно-мозочната бариера преку носачот за редуциран фолат (RFC – 

reduced folate carrier), кога фолатниот рецептор-α е блокиран од антителата) кај АСН со 

церебрален дефицит на фолат, покажала подобрување во вкупната аутистична 

симптоматологија (67%), иритабилноста (58%), атаксијата (88%), пирамидалните знаци 

(76%), моторните нарушувања (47%) и епилепсијата (75%). Од 21 студија, значајно 

подобрување имало во комуникацијата, позитивен ефект во јадровите симптоми, 

стереотипното однесување и вниманието. Несаканите ефекти биле благи, а најчести од 

нив биле агресија (9,5%), агитираност (11,7%), несоница (8,5%) и тантруми (6,2%). 

Генерално, d,l-леуковоринот бил асоциран со подобрување во јадровите и 

придружните симптоми, а бил безбеден и добро толериран (Rossignol & Frye, 2021b). 

 

Витамин B6 (плус магнезиум) 

 

Студиите за ефикасноста на витаминот B6 кај АСН примарно ги анализирале 

ефктите во комбинација со магнезиум и, како речиси со сите суплементи, резултатите 

биле мешани. Витаминот B6 бил испитуван кај АСН бидејќи се сметало дека некои од 

аутистичните симптоми може да се резултат на нарушување во невротрансмитерите, а 

витаминот B6 има важна улога како коензим во синтезата на невротрансмитерите, 

вклучувајќи ги GABA, серотонин, допамин и норадерналин (Sato, 2018; Karhu et al., 

2020). Магнезиумот во комбинацијата е присутен за да ги намали потенцијалните 

несакани ефекти од вит. B6 (Nye & Brice, 2005). 

Систематскиот преглед на Murza et al. (2010) кој ги анализирал студиите за 

ефикасноста на комбинацијата B6+Mg кај АСН, констатира дека поради малиот број, 

методолошкиот квалитет на студиите и малите примероци, не може да се даде 

препорака врз основа на вклучените студии. Нема доволно докази да се оцени и 

демонстрира ефикасност на терапијата. Сличен е заклучокот и од систематскиот 

преглед на Li, Li & Xiang (2018).  

 

Пробиотици 

 

Нарушувањата на дигестивниот систем се почести и потешки кај лицата со АСН. 

Пријавени се функционални нарушувања, цревна дисбиоза (особено, зголемено 



40 

 

присуство на соеви од групата Clostridium и др.), инфламаторни нарушувања, 

зголемена пропустливост на цревната слузокожа и др., а се смета дека нивното 

присуство е асоцирано со тежината на аутистичната симптоматологија. Оттука е и 

идејата дека примената на пробиотска терапија (самостојно или со пребиотици), 

подобрувајќи ја состојбата во гастроинтестиналниот систем, ќе придонесе за 

подобрување и на некои симптоми на АСН (Adams et al., 2011b; Santocchi et al., 2016).  

Студиите за ефикасноста на пробиотската терапија кај АСН се со различни 

исходи. Во двојно слепа рандомизирана студија контролирана со плацебо, 85 

предучилишни деца примале пробиотици или плацебо во текот на 6 месеци. Немало 

разлика меѓу групите третирани со и без пробиотици на скалата ADOS (Santocchi et al., 

2020). Во рандомизираната студија на Li et al. (2021) е испитувана улогата на 3-

месечната терапија со пробиотици додадени на терапијата со АБА. По завршетокот на 

студијата, групата којашто освен АБА примала и пробиотик, имала значајно 

намалување на тежината на аутизмот на ATEC скалата во споредба со контролната 

група која примала само АБА (p<0,05). Групата која примала пробиотик имала 

значајно поголемо присуство на Bifidobacterium, Lactobacillus, Coprobacillus, 

Ruminococcus, Prevotella и Blautia (p<0,05), а значајно помало присуство на Shigella и 

Clostridium (p<0,05) соевите.  

Во 6-месечна студија кај 46 деца со АСН, Billeci et al. (2022) го испитувале 

можното влијание на пробиотската терапија врз мозочната функција, преку ЕЕГ. Кај 

децата што примале пробиотик, забележале промени на ЕЕГ во насока на 

нормализирање, односно приближување кон типична мозочна активност, а тоа било во 

корелација со клиничките и биохемиските испитувани параметри.  

 

Интравенска терапија со имуноглобулини (IVIG) 

 

Имунолошката хипотеза, односно улогата на вродениот и стекнатиот 

(адаптивниот) имунитет во патогенезата и текот на АСН, е една од најексплоатираните. 

Преку анализи на периферната крв и цереброспиналната течност кај лица со АСН, 

детектирани се имунолошки нарушувања кои даваат основа за идентификување и 

разликување аутистични подгрупи со специфични имунофенотипови (Robinson-

Agramonte et al., 2022).  

Утврдени се многубројни разлики со невротипичната популација во клеточниот 

имунитет и имуноглобулинските класи (Trajkovski, Ajdinski & Spiroski, 2004), што 
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може да укажува на имунодефицит, хиперсензитивност, интолеранции, автоимуни 

состојби. Откриени се и автоантитела насочени директно кон мозочните структури (на 

пр., кон миелин базичниот протеин, серотонинските рецептори, декарбоксилазата на 

глутаминската киселина (GAD) – учесник во синтезата на невротрансмитерот GABA, 

фолатниот рецептор-α и др.). Присуство на ваков тип антитела кај лица со нарушување 

во функцијата на ЦНС укажува на автоимуна енцефалопатија. Во прилог на ова, 

антителата кои се вообичаено присутни кај децата со PANDAS/PANS (автоимуни 

невропсихијатриски заболувања) биле асоцирани со бихевиорални проблеми присутни 

и кај АСН (иритабилност, опсесивно-компулсивно однесување и др.) (Connery et al., 

2018). Со имуноцитохитохемиски анализи на мозочно ткиво (post mortem) од лица со 

АСН, Vargas et al. (2005) имаат пронајдено знаци за невроинфламација во кората на 

големиот мозок, белата маса и малиот мозок (изразена активација на микроглија и 

астроглија клетките и карактеристичен профил на цитокини). 

Исто така, двонасочната комуникација меѓу дигестивниот систем и мозокот (т.н. 

gut-brain axis) за која се смета дека учествува во модулирање на однесувањето и 

расположението, може да биде нарушена кај АСН. Имено, цревната дисбиоза присутна 

кај некои лица со АСН, поточно, изобилството на бактериски соеви (на пр., од родот 

Clostridium) и фунги (Candida и др.) кои продуцираат токсини, стимулира 

инфламаторен одговор и зголемена пропустливост на цревата, со можна последица 

(според претклинички студии) алтерирана функција на микроглија клетките и на 

ентералниот нервен систем (Matta, Hill-Yardin & Crack, 2019). 

Оттука, со години наназад се пишува за употребата на имунолошки базирана 

терапија кај АСН, главно интравенска примена на имуноглобулини (IVIG), чија 

интенција е да обезбеди надоместување на имуноглобулини кај состојби на 

имунодефициенција и имуномодулација кај имунолошките нарушувања без 

имунолошки дефицит (Wong & White, 2016). 

Истражувањата на Connery et al. (2018) и Melamed et al. (2018) биле спроведени 

кај деца со АСН и со знаци на (невро)имунолошко нарушување (присуство на мозочни 

антитела од Cunningham-панелот и антитела против рецепторите NMDA, GAD65, 

VGKC, AMPA и др.) и други маркери на имунолошка активација. По терапијата со 

IVIG биле забележани статистички значајни подобрувања на скалите SRS, ABC, CGI-I, 

CGI-S и ADOS, вклучувајќи ги потскалите за неприлагодено однесување (p≤0,043), 

реципрочна социјална интеракција (p=0,015), комуникација (p≤0,001) и стереотипно и 

повторувачко однесување и интереси (p≤0,013). Статистички значајни намалувања 



42 

 

биле забележани и кај бројни имунолошки биомаркери кои укажуваат на 

невроинфламација. Авторите на студијата заклучуваат дека иако автоимуната или 

инфламаторната етиологија на АСН не е карактеристична за секое лице со АСН, таа 

етиологија може да има улога кај одредена подгрупа.  

 

Исхрана без глутен и без казеин 

 

Убедливо најистражуваниот тип специјална исхрана кај АСН е исхраната без 

глутен и без казеин (GFCF – gluten free, casein free), а малку помал интерес има за 

исхраната без глутен (GF), исхраната без казеин (CF), кетогената диета (KD) и др. 

Интересот на истражувачите за ефектите од различните типови исхрана кај АСН е сè 

поголем, со силен подем во последните 15-ина години. Пребарувањето на базата 

PubMed (во август 2022 година) со користење на термините „autism“ и „diet“, 

идентификуваше 1013 публикации, 90% од нив од последнава 1,5 деценија (Слика 3.). 

 

Слика 3. Број на публикувани трудови за посебна исхрана кај АСН (по години), достапни на базата 

PubMed 
 

Уште во 1979 год. Panksepp предложил постоење на поврзаност меѓу 

бихевиоралните нарушувањата кај АСН и невообичаената (засилена) активност на 

ендогените опиоиди или вишок агонисти на опиоидните рецептори. Сметал дека 

таквиот неврохемиски дисбаланс може да го спречи психосоцијалниот развој во 

најраните развојни фази кај децата (Panksepp, 1979). Невообичаени нивоа на 

ендорфини навистина биле пронајдени во цереброспиналната течност и плазмата на 

деца со АСН (Gillberg, 1995). Ова било поттик за да почнат проучувања на опиоидниот 

ефект на пептидите кои потекнуваат од протеините од храната, поточно од глутенот и 

казеинот (глутеоморфин и казеоморфин) кај АСН (Shattock & Whiteley, 2002). 

Основниот механизам е нарушена (недоволна) хидролиза на протеините (глутенот и 
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казеинот) во цревата, што во присуство на цревна инфламација и зголемена 

интестинална пропустливост, доведува до апсорпција на овие опиоидни пептиди во 

крвта кај децата со аутизам. На тој начин, глутенот и казеинот се извор на опиоидни 

пептиди, кои преку пропустливата цревна слузница системски се дисеминираат, 

минувајќи ја и крвно-мозочната бариера (González-Domenech et al., 2022). 

Првите студии за можниот ефект од храната која не содржи глутен и казеин 

(GFCF исхрана) кај АСН биле тие спроведени од група норвешки истражувачи 

предводени од Knivsberg и Reichelt. Тие ги следеле промените кај 15 деца и млади со 

АСН (возраст: 6–22 год.) кои имале зголемени нивоа на пептиди во 24-часовната 

урина. Тие започнале GFCF исхрана во траење до 4 години. По првата година, 

забележани биле нормализирање на уринарниот пептиден статус, подобрување во 

однесувањето и во социјалните, комуникациските и когнитивните вештини. Ова 

продолжило и во следните три години, со смалена стапка (Knivsberg et al., 1990; 1995). 

Неколку години подоцна, тимот предводен од Whiteley и Shattock во Обединетото 

Кралство објавил слични позитивни резултати по 5-месечна GFCF исхрана кај 22 деца 

со АСН. Тие забележале подобрувања во повеќе бихевиорални аспекти, но не и 

значајно намалување на уринарните пептиди (Whiteley et al., 1999). Следно, двете 

групи автори заедно спровеле 2-годишна еднострано слепа, рандомизирана клиничка 

студија наречена ScanBrit на примерок од 72 деца со АСН (возраст: 4–11 год.). Една 

година по почетокот na GFCF исхраната, забележале значајни подобрувања на скалите 

ADOS и GARS, со знаци на стагнирање на ефектот во втората година (Whiteley et al., 

2010).  

Освен овие, и други истражувачи добиле позитивни резултати со GFCF исхраната 

кај АСН (на пр. El-Rashidy et al., 2017). За волја на вистината, има и студии во кои не се 

најдени значајни разлики кај лицата со АСН меѓу периодите на примање на GFCF 

исхрана и периодите на примање вообичаена исхрана (на пр. Elder et al., 2006; 

González-Domenech et al., 2020). Дури и метаанализите публикувани во речиси исто 

време (Keller et al., 2021; Yu et al., 2022; Quan et al., 2022), се со различни заклучоци. 

Повеќето од студиите за ефикасноста на GFCF кај аутизмот се со мал примерок, а 

дополнително, кога станува збор за исхрана, тешко е да се спроведе слепост на 

студијата, со што објективноста на оценувачот на состојбата на испитаниците се 

доведува во прашање. Овие ограничувања делумно може да се надминат со поголеми и 

подобро дизајнирани студии, од кои би се извлекле посолидни и поконзистентни 

заклучоци за ефикасноста на GFCF исхраната кај АСН. 
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II. МЕТОДОЛОГИЈА НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

 

Предмет на истражувањето 

Освен вообичаените рехабилитациско-едукациски третмани, лицата со АСН 

примаат и медикаментозна и биомедицинска терапија. Литературното пребарување 

покажа оскудност на податоци за примената на лекови, суплементи и посебни типови 

исхрана во третманот на лицата со АСН во Македонија, а истото може да се каже и за 

поширокиот регион на Југоисточна Европа. Оттука произлезе идејата предмет на ова 

истражување да бидат медикаментозните и биомедицинските терапии (и посебните 

типови исхрана, како дел од нив) што се применуваат кај лицата со АСН во 

Македонија. 

 

Цел и карактер на истражувањето 

Ова истражување, освен тоа што имаше цел да се испита практиката на употреба 

на медикаментозна и биомедицинска терапија кај лицата со АСН во Македонија, ги 

анализираше и ефектите (позитивни или негативни) од тие терапии во подобрување на 

јадровите и придружните дефицити и функционирањето на лицата со АСН, гледано од 

аспект и проценка на нивните родители.  

Според податоците од литературата, од главно значење е да се направат 

компарации и да се увидат разликите во примената и ефикасноста на 

медикаментозната и биомедицинската терапија меѓу лицата со АСН во рамките на 

опфатениот примерок, па затоа тие беа поделени во групи и тоа според: полот, 

возраста, степенот на тежина на АСН и според дијагностицираните други 

невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања. Дополнително, направена е и 

споредба меѓу родителите/семејствата (класифицирани според степенот на 

образование и вработување на родителите, финансиската состојба и местото на 

живеење на семејството), во однос на терапиите што нивните деца ги примаат и 

ставовите на родителите за нивната ефикасност. 

Истражувањето по својот карактер е квантитативно. 

 

Задачи на истражувањето 

- да се утврди дали и колку родителите на деца со АСН се запознаени со 

медикаментозните и биомедицинските тераписки можности за третирање на АСН 

и со терапиите што веќе ги примаат нивните деца; 
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- да се утврди кои видови медикаментозна и биомедицинска терапија се 

препишуваат/препорачуваат и користат кај лицата со АСН во Македонија; 

- да се утврди кои фактори (варијабли кај лицата со АСН и нивните родители) се 

асоцирани со примената и ефикасноста на медикаментозната и биомедицинската 

терапија; 

- да се утврди какви се ефектите од препишаните и користените медикаментозни и 

биомедицински терапии во подобрување на дефицитите и симптомите кај лицата 

со АСН и воопшто, секојдневното функционирање, според мислењето на 

родителите. 

 

Методи, техники и инструменти 

Од методите на истражување, користени се дескриптивниот метод, методот на 

компаративна анализа и методот на корелативна анализа. 

Од техниките, се спроведе електронско анкетирање. 

Подготвен беше анкетен прашалник (Прилог I), како инструмент за реализирање 

на истражувачкиот дел од трудот. Прашалникот беше соодветно подготвен за 

родителите на деца со АСН. Возраста на децата не беше ограничена на 18 години. 

Анкетирањето беше спроведено на пригоден примерок од 103 испитаници – родители 

на деца со АСН, електронски или преку директен контакт со родителите. Прашалникот 

има 42 прашања, меѓу кои дел се со понудени одговори, а дел се отворени.  

Сите родители кои го пополнија прашалникот имаа можност (во последното 

прашање) да се изјаснат дали се заинтересирани за евалуација и проценка на степенот 

на тежина на АСН кај нивното дете, што беше предвидено да се направи со користење 

на CARS-скалата. Бројот на заинтересирани родители за таква евалуација беше мал и 

недоволен за тоа да биде земено предвид како една од независните варијабли. Сепак, 

степенот на тежината на АСН беше оценет, но од страна на родителите (преку 

прашање во самиот прашалник) и како таков, подеднакво релевантен во вакво 

истражување, беше користен во статистичката анализа. 

 

Популација и примерок 

Избраниот примерок испитаници е пригоден и составен од 103 родители на деца 

(вклучувајќи и полнолетни) со АСН од Македонија. Примерокот го сочинуваат 94 

мајки и 9 татковци. Нивните деца со АСН се на возраст од 3 до 38 години; 85 од нив се 

од машки пол, а 18 се од женски пол. 
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Организација и тек на истражувањето 

Истражувањето беше спроведено во периодот од декември 2021 година до мај 

2022 година. Паралелно со истражувањето се одвиваше и работата на теоретскиот дел 

на трудот, со пребарување, обработка и сумирање на резултатите на објавената 

литература од значење за проблемот на истражувањето. 

Истражувањето беше спроведено со почитување на етичките принципи на 

научно-истражувачка работа. 

 

Варијабли на истражувањето  

 

Независни варијабли: 

- степен на образование на родителот 

- вработување на родителот 

- финансиска состојба на семејството 

- место на живеење на семејството 

- пол на лицето со АСН 

- возраст на лицето со АСН 

- тежина на дефицитите и симптомите кај лицето со АСН (според оценката на 

родителите) 

- постоење на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања кај 

лицето со АСН 

 

Зависни варијабли: 

- примена на медикаментозна терапија кај лицата со АСН 

- ефикасност на медикаментозната терапија во подобрување на дефицитите и 

симптомите кај лицата со АСН 

- примена на биомедицинска терапија кај лицата со АСН 

- ефикасност на биомедицинската терапија во подобрување на дефицитите и 

симптомите кај лицата со АСН 

- примена на посебна, специјална исхрана кај лицата со АСН 

- ефикасност на посебната, специјална исхрана во подобрување на дефицитите и 

симптомите кај лицата со АСН 
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Истражувачки хипотези 

За да се постигнат поставените цели и да се одговори на задачите на 

истражувањето, поставени беа повеќе хипотези. Хипотезите се поставени врз основа на 

сознанија добиени од објавената литература и од комуникација со родители на лица со 

АСН и го тестираат следново: 

 Поврзаност и корелација на карактеристиките на родителите/семејствата на лица со 

АСН со примената на терапии (медикаментозна терапија, биомедицинска терапија и 

посебни, специјални типови исхрана) 

 Поврзаност и корелација на карактеристиките на лицата со АСН со примената на 

терапии (медикаментозна терапија, биомедицинска терапија и посебни, специјални 

типови исхрана) 

 Поврзаност и корелација на карактеристиките на лицата со АСН со ефикасноста на 

терапиите (медикаментозна терапија, биомедицинска терапија и посебни, 

специјални типови исхрана) што тие ги примаат  

 

Статистичка обработка на податоците 

Првичната обработка на податоците добиени од прашалникот вклучуваше нивно 

кодирање, табелирање и групирање. Следуваше статистичка анализа и интерпретација 

на резултатите.  

За статистичката анализа беа користени програмите Excel (од пакетот Microsoft 

Office) и SPSS Ver. 28.0.1.1(15). Примерокот беше дескриптивно опишан преку анализи 

на дистрибуцијата на фреквенциите, централната тенденција, 

варијабилноста/дисперзијата, како и со графичко прикажување на податоците. За 

испитување на хипотезите беа применети повеќе статистички тестови, при избрано 

ниво на статистичка значајност α=0,05.  
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III. АНАЛИЗА НА РЕЗУЛТАТИТЕ 

 

Статистичката анализа на резултатите од истражувањето опфаќа: 

- дескриптивна статистичка анализа на примерокот составен од родители на деца 

со АСН, децата со АСН и нивните семејства;  

- инференцијална статистичка анализа, односно тестирање на поставените 

хипотези за влијанието на карактеристиките на родителите/семејствата и на 

самите лица со АСН, врз употребата и ефикасноста на медикаментозна терапија, 

биомедицинска терапија и посебни типови исхрана кај децата (лицата) со АСН. 

 

ДЕСКРИПТИВНА СТАТИСТИЧКА АНАЛИЗА  

 

Со дескриптивната анализа се опишани: демографските карактеристики на 

примерокот родители на лицата со АСН и семејствата (n=103), демографските и 

здравствените карактеристики на лицата со АСН (n=103), употребата и ефикасноста на 

медикаментозната, биомедицинската терапија и на посебните, специјални типови 

исхрана кај лицата со АСН. 

 

1. Демографска анализа на родителите на лицата со АСН и нивните семејства 

 

Пол на родителите 

Во вкупниот број родители коишто учествуваа во истражувањето (n=103), 

доминираат родителите од женски пол – 94 (91,26%), додека од машки пол се 9 (8,74%) 

(Слика 4.). 

 
Слика 4. Структура на примерокот (родители) според полот 
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 Возраст на родителите 

Најголем дел од родителите се од возрасните групи 30–39 години (40,78%) и 40–

49 години (47,57%), заедно сочинувајќи нешто над 88% од примерокот (Слика 5.).  

 
Слика 5. Структура на примерокот (родители) според возраста (години) 

 

Степен на образование на родителите 

Во однос на завршениот степен на образование, најголем удел во примерокот 

родители имаат оние со завршено најмалку високо образование (63,11%), додека со 

најнизок степен на образование (основно) се 4,85%. Со средно или вишо образование 

се речиси 1/3 (32,04%) од родителите (Табела 1.). 

 

Табела 1. Дистрибуција на фреквенции на испитаниците (родители) според степенот на образование 
 

степен на образовение на родителот n f (%) 

Основно 5 4,85 4,85 

Средно 31 30,10 
32,04 

Вишо 2 1,94 

Високо 52 50,49 

63,11 II циклус студии (магистерски студии) 10 9,71 

III циклус студии (докторски студии) 3 2,91 
 

 

Вработување на родителите 

Високи 69,60% од родителите имаат редовно вработување, а од нив, нешто над 

1/4 (26,39%) се вработени со скратено работно време за да можат да се грижат за 

детето. Невработени се 19,42% од родителите, а од нив дури 90% навеле дека не се 

вработени поради тоа што на детето му е потребна постојана грижа (Табела 2.). 
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Табела 2. Дистрибуција на фреквенции на испитаниците (родители) според вработувањето 
 

вработување на родителот n f (%) 

невработен/a бидејќи не може да најде работа 2 1,94 

19,42 невработен/a бидејќи на детето му е потребна 

постојана грижа 
18 17,48 

повремено е вработен/а 7 6,80 6,80 

има редовно вработување 53 51,46 

69,90 има редовно вработување, но со скратено работно 

време за да може да се грижи за детето 
19 18,45 

друго 4 3,88 3,88 

 

Финансиска состојба на семејството 

Најголем дел од испитаниците (48,54%) ја оцениле финансиската состојба на 

семејството како „средна“ .Во подобра финансиска состојба од нив се 34,95% од 

семејствата, а во полоша финансиска состојба се наоѓаат 16,50% од семејствата (Табела 

3.). 

 

Табела 3. Дистрибуција на фреквенции на испитаниците (родители) според финансиската состојба на 

семеjството 
 

финансиска состојба на 

семејството 
n f (%) 

лоша 16 15,53 
16,50 

многу лоша 1 0,97 

средна 50 48,54 48,54 

многу добра 8 7,77 
34,95 

добра 28 27,18 
 

 

Место на живеење на семејството 

Во примерокот доминатни се семејства кои се жители на градовите (75,73%), а 

помал е процентот на тие што живеат во приградска населба или во село (24,27%) 

(Слика 6.). 

 
Слика 6. Структура на примерокот според местото на живеење на семејството 
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Број на членови во семејството 

Семејствата се во најголем дел четиричлени (44,66%), по што следуваат петчлени 

(28,16%) и тричлени (21,36%) семејства (Слика 7.). 

 

 
Слика 7. Структура на примерокот според бројот на членови на семејството 

 

Број на деца во семејството 

Бројот на деца во семејствата е најчесто две (57,28%), следено од семејствата со 

едно дете (25,24%) и тие со три деца (15,53%) (Слика 8.). Во просек, семејствата имаат 

по 2 деца (  =1,94, s=0,70; М=2). 

 

 
 

Слика 8. Структура на примерокот според бројот на деца во семејството 
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2. Демографска и здравствена анализа на лицата со АСН 

 

Пол на лицата со АСН 

Од вкупниот број лица со АСН (n=103) чии родители се вклучени во ова 

истражување, доминираат тие од машки пол – 85 (82,52%), додека од женски пол се 18 

(17,48%) (Слика 9.). Соодност на машки наспроти женски лица со АСН изнесува 4,72. 

 
Слика 9. Структура на примерокот (лица со АСН) според полот 

 

Возраст на лицата со АСН 

Просечната возраст на лицата со АСН изнесува 11,55 години ( =11,55, s=6,22). 

Бидејќи возраста во примерокот нема нормална дистрибуција (Kolmogorov-Smirnov 

тест, p<0,001) и има испитаник што значително отстапува од просекот, пресметана е и 

медијаната (M=10). Возраста во примерокот се движи во опсегот од 3 години (мин.) до 

38 години (макс.). Најзастапени се возрасните групи: 6–8 години (33,98%), 15–17 

години (15,53%) и 12–14 години (14,56%) (Слика 10.).  

 
Слика 10. Структура на примерокот (лица со АСН) според возраста (години) 
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Со примена на Mann-Whitney U тестот за разлики меѓу збирови на рангови се 

утврди дека не постои статистички значајна разлика во возраста на лицата со АСН од 

машки и женски пол (U = 761; p = 0,972). 

 

Возраст на дијагностицирање на АСН 

Околу половина од лицата со АСН (51,46%) дијагнозата ја добиле на возраст до 

наполнети 4 години, додека околу 17% ја добиле по наполнети 6 години (Слика 11.).  

 

 

Слика 11. Структура на примерокот (лица со АСН) според возраста на дијагностицирање на АСН 

 

Од Слика 12. видливо е дека во трите групи со порано дијагностициран АСН (до 

6-годишна возраст), уделот на девојчиња е поголем од уделот на момчиња, додека 

момчињата се поприсутни во двете групи со подоцна дијагностициран АСН (по 6-

годишна возраст). 

 
Слика 12. Структура на примерокот (лица со АСН) според возраста на дијагностицирање на АСН и 

полот 
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Сепак, со примена на Mann-Whitney U тестот за разлики меѓу збирови на рангови 

се утврди дека иако меѓу децата со АСН од различен пол се забележува одредена 

разлика во возраста на дијагностицирање на АСН (кај момчињата дијагнозата се 

поставува подоцна за разлика од девојчињата), таа разлика (претставена преку 

средните возрасни рангови на дијагностицирање) не е статистички значајна (U=647,5; 

p=0,272). 

 

Стручно лице кое ја има поставено дијагнозата АСН 

Кај најголемиот дел од децата (39,81%) дијагнозата била поставена од 

специјалист психијатар/невропсихијатар или од повеќе стручни лица (37,86%) (Слика 

13.).  

 
 

Слика 13. Структура на примерокот (лица со АСН) според стручното лице кое го дијагностицирало АСН 

 

Степен на тежина на АСН 

Степенот на тежина на АСН кај лицата со АСН е оценет според мислењето на 

нивните родители, земајќи ги предвид функционалноста, самостојноста на детето, 

проблемите во однесувањето, комуникацијата и сл. Најмногу од лицата (47,57%) се со 

средно тежок степен на АСН, со поблаг степен (многу лесен или лесен) се вкупно 

36,89%, додека тежок или многу тежок степен на АСН имаат 15,53% (Слика 14.). 
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Слика 14. Структура на примерокот (лица со АСН) според степенот на тежина на АСН 

 

Со примена на Mann-Whitney U тестот за разлики меѓу збирови на рангови се 

утврди дека нема статистички значајна разлика во степенот на тежина на АСН меѓу 

лицата со АСН од различен пол (U=716,5; p=0,650). 

Понатаму, со тестот Kruskal-Wallis се тестираше можното влијанието на тежината 

на АСН врз времето – возраста на дијагностицирање. Тестот покажа дека возраста на 

дијагностицирање не се разликува значајно кај лицата со различен степен на тежина на 

АСН (H(2)=6,750; p=0,150). Исто така, според спроведениот Spearman-ов тест за 

корелација на рангови, во примерокот има само слаба негативна корелација меѓу 

степенот на тежина на АСН и возраста кога е дијагностициран, но таа е без статистичка 

значајност (r=-0,016, p=0,872). 

 

Коефициент на интелигенција (IQ) 

На прашањето за коефициентот на интелигенција (IQ) на детето со АСН, одговор 

имаа дадено само половина од родителите  52 (50,49%). Од нив, само 10 (19,23%) 

имаа наведено конкретна бројка за IQ, а од останатите 42 (80,77%) најчесто е 

наведувано дека немаат информација за коефициентот на интелигенција на нивното 

дете или дека тоа кај него никогаш не било тестирано. Поради тоа, податоците за 

коефициентот на интелигенција добиени од прашалниците не беа понатаму 

обработувани. 
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Други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања освен АСН 

На прашањето за постоењето на други невроразвојни или невропсихијатриски 

нарушувања освен АСН кај нивното дете, одговор имаа дадено 98 родители. Само 

околу 1/4 (23,47%) од родителите навеле дека нивното дете нема друго невроразвојно 

или невропсихијатриско нарушување. Околу 3/4 наведуваат постоење на такви 

нарушувања кај детето; од нив, 68% имаат едно, а 32% имаат повеќе невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања (Табела 4.). 

 

Табела 4. Дистрибуција на фреквенции на испитаниците (лица со АСН) според постоењето на други 

невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања 
 

други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања 
n f (%) 

нема 23 23,47 23,47 

има едно 51 52,04 
76,53 

има повеќе 24 24,49 

 

На Слика 15. се прикажани пријавените невроразвојни или невропсихијатриски 

нарушувања. Како што се забележува, меѓу најчестите се: проблеми со/доцнење на 

говорот или невербалност (вкупно 44,95%), ADHD (20,18%), епилепсија или ЕЕГ-

промени (вкупно 12,84%) и тешкотии во учењето (11,01%). 

 
Слика 15. Структура на примерокот (лица со АСН) според видот на пријавените невроразвојни и 

невропсихијатриски нарушувања 
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Невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања кај друго дете во семејството или 

кај некој од родителите 

Од 100 семејства кои одговориле, 7% имаат и друго дете со невроразвојно или 

невропсихијатриско нарушување, а во 6% од семејствата кај некој од двајцата 

родители има некое такво нарушување (Слика 16.). Во 3 случаи (3%) невроразвојно 

или невропсихијатриско нарушување има и кај друго нивно дете (освен детето со АСН) 

и кај некој од двајцата родители. 

                   
Слика 16. Присуство на невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања кај друго дете во 

семејството и кај некој од родителите 

 

Терапија од дефектолог, логопед или психолог 

На прашањето дали децата примаат терапија од дефектолог, логопед или 

психолог, одговор имаа дадено 93 (90,29%), 81 (78,64%) и 54 (52,43%) родители, 

соодветно. На Слика 17. се забележува дека (во рамките на оние кои дале одговор) 

најголем процент одат на терапија кај дефектолог (72,04%), помалку на логопед 

(62,96%), а на терапија кај психолог одат 37,04% од децата. 

 
 

Слика 17. Структура на примерокот (лица со АСН) според примањето на дефектолошка, логопедска и 

психолошка терапија 
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Други здравствени нарушувања освен АСН 

Од 100-те родители кои одговориле, 36 (36%) дале потврден одговор дека  

нивните деца имаат најмалку едно друго здравствено нарушување. За подобра 

прегледност, пријавените нарушувања беа распределени/групирани како на Слика 18. 

Од 36-те деца кои имаат некакво друго нарушување, интолеранција на прехранбени 

производи (најмалку на едно од: глутен, казеин, лактоза или фруктоза) имаат 17 

(47,22%), алергии (најмалку на едно од следниве: инхалаторни алергени, прехранбени 

алергени, убод од инсекти) имаат 15 (41,67%), а чести горно- и долнореспираторни 

инфекции (вклучувајќи и отитис и синузитис) имаат 6 (16,67%). Така, во просек, децата 

кои имаат други нарушувања, имаат од повеќе од една од групите презентирани на 

Слика 18 ( =1,33, s=0,63; min.=1, max.=3). Дел од децата имаат по повеќе од едно 

нарушување во рамките на една група, а дел, нарушувања од две или три групи.  

 
 

Слика 18. Структура на примерокот (лица со АСН) според постоењето на други здравствени проблеми и 

заболувања 

 

За наведените нарушувања, од 36-те, медикаментозна терапија навеле дека 

примаат 20. Од оние коишто примаат медикаменти за наведените нарушувања, 

антихистаминици примаат 35%; кортикостероиди – 20%; пробиотици, пребиотици и 

дигстивни ензими – 20%; антибиотици – 10% и др. 

 

Отворени прашања 

Дел од прашањата во анкетниот прашалник беа отворени (без понудени 

одговори), а со цел да не се преоптоваруваат родителите кои го пополнуваа 

прашалникот, одговарањето на нив не беше задолжително, односно беше оставено на 
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добрата волја на родителот. Затоа, за статистичката обработка на овие прашања се 

земани предвид оние родители кои се имаа изјаснето на прашањата (на дел од 

прашањата во помал број) и таа е пооскудна. Сепак, одговорите се земани предвид и 

концизно презентирани подолу во текстот. 

 

3. Анализа на употребата на медикаментозна терапија (лекови) и здравствени 

прашања 

 

Употреба на медикаментозна терапија  

Во однос на примањето медикаментозна терапија за подобрување на симптомите 

на АСН (и другите развојни, психички или невролошки нарушувања, ако ги има), 

примерокот лица со АСН е речиси рамномерно поделен меѓу оние коишто не примаат 

(52,43%) и оние коишто примаат (47,57%) таква терапија (Табела 5.). Од првата група, 

72,22% не примаат лекови бидејќи нивниот доктор смета дека не им е потребно, додека 

кај 27,78%, и покрај тоа што од докторот им била предложена медикаментозна 

терапија, родителите не прифаќаат детето да ја прима. Од оние кои примаат терапија со 

лекови, речиси една третина (30,61%) примаат два или повеќе лекови. Ако на 

процентот лица кои примаат лекови се додадат оние на кои им се препишани лекови, 

но родителите не се согласуваат тие да ги земаат – 14,56%, би се добил податок за сите 

лица на кои им е препишана медикаментозна терапија – 62,13%.  

 

Табела 5. Дистрибуција на фреквенции на испитаниците (лица со АСН) според примањето 

медикаментозна терапија 
 

примање медикаментозна терапија n f (%) 

не 

докторот смета дека не му се потребни лекови 39 37,86 

52,43 иако од докторот им било предложено детето 

да прима лек/-ови, родителите тоа го одбиваат 
15 14,56 

да 
прима еден лек 34 33,01 

47,57 
прима повеќе лекови 15 14,56 

 

Стручно лице кое ја има препишано медикаментозната терапија 

На лицата со АСН кои примаат медикаментозна терапија (n=49), таа терапија 

главно им е препишувана од психијатар/невропсихијатар (87,76%) (Слика 19.). 
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Слика 19. Структура на примерокот (лица со АСН кои примаат медикаментозна терапија) според 

стручното лице што ја има препишано терапијата 

 

На родителите им беа поставени неколку прашања за тоа дали од стручното лице 

кое го препишало лекот, добиле информации околу ефикасноста, безбедноста на лекот 

и сл. Од процентуалните фреквенции на Слика 20. се забележува дека помал процент 

од родителите не биле информирани за каков лек станува збор и што се очекува да се 

подобри со неговата употреба (8,51% и 8,89%, соодветно). Неинформираноста е 

поголема за можните интеракции при истовремено земање други лекови (34,78%), за 

ризиците од несакани реакции од лекот (31,11%) и за тоа кога и каде да се обратат ако 

се појави некаков проблем по почетокот на терапијата (23,91%). 

 

 

Слика 20. Процентуални фреквенции на информираност на родителите за препишаната медикаментозна 
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Ефикасност на медикаментозната терапија 

Од вкупниот број испитаници со АСН (n=103), медикаментозна терапија примаат 

49. За да се оцени генерално ефикасноста на медикаментозната терапија што тие ја 

примаат, од овие 49 испитаници, предвид беа земени оние (n=48) кои дале мислење за 

нејзината ефикасност. Од нив, најголем процент (72,92%) сметаат дека таа е делумно 

ефикасна, а само околу 1/5 (20,83%) сметаат дека е ефикасна (Слика 21.). 

 

 

 

Слика 21. Структура на примерокот (лица со АСН кои примаат медикаментозна терапија) според ефикасноста 

на терапијата 

 

Медикаментозна терапија користат 49 (47,57%) од лицата со АСН во примерокот. 

Од нив, антипсихотици користат 27 (55,10%), антиепилептици користат 22 (44,90%), 4 

(8,16%) користат анксиолитици, а лекови од групата психостимуланси, лекови за 

ADHD и ноотропни лекови користат 3 (6,12%) од лицата со АСН. Дел од нив користат 

по повеќе од еден лек од една група, а дел, лекови од повеќе групи. 

На Слика 22. е претставен процентот на користење на поединечните лекови меѓу 

лицата што користат лекови (n=49). Се забележува дека најкористен од 

антипсихотиците е рисперидонот, од антиепилептиците  валпроичната киселина, од 

анксиолитиците  дијазепамот. 
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 антипсихотици 

 антиепилептици 

 анксиолитици 

 психостимуланси, лекови за ADHD и ноотропни лекови 

 

Слика 22. Процентуални фреквенции на користење на поединечните лекови меѓу лицата што користат 

медикаментозна терапија 
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 негативни ефекти: зголемена иритабилност и самоповредување, зачестено 

репетитивно однесување, сонливост, малаксаност, нарушен сон, зголемени апетит 

и телесна маса, нарушена гликемија, уринарна и фекална инконтиненција; 

- антиепилептици 

 позитивни ефекти: намалување на бројот на напади, намалени вознемиреност и 

раздразливост, намалена хиперактивност, подобар сон, зголемен интерес за 

околината, подобрени концентрација, внимание и комуникација;  

 негативни ефекти: зголемена раздразливост и агресивност, нарушен сон, 

сонливост, аритмии, уринарна инконтиненција;  

- анксиолитици 

 позитивни ефекти: смиреност; 

 негативни ефекти: сонливост; 

- психостимуланси, лекови за ADHD и ноотропни лекови 

 позитивни ефекти: желба за учење, подобро памтење; 

 негативни ефекти: хиперактивност, самоповредување, тешко заспивање. 

Впечатливо е што ефектите кај различни деца многу се разликуваат, понекаде и 

во крајност, а се забележуваат и парадоксални ефекти (на пр. зголемена иритабилност 

и самоповредување од антипсихотиците). Ова само ја потврдува потребата за 

континуирано следење и индивидуализирање на терапијата. 

 

4. Анализа на употребата на биомедицинска терапија 

 

Употреба на биомедицинска терапија 

Што се однесува на користењето на биомедицинска терапија за подобрување на 

симптомите на АСН (и другите развојни, психички или невролошки нарушувања, ако 

ги има), 3/4 од лицата во примерокот лица со АСН употребуваат најмалку една таква 

терапија (Табела 6.). Од оние кои не употребуваат биомедицинска терапија, 76% како 

причина навеле дека таква терапија никогаш не им била предложена од страна на 

стручните лица, а 4%, иако им било предложено од страна на стручните лица, не се во 

можност да ја спроведуваат. 
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Табела 6. Дистрибуција на фреквенции на испитаниците (лица со АСН) според примањето 

биомедицинска терапија 
 

примање биомедицинска терапија n f (%) 

не 

биомедицинска терапија никогаш не им била предложена 

од страна на стручните лица 
19 18,45 

24,27 
иако од стучните лица им била предложена биомедицинска 

терапија, родителите тоа го одбиваат 
5 4,85 

иако од стучните лица им била предложена биомедицинска 

терапија, родителите не се во можност да го спроведат тоа 
1 0,97  

да 
прима една таква терапија 48 46,60 

75,73 
прима повеќе такви терапии 30 29,13 

 

Извор на препорака за биомедицинската терапија 

Лицата со АСН кои примаат биомедицинска терапија (n=78), таа терапија главно 

ја имаат добиено од психијатар/невропсихијатар (35,90%) или самите родители ја 

спроведуваат по информација добиена од други родители или од интернет (28,21%) 

(Слика 23.). 

 
 

Слика 23. Структура на примерокот (лица со АСН кои примаат биомедицинска терапија) според изворот 

што ја има препорачано терапијата 
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ефикасноста, безбедноста на терапијата и сл. Од процентуалните фреквенции 

прикажани на Слика 24. се забележува дека помал процент од родителите не биле 

информирани за каква терапија станува збор и што се очекува да се подобри со 

нејзината употреба (7,04% и 6,25%, соодветно). Неинформираноста е поголема кога се 

работи за можните интеракции при истовремено земање други терапии (24,59%), за 
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ризиците од несакани реакции од терапијата (22,58%) и за тоа кога и каде да се обратат 

ако се појави некој проблем по почетокот на терапијата (20,97%). 

 
 

Слика 24. Процентуални фреквенции на информираност на родителите за препорачаната биомедицинска 

терапија 
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Од вкупниот број испитаници со АСН (n=103), биомедицинска терапија примаат 

78. За да се оцени генерално ефикасноста на биомедицинската терапија што тие ја 

примаат, од овие 78 испитаници беа земени предвид оние (n=77) кои дале мислење за 

нејзината ефикасност. Од нив, најголем процент (63,64%) сметаат дека таа е делумно 

ефикасна, а 29,87% сметаат дека е ефикасна (Слика 25.). 

 
 

Слика 25. Структура на примерокот лица со АСН кои примаат биомедицинска терапија според 
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Биомедицинска терапија користат 78 (75,73%) од лицата со АСН во примерокот. 

Од Слика 26., на која се прикажани најчесто користените биомедицински терапии, се 

гледа дека најкористени – од повеќе од половина (53,85%) од лицата со АСН се 

препаратите со омега-3 (или комбинации на омега-3/-6/-9) масни киселини, потоа 

следуваат терапиите со витамини и минерали (43,59% и 21,79%). Комбинирани 

препарати што содржат витамини, минерали и други состојки, употребуваат 12,82%. 

Пробиотски препарати користат 17,95% од лицата со АСН. Освен ова, во помал дел се 

користат и зеолит, масло од канабис, хомеопатски препарати, карнозин, матичен млеч, 

мелатонин, капки од семе од цитрон, детоксикација од тешки метали, природни 

антипаразитски и антифунгални препарати, како и неколку специфични протоколи 

(Немечек, Ремс, Ејми Јаско, протокол со високи дози витамин D и др.). 

 

 
 

Слика 26. Процентуални фреквенции на користење на поединечните биомедицински терапии меѓу 

лицата што користат биомедицинска терапија 
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прецизно за ефектот од поединечна биомедицинска терапија. Може да се забележат 

ефектите што се најчесто пријавувани: 

- омега-3 масни киселини или комбинирани препарати на омега-3/-6/-9 

 позитивни ефекти: подобрено внимание, концентрација и разбирање, 

фокусираност, зголемување на фондот на зборови, намалена хиперактивност, 

намалување на повторувачките активности; 

 негативни ефекти: раздразливост, зголемена хиперактивност, зачестени 

стереотипии, влошен сон; 

- витаминска терапија (B6, B1, B12, B9, C, D3) 

 позитивни ефекти: намалена хиперактивност, подобар сон, подобрени 

концентрација и внимание, поголема заинтересираност за околината, намалена 

раздразливост, поретко самоповредување, напредок во говорот; 

 негативни ефекти: раздразливост, несоница; 

- терапија со минерали (Mg, Zn, Ca, Se) 

 позитивни ефекти: намалена хиперактивност, подобар сон, подобрени 

концентрација и внимание, поголема заинтересираност за околината, намалена 

раздразливост, поретко самоповредување, напредок во говорот; 

 негативни ефекти: раздразливост, дигестивни проблеми;  

- пробиотици 

 позитивни ефекти: регулирана столица, намалена раздразливост; 

- зеолит  

 позитивни ефекти: намалена хиперактивност, напредок во говорот, подобрена 

комуникација; 

- масло од канабис  

 позитивни ефекти: намалена агресивност, поголема концентрација, напредок во 

говорот; 

- хомеопатска терапија 

 позитивни ефекти: намалена агресивност. 

Исто како кај медикаментите, и ефектите од биомедицинските терапии кај 

различни деца многу се разликуваат; понекаде се и во спротивност, па дури и од иста 

терапија (на пр., намалена/засилена хиперактивност од омега-3 препаратите). Ова 

повторно укажува на неопходноста од континуирано следење и индивидуализирање на 

терапијата. 
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5. Анализа на употребата на посебен, специјален тип исхрана 

 

Употреба на посебен, специјален тип исхрана 

Посебен тип исхрана за подобрување на симптомите на АСН (и придружните 

невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања) применуват 29,13% од лицата во 

примерокот (Табела 7.). Од останатите 70,87% кои не се на посебна исхрана, 78,08% 

навеле дека од стручните лица никогаш не им била предложена промена во исхраната, 

додека 12,33%, иако им било предложено од страна на стручните лица, не се во 

можност тоа да го спроведат. 

 

Табела 7. Дистрибуција на фреквенции на испитаниците (лица со АСН) според примањето посебна, 

специјална исхрана 
 

посебен, специјален тип исхрана n f (%) 

не 

промена во исхраната никогаш не им била предложена од 

страна на стручните лица 
57 55,34 

70,87 
иако од стучните лица им била предложена промена во 

исхраната, родителите тоа го одбиваат 
7 6,80 

иако од стучните лица им била предложена промена во 

исхраната, родителите не се во можност да го спроведат тоа 
9 8,74 

да лицето е на посебна исхрана 30 29,13 29,13 

 

Извор на препорака за посебниот, специјален тип исхрана 

На лицата со АСН кои се на посебна исхрана (n=30), таа главно им е препорачана 

од повеќе стручни лица (43,33%), од психијатар/невропсихијатар (13,33%) или самите 

родители ја спроведуваат по информација добиена од други родители или од интернет 

(26,67%) (Слика 27.). 

 

Слика 27. Структура на примерокот (лица со АСН кои примаат посебна исхрана) според изворот што ја 

има препорачано посебната исхрана 

26,67% 

43,33% 

6,67% 

3,33% 

13,33% 

3,33% 

3,33% 
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по информација од други родители или од 

Интернет 

повеќе од едно стручно лице  

нутриционист 

доктор по општа медицина 

психијатар/невропсихијатар 

развоен педијатар 

педијатар 
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На родителите им беа поставени неколку прашања за тоа дали од стручното или 

од друго лице кое им ја препорачало посебната исхрана, добиле информации околу 

ефикасноста, безбедноста на таквиот вид исхрана и сл. Од процентуалните фреквенции 

прикажани на Слика 28. се забележува дека помал процент од родителите не биле 

информирани за каква промена во исхраната точно станува збор и што се очекува да се 

подобри со нејзината примена (11,11% и 11,54%, соодветно). Неинформираноста е 

поголема кога се работи за ризиците од несакани ефекти од промената во исхраната 

(36,00%) и за тоа кога и каде да се обратат ако се појави некој проблем по почетокот на 

терапијата (33,33%). 

 
 

Слика 28. Процентуални фреквенции на информираност на родителите за препорачаната посебна, 

специјална исхрана 

 

Ефикасност на посебните, специјални типови исхрана 

Од вкупниот број испитаници со АСН (n=103), на посебна исхрана се 30. За да се 

оцени ефикасноста на посебната исхрана што тие ја примаат, од овие 30 испитаници 

беа земени предвид оние (n=27) кои дале мислење за нејзината ефикасност. Сличен е 

процентот на оние кои ја оценуваат како делумно ефикасна (48,15%) и ефикасна 

(44,44%), а многу понизок на оние кои сметаат дека не е ефикасна (7,41%) (Слика 29.). 
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Слика 29. Структура на примерокот лица со АСН кои примаат посебна исхрана според нејзината 

ефикасност 

 

Посебен тип исхрана користат 30 (29,13%) од лицата со АСН во примерокот. Од 

Слика 30., на која се прикажани најчесто користените посебни типови исхрана, се 

гледа дека најкористени од лицата со АСН се исхраната без млечни производи (70%) и 

безглутенската исхрана (66,67%), потоа следува исхраната без бел шеќер (сахароза) 

(33,33%). Помалку се користи исхраната без адитиви и индустриски преработената 

храна (10%) и органската храна (6,67%). Освен ова, во помал дел се користат и други 

типови посебна исхрана (без фруктоза, без сувомесни производи, без квасец, без соја и 

исхрана со сирови производи). 

 
 

Слика 30. Процентуални фреквенции на користење на поединечните типови исхрана меѓу лицата што 

користат посебна исхрана 
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Поради истовременото примање на повеќе терапии (биомедицински, 

медикаментозни и други) заедно со посебната исхрана, навистина е тешко да се 

одговори прецизно за ефектот кој потекнува само од исхраната. Може да се забележат 

ефектите што најчесто се пријавувани: 

- исхрана без млечни производи 

 позитивни ефекти: подобра дигестија, регулирана столица и изгубена 

иритираност на цревната слузница и грчевите, намалена летаргија, намалена 

раздразливост, поретко самоповредување, помирно спиење; 

- безглутенска исхрана 

 позитивни ефекти: подобрени концентрација, внимание и комуникација, 

намалена раздразливост, намалена хиперактивност, поголема заинтересираност за 

околината и поретко самоповредување; 

- исхрана без бел шеќер (сахароза) 

 позитивни ефекти: намалена хиперактивност, проретчени тантруми, подобрена 

концентрација; 

 негативни ефекти: чувство на глад, раздразливост.  

Исто како кај медикаментите и кај биомедицинската терапија, и ефектите од 

посебната исхрана кај различни деца многу се разликуваат; еден ист тип исхрана за дел 

од децата има одлични ефекти, а за други, никаков ефект. Ова повторно укажува на 

неопходноста од индивидуализирано приспособување на третманот на лицата со АСН 

во согласност со нивните здравствени проблеми. 

 

На последното прашање од прашалникот, родителите беа оставени да дополнат сè 

што сметаат дека е важно за терапиите што нивното дете ги има примано. Она што 

главно паѓа во очи е горливата потреба за тимски пристап кон третманот на детето, од 

страна на стручни лица соодветно едуцирани за тераписки можности и надвор од 

вообичаената медикаментозна терапија:  

- Навремено (рано) и детално спроведена темелна дијагностика на здравствената 

состојба на детето, врз основа на која плански ќе се спроведува адекватна терапија, 

наспроти универзални, неиндивидуализирани терапии, кои се даваат на сите деца, 

без оглед на нивните потреби. Тој вообичаен пристап на „проба и грешка“ во 

терапиите исклучително ги исцрпува семејствата психофизички и финансиски, а 

може да има лоши последици по здравјето на децата. 
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- Потреба од континуирано следење на ефектите од препорачаните терапии и на 

состојбата на детето и советување со стручните лица.  

- Достапност на терапиите во Македонија и покриеност од страна на здравственото 

осигурување кое родителите го плаќаат. Родителите се исцрпуваат со постојани 

нарачки на лекови и суплементи од странство, често со сложени царински и увозни 

постапки. Само како илустрација, од извори од родители на деца со посебни 

потреби, во времето на пишување на овој труд, децата во Македонија кои го 

примаат најчесто препишуваниот антиепилептик се оставени без терапија бидејќи 

неколку месеци лекот го нема во аптеките во Македонија. Бидејќи станува збор за 

терапија (антиепилептична) која не смее да се прекинува без добра причина, 

родителите патуваат во странство за да можат да го обезбедат лекот кој нивното 

дете редовно го пие. 

- Достапност на нови, современи тераписки опции за сите деца и отвореност на 

стручните лица за едукација и примена на новите терапии. 

- Родителите ја истакнуваат важноста на физичката активност, спортување, прошетки. 

- Родителите сметаат дека исклучително е важна континуирана, упорна работа на 

детето со дефектолог, логопед, психолог, но и дома, во семејството. Семејствата 

имаат потреба од поддршка од психолог. 
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ИНФЕРЕНЦИЈАЛНА СТАТИСТИЧКА АНАЛИЗА 

 

Вовед 

 

За да се испитаат поставените хипотези, односно, за да се провери дали 

варијабилноста детектирана во примерокот (во однос на примената и ефикасноста на 

медикаментозната терапија, биомедицнската терапија и посебната исхрана) е 

последица на случајност или, пак, е статистички значајна и може со доволна сигурност 

да се смета дека се однесува и на популацијата од која е земен примерокот, користени 

беа неколку статистички тестови.  

 

При изборот на статистички тест, водено е сметка за следново: 

 

1. Видот на податоците коишто се обработуваат и дали тие се со нормална 

дистрибуција 

Земајќи предвид дека во најголем дел податоците се категориски (номинални или 

ординални), потоа, податоците од сите испитувани варијабли немаат нормална 

дистрибуција (тестирано и потврдено со тестот на Kolmogorov-Smirnov, p<0,001) и тоа 

што дел од групите во примерокот се со мал број испитаници, избрани беа 

непараметриски статистички тестови. 

 

2. Големината на примерокот и на групите во рамките на примерокот 

Со цел колку што е можно да се избегне влијанието на разликата во големината 

на групите на резултатите од тестирањето на хипотезите, секаде каде што се сметаше 

потребно, се направи спојување на групите со помал број испитаници, при што се 

водеше сметка тоа да биде логично и оправдано за тестираното прашање, како и 

новодобиените групи да имаат што посличен број испитаници.  

 

3. Зависност/независност на групите во примерокот 

Групите во примерокот меѓу кои се правеше компарација се независни. 

 

4. Цел на хипотезата: 

 испитување разлика меѓу групите во примерокот во однос на одредена варијабла 

(карактеристика), односно, постоење/непостоење врска (влијание) на независната и 

(врз) зависната варијабла. 
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Во хипотезите во кои ова се тестираше, а податоците од зависната варијабла 

беа номинални, тенденцијата беше да се користи Chi
2
 (Хи-квадрат) тестот. Поради тоа 

што најчесто не беше исполнет најмалку еден од предусловите за негово користење (на 

пр., во ќелиите во табелата на контингенција имаше очекувани фреквенции со 

вредност под 5), за посоодветен се сметаше и се применуваше Fisher-овиот егзактен 

тест. Кога со овој тест ќе се добиеше резултат со статистичка значајност, а 

споредувани беа повеќе од две групи (категории) од независната варијабла, тестот 

беше проследен со post-hoc (пост-хок) тестирање за да се утврди точно меѓу кои две 

(од повеќето) групи постои статистички значајна разлика. 

Во случаите кога податоците од зависната варијабла беа ординални (можеше да 

се рангираат), се користеа:  

- Mann-Whitney тестот за разлика меѓу рангови (кога независната варијабла е со 

номинални или ординални податоци, со 2 групи-категории); или  

- Kruskal-Wallis тестот на збирови на рангови (кога независната варијабла е со 

номинални или ординални податоци, но, со повеќе од 2 групи-категории). Кога со 

овој тест ќе се добиеше резултат со (или блиску до) статистичка значајност, 

тестот беше проследен со post-hoc тест за да се утврди точно меѓу кои две (од 

повеќето) групи постои статистички значајна разлика. 

За ниво на статистичка значајност за сите статистички тестови е земена вредноста од 

0,05 (α=0,05). 

 испитување корелација меѓу две варијабли 

За тестирање на постоење/непостоење корелација меѓу две (ординални) варијабли 

се користеше Spearman-овиот тест за корелација на рангови. За секоја тестирана 

хипотеза се наведени силината на корелацијата (коефициентот на корелација „r“ од 0 

до 1) и насоката на корелацијата (позитивна или негативна), при ниво на статистичка 

значајност од 0,05 (α=0,05). 

 

Тестирање на истражувачките хипотези 

 

За да се постигнат поставените цели и да се одговори на задачите на 

истражувањето, поставени беа повеќе хипотези. Истражувачките хипотези беа 

поставени врз основа на одредени сознанија добиени од објавената литература и од 

комуникација со родители на лица со АСН. 
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Се испитуваше поврзаноста (влијанието) на варијаблите (карактеристиките) на: 

- родителите/семејствата на лицата со АСН врз примањето терапии 

(медикаментозна терапија, биомедицинска терапија и посебни, специјални типови 

исхрана) кај лицето со АСН; 

- лицето со АСН врз неговото примање терапии (медикаментозна терапија, 

биомедицинска терапија и посебни, специјални типови исхрана); 

- лицето со АСН врз ефикасноста на терапиите (медикаментозна терапија, 

биомедицинска терапија и посебни, специјални типови исхрана). 

Освен тоа, секаде каде што беше применливо и од значење, освен поврзаноста се 

тестираше и постоење/непостоење на корелација меѓу варијаблите на 

родителите/семејствата/лицата со АСН со примањето и ефикасноста на терапиите 

(медикаментозна терапија, биомедицинска терапија и посебни, специјални типови 

исхрана). 

 

 Поврзаност и корелација на карактеристиките на родителите/семејствата на 

лица со АСН со примената на терапии (медикаментозна терапија, 

биомедицинска терапија и посебни, специјални типови исхрана) (хипотези 1  

3) 

 

Со цел да се испита дали примената на терапии (медикаментозна терапија, 

биомедицинска терапија и посебни, специјални типови исхрана) кај лицата со АСН е 

под влијание на одредени карактеристики на нивните родители/семејства (степен на 

образование, вработување, финансиска состојба, место на живеење), тестирани беа 12 

хипотези. Притоа, варијаблите (карактеристиките) кои се однесуваат на 

родителите/семејствата (независни варијабли) и варијаблите кои се однесуваат на 

примената на терапии кај лицата со АСН (медикаментозна, биомедицинска и посебни, 

специјални типови исхрана) (зависни варијабли), беа групирани во категории 

(ординални 1–3, или номинални), на следниов начин: 

Варијабли коишто се однесуваат на родителот/семејството на лицето со АСН: 

o Степен на образование: 

1. основно 

2. средно или вишо 

3. најмалку високо 

o Вработување: 
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 невработен/-а 

 повремено вработен/-а (или друго) 

 редовно вработен/-а 

o Финансиска состојба на семејството: 

1. многу лоша или лоша 

2. средно добра 

3. добра или многу добра 

o Место (населба) на живеење: 

 село 

 приградска населба 

 град 

Варијабли коишто се однесуваат на примената на терапии кај лицето со АСН: 

o Примена на медикаментозна терапија: 

1. не прима медикаментозна терапија (лекови) 

2. прима еден лек 

3. прима повеќе лекови 

o Примена на биомедицинска терапија: 

1. не прима биомедицинска терапија 

2. прима една биомедицинска терапија 

3. прима повеќе биомедицински терапии 

o Примена на посебен, специјален тип исхрана: 

 прима посебна исхрана 

 не прима посебна исхрана 

 

1. Хипотези за примената на медикаментозната терапија кај лицата со АСН во 

однос на некои карактеристики на нивните родители/семејства 

 

1.1. Постои статистички значајна разлика во примената на медикаментозната 

терапија кај лицата со АСН чии родители се со различен степен на образование. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 8. 
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Табела 8. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„степен на образование на родителот“ и „примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање медикаментозна терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима прима еден лек 
прима повеќе 

лекови 
Вкупно 

    n % n % n % n % 

степен на 

образование 

на родителот 

основно 2 1,94 1 0,97 2 1,94 5 4,85 

средно 

или вишо 
18 17,48 10 9,71 5 4,85 33 32,04 

најмалку 

високо 
34 33,01 23 22,33 8 7,77 65 63,11 

  вкупно 54 52,43 34 33,01 15 14,56 103 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза, спроведен беше Kruskal-Wallis тестот за разлики 

меѓу рангови (Табела 9.).  

 

Табела 9. Степен на образование на родителот и рангирање на примената на медикаментозната терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 

 n 

рангирање на примената на 

медикаментозната терапија 

(аритметичка средина на 

ранговите) 

Kruskal - 

Wallis H 
df p 

степен на 

образование 

на родителот 

основно 5 63,70 

0,989 2 0,610 

средно или 

вишо 
33 51,21 

најмалку 

високо 
65 51,50 

 вкупно 103     

 

Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање 

медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу 

категориите на варијаблата „степен на образование на родителот“. Со други зборови, 

нема статистички значајна разлика меѓу примањето медикаментозна терапија кај 

лицата со АСН чии родители се со различен степен на образование (H(2)=0,989; 

p=0,610). Земањето медикаментозна терапија не е во врска со степенот на образование 

на родителот. Не се прифаќа истражувачката хипотеза и се задржува нултата хипотеза. 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 9.) се забележува дека кај 

групата родители кои се со основно образование, примањето медикаментозна терапија 
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е со повисок среден ранг во споредба со останатите две групи родители, што може да 

укажува дека уделот на непримање медикаментозна терапија кај децата на родители со 

основно образование е помал, а на примањето (особено, повеќе лекови) е поголем, во 

споредба со родителите со повисок степен на образование. Слично може да се 

забележи и од Слика 31., каде што се прикажани процентуалните удели на лицата со 

АСН во однос на примањето медикаменти, во секоја од трите групи на образование на 

родителите (секоја група е земена како 100%). 

 
Слика 31. Примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН во однос на степенот на образование на 

родителот 

 

Сепак, ова не би се сметало за статистички важно, бидејќи со Kruskall-Wallis post-

hoc тест се утврди дека забележаната разлика меѓу групата родители со „основно 

образование“ и групите со „средно и вишо“ и „најмалку високо“ образование, не е со 

статистичка значајност (p=0,335 и p=0,330, соодветно), а, и групата родители со 

„основно“ образование е многу помала (n=5) во однос на останатите. 

Дополнително, користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се 

утврди дека нема корелација меѓу степенот на образование на родителот и примањето 

медикаментозна терапија кај лицето со АСН (r=-0,039, p=0,697). 

 

1.2. Постои статистички значајна разлика во примањето медикаментозна 

терапија кај лицата со АСН чии родители се со различно вработување. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 10. 
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Табела 10. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„вработување на родителот“ и „примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање медикаментозна терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима прима еден лек 
прима повеќе 

лекови 
вкупно 

    n % n % n % n % 

вработување 

на родителот 

невработен 7 6,8 9 8,74 4 3,88 20 19,42 

повремено 

вработен 

(или друго) 

7 6,8 2 1,94 2 1,94 11 10,68 

редовно 

вработен 
40 38,83 23 22,33 9 8,74 72 69,9 

  вкупно 54 52,43 34 33,01 15 14,56 103 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза, спроведен беше Kruskal-Wallis тестот за разлики 

меѓу рангови (Табела 11.).  

 

Табела 11. Вработување на родителот и рангирање на примената на медикаментозната терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

  n 

рангирање на примената на 

медикаментозна терапија 

(аритметичка средина на 

ранговите) 

Kruskal - 

Wallis H 
df p 

вработување 

на родителот 

невработен 20 61,00 

2,818 2 0,244 

повремено 

вработен 

(или друго) 

11 47,95 

редовно 

вработен 
72 50,12 

 вкупно 103     

 

Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање 

медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу 

категориите на варијаблата „вработување на родителот“. Поинаку кажано, нема 

статистички значајна разлика меѓу примањето медикаментозна терапија кај децата на 

родители со различно вработување (H(2)=2,818; p=0,244). Земањето медикаментозна 

терапија не е во врска со вработувањето на родителот. Не се прифаќа истражувачката 

хипотеза, а се задржува нултата хипотеза. 
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Од аритметичките средини на ранговите (Табела 11.) се забележува дека кај 

групата родители кои се „невработени“, примањето медикаментозна терапија е со 

повисок среден ранг во споредба со останатите две групи родители, што може да 

укажува дека уделот на непримање медикаментозна терапија кај децата на невработени 

родители е помал, а на примањето (еден или повеќе лекови) е поголем, во споредба со 

групите со вработени родители. Тоа може да се забележи и од Слика 32., каде што се 

прикажани процентуалните удели на лицата со АСН во однос на примањето 

медикаменти, во секоја од трите групи на вработување на родителите (секоја група е 

земена како 100%). 

 
 

Слика 32. Примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН во однос на вработувањето на 

родителот 

 

Сепак, ова не би се сметало за статистички важно, бидејќи со Kruskall-Wallis post-

hoc тест се утврди дека забележаната разлика меѓу групата „невработени“ родители и 

групите на „повремено“ и „редовно вработени“ родители, не е со статистичка 

значајност (p=0,198 и p=0,111, соодветно). 

 

1.3. Постои статистички значајна разлика во примањето медикаментозна 

терапија кај лицата со АСН од семејства со различна финансиска состојба. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 12. 
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Табела 12. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„финансиска состојба на семејството“ и „примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање медикаментозна терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима прима еден лек 
прима повеќе 

лекови 
вкупно 

    n % n % n % n % 

финансиска 

состојба на 

семејството 

многу лоша 

или лоша 
7 6,8 6 5,83 4 3,88 17 16,5 

средно 

добра 
27 26,21 16 15,53 7 6,8 50 48,54 

добра или 

многу добра 
20 19,42 12 11,65 4 3,88 36 34,95 

  вкупно 54 52,43 34 33,01 15 14,56 103 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза, спроведен беше Kruskal-Wallis тестот за разлики 

меѓу рангови (Табела 13.). 

 

Табела 13. Финансиска состојба на семејството и рангирање на примената на медикаментозната терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
  

  n 

рангирање на примената на 

медикаментозна терапија 

(аритметичка средина на 

ранговите) 

Kruskal - 

Wallis H 
df p 

финансиска 

состојба на 

семејството 

многу лоша 

или лоша 
17 59,15 

1,482 2 0,477 средно добра 50 51,17 

добра или 

многу добра 
36 49,78 

 вкупно 103     

 

Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање 

медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу 

категориите на варијаблата „финансиска состојба на семејството“. Со други зборови, 

нема статистички значајна разлика меѓу примањето медикаментозна терапија кај 

децата од семејства со различна финансиска состојба (H(2)=1,482; p=0,477). Земањето 

медикаментозна терапија не е во врска со финансиската состојба на семејството. Не се 

прифаќа истражувачката хипотеза, а се задржува нултата хипотеза. 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 13.) се забележува дека кај 

групата семејства кои се со полоша материјална состојба, примањето медикаментозна 
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терапија е со повисок среден ранг во споредба со останатите две групи семејства, што 

може да укажува дека уделот на непримање медикаментозна терапија кај децата од 

семејства во полоша материјална состојба е помал, а на примањето (еден или повеќе 

лекови) е поголем, во споредба со групите кои се во подобра финансиска состојба. Тоа 

може да се забележи и од Слика 33., која ги прикажува процентуалните удели на 

лицата со АСН во однос на примањето медикаменти, во секоја од трите групи според 

финансиската состојба на семејството (секоја група е земена како 100%). 

 
 

Слика 33. Примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН во однос на финансиската состојба на 

семејството 

 

Сепак, ова не би се сметало за статистички важно бидејќи со Kruskall-Wallis post-

hoc тест се утврди дека забележаната разлика меѓу групата со „многу лоша или лоша“ 

финансиска состојба и групите со „средно добра“ и „добра или многу добра“ 

финансиска состојба, не е со статистичка значајност (p=0,293 и p=0,238, соодветно). 

Дополнително, користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се 

утврди дека во примерокот постои слаба негативна корелација меѓу финансиската 

состојба на семејството и примањето медикаментозна терапија, но не може да се смета 

дека таа се однесува и на популацијата од која е земен примерокот, бидејќи 

корелацијата не е со статистичка значајност (r=-0,100, p=0,317). 

 

 

 

41,18% 

54,00% 
55,56% 

35,29% 

32,00% 
33,33% 

23,53% 

14,00% 

11,11% 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

многу лоша  

или лоша 

средно  

добра 

добра или  

многу добра 

не прима 

прима еден лек 

прима повеќе 

лекови 



83 

 

1.4. Постои статистички значајна разлика во примањето медикаментозна 

терапија кај лицата со АСН од семејства кои живеат во различни населби. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 14. 

 

Табела 14. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„место на живеење на семејството“ и „примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање медикаментозна терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима прима еден лек 
прима повеќе 

лекови 
вкупно 

    n % n % n % n % 

место на 

живеење на 

семејството 

село 6 5,83 2 1,94 4 3,88 12 11,65 

приградска 

населба 
7 6,8 3 2,91 3 2,91 13 12,62 

град 41 39,81 29 28,16 8 7,77 78 75,73 

  вкупно 54 52,43 34 33,01 15 14,56 103 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза, спроведен беше Kruskal-Wallis тестот за разлики 

меѓу рангови (Табела 15.).  

 

Табела 15. Место на живеење на семејството и рангирање на примената на медикаментозната терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

  n 

рангирање на примената на 

медикаментозна терапија 

(аритметичка средина на 

ранговите) 

Kruskal - 

Wallis H 
df p 

место на 

живеење на 

семејството 

село 12 57,67 

0,700 2 0,705 
приградска 

населба 
13 53,46 

град 78 50,88 

 вкупно 103     

 

Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање 

медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу 

категориите на варијаблата „место на живеење на семејството“. Со други зборови, нема 

статистички значајна разлика меѓу примањето медикаментозна терапија кај децата од 

семејства со различнo место на живеење (H(2)=0,700; p=0,705). Земањето 

медикаментозна терапија не е во врска со местото на живеење на семејството. Бидејќи 

нема основа за прифаќање на истражувачката хипотеза, се задржува нултата хипотеза. 
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Од сличните аритметички средини на ранговите (Табела 15.) на медикаментозна 

терапија и, следствено, високата вредност „p“ (p=0,705), не беше за очекување да има 

статистички значајни разлики ниту меѓу кои било две од групите со различно место на 

живеење. Тоа се потврди со Kruskall-Wallis post-hoc тестот, кој покажа непостоење на 

статистички значајна разлика меѓу кои било две од групите со различно место на 

живеење (вредноста „p“ се движеше од 0,418 до 0,750). 

 

2. Хипотези за примената на биомедицинската терапија кај лицата со АСН во 

однос на некои карактеристики на нивните родители/семејства  

 

2.1. Постои статистички значајна разлика во примањето биомедицинска терапија 

кај лицата со АСН чии родители се со различен степен на образование. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 16. 

 

Табела 16. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„степен на образование на родителот“ и „примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање биомедицинска терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима 
прима една 

терапија 

прима повеќе 

терапии 
вкупно 

    n % n % n % n % 

степен на 

образование 

на родителот 

основно 2 1,94 3 2,91 0 0 5 4,85 

средно 

или вишо 
10 9,71 16 15,53 7 6,8 33 32,04 

најмалку 

високо 
13 12,62 29 28,16 23 22,33 65 63,11 

  вкупно 25 24,27 48 46,6 30 29,13 103 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза, спроведен беше Kruskal-Wallis тестот за разлики 

меѓу рангови (Табела 17.).  

Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примена на 

биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу категориите 

на варијаблата „степен на образование на родителот“. Поинаку кажано, нема 

статистички значајна разлика меѓу примањето биомедицинска терапија кај лицата чии 

родители се со различен степен на образование (H(2)=4,462; p=0,107). Земањето 

биомедицинска терапија не е во врска со степенот на образование на родителот. Се 

отфрла истражувачката хипотеза и се задржува нултата хипотеза. 
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Табела 17. Степен на образование на родителот и рангирање на примената на биомедицинската терапија 

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 

 n 

рангирање на примената на 

биомедицинска терапија 

(аритметичка средина на 

ранговите) 

Kruskal - 

Wallis H 
df p 

степен на 

образован

ие на 

родителот 

основно 5 34,90 

4,462 2 0,107 

средно или 

вишо 
33 46,71 

најмалку 

високо 
65 56,00 

 вкупно 103     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 17.) се забележуваат големи 

разлики меѓу трите групи на образование, а особено голема е разликата меѓу групата 

родители со „основно“ и таа со „најмалку високо“ образование – примањето 

биомедицинска терапија е со многу повисок среден ранг во групата родители со 

„најмалку високо“ образование во споредба со тоа во групата со „основно“ 

образование. Слично, и на Слика 34. каде што се прикажани процентуалните удели на 

лицата со АСН во однос на примањето биомедицинска терапија, во секоја од трите 

групи на образование на родителите (секоја група е земена како 100%), може да се 

забележи дека уделот на непримање биомедицинска терапија кај децата на родители со 

основно образование е поголем, а примањето повеќе биомедицински терапии е многу 

поголем во групата со најмалку високо образование.  

 

 
 

Слика 34. Примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН во однос на степенот на образование на 

родителот 
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Сепак, ова не би се сметало за статистички важно, бидејќи со Kruskall-Wallis post-

hoc тест се утврди дека забележаната поизразена разлика меѓу групата родители со 

„основно“ и групата со „најмалку високо“ образование, не е со статистичка значајност 

(p=0,101), а, и групата родители со основно образование е многу помала (n=5) во однос 

на останатите. 

Дополнително, користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се 

утврди дека во примерокот постои слаба позитивна корелација меѓу степенот на 

образование на родителот и примањето биомедицинска терапија која е статистички 

значајна, односно може да се смета дека корелацијата се однесува и на популацијата од 

која е земен примерокот (r=0,201, p=0,042). 

 

2.2. Постои статистички значајна разлика во примањето биомедицинска терапија 

кај лицата со АСН чии родители се со различно вработување. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 18. 

 
Табела 18. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„вработување на родителот“ и „примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање биомедицинска терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима 
прима една 

терапија 

прима повеќе 

терапии 
вкупно 

    n % n % n % n % 

вработување 

на родителот 

невработен 3 2,91 12 11,65 5 4,85 20 19,42 

повремено 

вработен 

(или друго) 

4 3,88 6 5,83 1 0,97 11 10,68 

редовно 18 17,48 30 29,13 24 23,3 72 69,9 

  вкупно 25 24,27 48 46,6 30 29,13 103 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза, спроведен беше Kruskal-Wallis тестот за разлики 

меѓу рангови (Табела 19.).  

Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање 

биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу категориите 

на варијаблата „вработување на родителот“, односно, нема статистички значајна 

разлика меѓу примањето биомедицинска терапија кај децата на родители со различно 

вработување (H(2)=2,402; p=0,301). Земањето биомедицинска терапија не е во врска со 
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вработувањето на родителот. Не се прифаќа истражувачката хипотеза, а се задржува 

нултата хипотеза. 

 

Табела 19. Вработување на родителот и рангирање на примената на биомедицинската терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

  n 

рангирање на примената на 

биомедицинска терапија 

(аритметичка средина на 

ранговите) 

Kruskal - 

Wallis H 
df p 

вработување 

на родителот 

невработен 20 53,78 

2,402 2 0,301 

повремено 

вработен 

(или друго) 

11 39,77 

редовно 

вработен 
72 53,38 

 вкупно 103     
 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 19.) се забележува дека кај 

групата „повремено вработени“ родители, примањето биомедицинска терапија е со 

понизок ранг во споредба со останатите две групи родители, што може да укажува дека 

уделот на непримање биомедицинска терапија кај децата на повремено вработени 

родители е поголем, а на примањето (особено, повеќе биомедицински терапии) е 

помал, во споредба со другите две групи родители. Тоа може да се забележи и од 

Слика 35., на која се прикажани процентуалните удели на лицата со АСН во однос на 

примањето биомедицинска терапија, во секоја од трите групи на вработување на 

родителите (секоја група е земена како 100%) 

 
 

Слика 35. Примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН во однос на вработувањето на родителот 
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Сепак, ова не би се сметало за статистички важно, бидејќи со Kruskall-Wallis post-

hoc тест се утврди дека забележаната разлика меѓу групата „повремено вработени“ 

родители и групите на „невработени“ и „редовно вработени“ родители, не е со 

статистичка значајност (p=0,178 и p=0,129, соодветно), а, и групата повремено 

вработени родители е доста помала во однос на останатите. 

 

2.3. Постои статистички значајна разлика во примањето биомедицинска терапија 

кај лицата со АСН од семејства со различна финансиска состојба.  

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 20. 

 

Табела 20. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„финансиска состојба на семејството“ и „примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање биомедицинска терапија кај лицето со 

АСН  

  
не прима 

прима една 

терапија 

прима повеќе 

терапии 
вкупно 

    n % n % n % n % 

финансиска 

состојба на 

семејството 

многу лоша 

или лоша 
1 0,97 9 8,74 7 6,8 17 16,5 

средна 12 11,65 25 24,27 13 12,62 50 48,54 

добра или 

многу добра 
12 11,65 14 13,59 10 9,71 36 34,95 

  вкупно 25 24,27 48 46,6 30 29,13 103 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза, спроведен беше Kruskal-Wallis тестот за разлики 

меѓу рангови (Табела 21.). 

 

Табела 21. Финансиска состојба на семејството и рангирање на примената на биомедицинската терапија 

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

  n 

рангирање на примената на 

биомедицинска терапија 

(аритметичка средина на 

ранговите) 

Kruskal - 

Wallis H 
df p 

финансиска 

состојба на 

семејството 

многу лоша 

или лоша 
17 63,41 

3,655 2 0,161 средно добра 50 50,88 

добра или 

многу добра 
36 48,17 

 вкупно 103     
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Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање 

биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу категориите 

на варијаблата „финансиска состојба на семејството“. Поинаку кажано, нема 

статистички значајна разлика меѓу примањето биомедицинска терапија кај децата од 

семејства со различна финансиска состојба (H(2)=3,655; p=0,161). Земањето 

биомедицинска терапија не е во врска со финансиската состојба на семејството. Не се 

прифаќа истражувачката хипотеза, а се задржува нултата хипотеза. 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 21.) се забележува дека кај 

групата семејства со „лоша или многу лоша“ финансиска состојба, примањето 

биомедицинска терапија е со повисок среден ранг во споредба со останатите две групи 

семејства, што може да укажува дека уделот на непримање биомедицинска терапија кај 

децата од семејства со „лоша или многу лоша“ финансиска состојба е помал, а на 

примањето (една или повеќе терапии) е поголем, во споредба со семејствата со подобра 

финансиска состојба. Тоа може да се забележи и од Слика 36., која ги прикажува 

процентуалните удели на лицата со АСН во однос на примањето биомедицинска 

терапија, во секоја од трите групи според финансиската состојба на семејството (секоја 

група е земена како 100%). 

 
 

Слика 36. Примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН во однос на финансиската состојба на 

семејството 

 

Сепак, ова не би се сметало за важно, бидејќи со Kruskall-Wallis post-hoc тест се 

утврди дека забележаната разлика меѓу групата со „многу лоша или лоша“ финансиска 
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состојба и групите со „средно добра“ и „добра или многу добра“ финансиска состојба, 

не е со статистичка значајност (p=0,107 и p=0,062, соодветно). 

Дополнително, користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се 

утврди дека во примерокот постои слаба негативна корелација меѓу финансиската 

состојба на семејството и примањето биомедицинска терапија, но не може да се смета 

дека таа се однесува и на популацијата од која е земен примерокот, бидејќи 

корелацијата не е со статистичка значајност (r=-0,161, p=0,105). 

 

2.4. Постои статистички значајна разлика во примањето биомедицинска терапија 

кај лицата со АСН од семејства кои живеат во различни населби.  

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 22. 

 

Табела 22. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„место на живеење на семејството“ и „примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање биомедицинска терапија кај лицето со 

АСН  

  

не една терапија повеќе терапии вкупно 

    n % n % n % n % 

место на 

живеење на 

семејството 

село 3 2,91 5 4,85 4 3,88 12 11,65 

приградска 

населба 
2 1,94 6 5,83 5 4,85 13 12,62 

град 20 19,42 37 35,92 21 20,39 78 75,73 

  вкупно 25 24,27 48 46,6 30 29,13 103 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза, спроведен беше Kruskal-Wallis тестот за разлики 

меѓу рангови (Табела 23.). 

 

Табела 23. Место на живеење на семејството и рангирање на примената на биомедицинската терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

  n 

рангирање на примената на 

биомедицинска терапија 

(аритметичка средина на 

ранговите) 

Kruskal - 

Wallis H 
df p 

место на 

живеење на 

семејството 

село 12 53,38 

1,020 2 0,601 
приградска 

населба 
13 58,88 

град 78 50,64 

 вкупно 103     
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Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање 

биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу категориите 

на варијаблата „место на живеење на семејството“. Со други зборови, нема 

статистички значајна разлика меѓу примањето биомедицинска терапија кај децата од 

семејства со различнo место на живеење (H(2)=1,020; p=0,601). Земањето 

биомедицинска терапија не е во врска со местото на живеење на семејството. Бидејќи 

нема основа за прифаќање на истражувачката хипотеза, се задржува нултата хипотеза. 

Од сличните аритметички средини на ранговите (Табела 23.) на биомедицинската 

терапија и, следствено, високата вредност „p“ (p=0,601), не беше за очекување да има 

статистички значајни разлики меѓу кои било две од групите со различно место на 

живеење. Тоа се потврди со Kruskall-Wallis post-hoc тестот – немаше статистички 

значајна разлика меѓу кои било две од групите со различно место на живеење („p“ се 

движеше од 0,321 до 0,750). 

 

3. Хипотези за примената на посебните, специјални типови исхрана кај лицата со 

АСН во однос на некои карактеристики на нивните родители/семејства 

 

3.1. Постои статистички значајна разлика во примената на посебни, специјални 

типови исхрана кај лицата со АСН чии родители се со различен степен на 

образование. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 24. 

 

Табела 24. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„степен на образование на родителот“ и „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ 
 

    

примање посебна исхрана кај лицето со 

АСН   

    не да вкупно 

    n % n % n % 

степен на 

образование 

на родителот 

основно 5 4,85 0 0 5 4,85 

средно или вишо 27 26,21 6 5,83 33 32,04 

најмалку високо 41 39,81 24 23,3 65 63,11 

  вкупно 73 70,87 30 29,13 103 100 
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За тестирање на оваа хипотеза направен беше Fisher-овиот егзактен тест (за 

табела на контингенција 3х2). Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ не се разликува значајно 

меѓу категориите на варијаблата „степен на образование на родителот“, односно, нема 

статистички значајна разлика меѓу примањето посебна исхрана кај лицата со АСН чии 

родители се со различен степен на образование (p=0,060). Примената на посебна 

исхрана не е во врска со степенот на образование на родителот. Не се прифаќа 

истражувачката хипотеза и се задржува нултата хипотеза. 

Иако добиената вредност „p“ беше под нивото на сигнификантност (0,05), се 

направи дополнително тестирање за да се види дали и меѓу кои две (од трите) групи на 

родители според степенот на образование, постои статистички значајна разлика во 

однос на примањето посебна исхрана. Направени беа post-hoc Fisher-ови егзактни 

тестови (за табели на контингенција 2х2) за сите три можни комбинации на две од 

трите групи на образование, кои не покажаа статистички значајна разлика меѓу ниту 

еден пар од трите групи – вредноста „p“ се движеше од 0,067 до 0,570. 

 

3.2. Постои статистички значајна разлика меѓу примената на посебни, специјални 

типови исхрана кај лицата со АСН чии родители се со различно вработување. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 25. 

 

Табела 25. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„вработување на родителот“ и „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ 
 

    
примање посебна исхрана кај лицето со 

АСН   

    не да вкупно 

    n % n % n % 

вработување 

на родителот 

невработен 12 11,65 8 7,77 20 19,42 

повремено 

вработен 

(или друго) 

9 8,74 2 1,94 11 10,68 

редовно 52 50,49 20 19,42 72 69,9 

  вкупно 73 70,87 30 29,13 103 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза направен беше Fisher-овиот егзактен тест (за 

табела на контингенција 3х2). Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ не се разликува значајно 
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меѓу категориите на варијаблата „вработување на родителот“, или со други зборови, 

нема статистички значајна разлика меѓу примањето посебна исхрана кај лицата со 

АСН чии родители имаат различно вработување (p=0,454). Не се прифаќа 

истражувачката хипотеза и се задржува нултата хипотеза. 

 

3.3. Постои статистички значајна разлика меѓу примената на посебни, специјални 

типови исхрана кај лицата со АСН од семејства со различна финансиска состојба. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела. 26. 

 

Табела 26. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„финансиска состојба на семејството“ и „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ 
 

    
примање посебна исхрана кај лицето 

со АСН   

    не да вкупно 

    n % n % n % 

финансиска 

состојба на 

семејството 

многу лоша или лоша 13 12,62 4 3,88 17 16,5 

средна 35 33,98 15 14,56 50 48,54 

добра или многу добра 25 24,27 11 10,68 36 34,95 

  вкупно 73 70,87 30 29,13 103 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза направен беше Fisher-овиот егзактен тест (за 

табела на контингенција 3х2). Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ не се разликува значајно 

меѓу категориите на варијаблата „финансиска состојба на семејството“, односно, нема 

статистички значајна разлика меѓу примањето посебна исхрана кај лицата со АСН од 

семејства со различна финансиска состојба (p=0,916). Нема аргументи за прифаќање на 

истражувачката хипотеза и се задржува нултата хипотеза. 

 

3.4. Постои статистички значајна разлика меѓу примената на посебни, специјални 

типови исхрана кај лицата со АСН од семејства кои живеат во различни населби. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 27. 
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Табела 27. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„место на живеење на семејството“ и „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ 
 

    
примање посебна исхрана кај лицето со 

АСН   

    не да вкупно 

    n % n % n % 

место на 

живеење на 

семејството 

село 9 8,74 3 2,91 12 11,65 

приградска населба 8 7,77 5 4,85 13 12,62 

град 56 54,37 22 21,36 78 75,73 

  вкупно 73 70,87 30 29,13 103 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза беше направен Fisher-овиот егзактен тест (за 

табела на контингенција 3х2). Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ не се разликува значајно 

меѓу категориите на варијаблата „место на живеење на семејството“, или, поинаку 

кажано, нема статистички значајна разлика меѓу примањето посебна исхрана кај 

лицата со АСН кои живеат во различни населби (p=0,757). Се отфрла истражувачката 

хипотеза и се задржува нултата хипотеза. 

 

 Поврзаност и корелација на карактеристиките на лицата со АСН со примената 

на терапии (медикаментозна терапија, биомедицинска терапија и посебни, 

специјални типови исхрана) (хипотези 46) 

 

Со цел да се испита дали примената на терапии (медикаментозна, 

биомедицинска и посебни, специјални типови исхрана) кај лицата со АСН е под 

влијание на одредени нивни демографски и здравствени карактеристики (пол, возраст, 

степен на тежина на АСН, постоење на други невроразвојни или невропсихијатриски 

нарушувања), тестирани беа 12 хипотези. Притоа, варијаблите кои се однесуваат на 

демографските и здравствените карактеристики на лицата со АСН (независни 

варијабли) и варијаблите кои се однесуваат на примената на терапии кај лицата со 

АСН (медикаментозна, биомедицинска и посебни, специјални типови исхрана) 

(зависни варијабли), беа групирани во категории (ординални 1–3, или номинални), на 

следниов начин: 

Варијабли коишто се однесуваат на демографските и здравствените 

карактеристики на лицето со АСН: 

o Пол: 

 машки 
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 женски 

o Возраст: 

1. под 8 години 

2. од 8 до 14 години 

3. 15 години и постари 

o Степен на тежина на АСН (според проценката на родителот): 

1. многу тежок или тежок 

2. средно тежок 

3. лесен или многу лесен 

o Присуство на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања: 

1. нема друго нарушување 

2. има едно друго нарушување 

3. има повеќе други нарушувања 

Варијабли коишто се однесуваат на примената на терапии кај лицето со АСН: 

o Примена на медикаментозна терапија: 

1. не прима медикаментозна терапија (лекови) 

2. прима еден лек 

3. прима повеќе лекови 

o Примена на биомедицинска терапија: 

1. не прима биомедицинска терапија 

2. прима една биомедицинска терапија 

3. прима повеќе биомедицински терапии 

o Примена на посебен, специјален тип исхрана: 

 прима посебна исхрана 

 не прима посебна исхрана 

 

4. Хипотези за примената на медикаментозната терапија кај лицата со АСН во 

однос на некои нивни демографски и здравствени карактеристики 

 

4.1. Постои статистички значајна разлика во примената на медикаментозна 

терапија кај лицата со АСН од различен пол. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 28. 
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Табела 28. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите „пол 

на лицето со АСН“ и „примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање медикаментозна терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима прима еден лек 
прима повеќе 

лекови 
вкупно 

    n % n % n % n % 

пол на 

лицето со 

АСН 

машки 43 41,75 27 26,24 15 14,56 85 82,52 

женски 11 10,68 7 6,8 0 0 18 17,48 

  вкупно 54 52,43 34 33,01 15 14,56 103 100 

 

Хипотезата е тестирана со Mann-Whitney U тестот за разлики меѓу збирови на 

рангови (Табела 29.).  

 
Табела 29. Пол на лицето со АСН и рангирање на примената на медикаментозната терапија  

(тест: Mann-Whitney) 
 

  n 

рангирање на примената на 

медикаментозната терапија 
Mann - 

Whitney U 
Z p аритметичка 

средина на 

ранговите 

збир на 

ранговите 

пол на 

лицето со 

АСН 

машки 85 53,56 4553,00 

632,000 -1,278 0,201 
женски 15 44.61 803,00 

 вкупно 103      

 

Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање 

медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу двете 

категории на варијаблата „пол на лицето со АСН“, односно, нема статистички значајна 

разлика меѓу примањето медикаментозна терапија кај лицата со АСН од различен пол 

(U=632; p=0,201). Земањето медикаментозна терапија не е во врска со полот на лицето 

со АСН. Не се прифаќа истражувачката, а се задржува нултата хипотеза. 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 29.) се забележува дека кај 

групата лица со АСН од машки пол, примањето медикаментозна терапија е со повисок 

ранг од групата од женски пол, што може да укажува дека уделот на непримање 

медикаментозна терапија кај лицата од машки пол е помал, а на примањето (особено, 

повеќе лекови) е поголем, во споредба со лицата од женски пол. Слично може да се 

забележи и од Слика 37. 
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Слика 37. Примање медикаментозна терапија кај лицата со АСН во однос на нивниот пол 
 

Сепак, иако постои разлика меѓу групите од различен пол во примерокот 

(машките почесто од женските примаат по повеќе лекови, а женските почесто од 

машките не примаат никаква медикаментозна терапија), како што покажа Mann-

Whitney тестот, таа разлика меѓу половите не е со статистичка значајност (p=0,201) и 

не може со доволна сигурност да се смета дека се однесува и на популацијата од која е 

земен примерокот. 

 

4.2. Примената на медикаментозна терапија кај лицата со АСН е во корелација со 

нивната календарска возраст. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 30. 

 

Табела 30. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„возраст на лицето со АСН“ и „примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање медикаментозна терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима прима еден лек 
прима повеќе 

лекови 
вкупно 

    n % n % n % n % 

возраст на 

лицето со 

АСН 

под 8 

години 
14 13,59 15 14,56 3 2,91 32 31,07 

8–14 

години 
28 27,18 6 5,83 6 5,83 40 38,83 

15 години 

и постари 
12 11,65 13 12,62 6 5,83 31 30,1 

  вкупно 54 52,43 34 33,01 15 14,56 103 100 
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Со цел да се тестира хипотезата, направен беше Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу возрасните групи.  

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 31.) покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ не се разликува 

значајно меѓу категориите на варијаблата „возраст на лицето со АСН“. Со други 

зборови, нема статистички значајна разлика меѓу примањето медикаментозна терапија 

кај лицата со различна возраст (H(2)=5,683; p=0,058). Според овој резултат, земањето 

медикаментозна терапија не е во врска со возраста на лицата со АСН. 

 

Табела 31. Возраст на лицето со АСН и рангирање на примената на медикаментозната терапија 

(тест: Kruskal-Wallis) 

 

 n 

рангирање на примената на 

медикаментозна терапија Kruskal - 

Wallis H 
Df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

возраст на 

лицето со 

АСН 

под 8 години 32 54,55 

5,683 2 0,058 
8–14 години 40 44,38 

15 години и 

постари 
31 59,38 

 вкупно 103     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 31.) се забележуваат разлики во 

рангирањето на примената на медикаментозната терапија меѓу трите возрасни групи. 

Кај групата „15 години и постари“ примањето медикаментозна терапија е со највисок 

среден ранг во споредба со останатите две групи, а тој ранг најмногу се разликува од 

групата „8–14 години“, кај која примањето медикаментозна терапија е најниско 

рангирано. Ова и фактот што добиениот резултат за „p“ е многу близок до (но, сепак не 

под) нивото на значајност, поставено на 0,05, нè наведе да направиме post-hoc тест, кој 

би можел да покаже постоење на статистички значајна разлика меѓу некои две од трите 

возрасни групи. Тоа се покажа оправдано, па, така, post-hoc тестот покажа дека 

статистички значајна разлика во примањето медикаментозна терапија има меѓу 

возрасните групи „8–14 години“ и „15 години и постари“ (p=0,022), но, не и меѓу 

останатите две комбинации на споредени групи.  

Значи, и покрај тоа што Kruskal-Wallis тестот покажа дека генерално, примањето 

медикаментозна терапија значајно не се разликува меѓу лицата со АСН од различна 
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возраст (p=0,058), попрецизно, статистички значајна разлика има меѓу лицата на 

возраст „8–14 години“ и „15 години и постари“ (p=0,022). 

Истово може визуелно да се забележи и од Слика 38., каде што се прикажани 

процентуалните удели на лицата со АСН во однос на примањето медикаменти, во 

рамките на трите возрасни групи. Возрасната група „8–14 години“ има највисок 

процент на лица кои не примаат лекови (70%) наспроти возрасната група „15 години и 

постари“, во која овој процент е најмал (39%). Исто така, возрасната група „8–14 

години“ има најмал процент од сите три групи на лица кои примаат еден или повеќе 

лекови (30%). Се забележува и дека кај возрасните групи „под 8 години“ и „15 години 

и постари“, процентот на лицата кои примаат медикаментозна терапија е поголем од 

оние кои не примаат таква терапија, а интересно е што во возрасната група од 8 до 14 

години, тој однос е обратен. 

 

 
Слика 38. Примање медикаментозна терапија во однос на возраста на лицето со АСН 

 

Впечатливо, повеќе од половина (56%) од децата на возраст под 8 години 

примаат најмалку еден медикамент; всушност таа (најмладата) возрасна група има 

изненадувачки високо рангирање на примената на медикаментозна терапија (веднаш 

под највозрасната група). Затоа, за да се провери дали можеби причината за тоа е во 

поголемата тежина на АСН токму кај најмладата возрасна група, дополнително беше 

тестирана поврзаноста на возраста на лицата со АСН со степенот на тежина на АСН, за 

што беше употребен тестот Kruskal-Wallis (Табела 32.).  
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Табела 32. Возраст на лицето со АСН и рангирање на степенот на тежина на АСН 

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на степенот на 

тежина на АСН Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

возраст на 

лицето со 

АСН 

под 8 години 32 53,13 

5,16 2 0,076 
8–14 години 40 45,05 

15 години и 

постари 
31 59,81 

 вкупно 103     

 

Забележливо е дека, иако нема статистички значајна разлика во степенот на 

тежина на АСН меѓу трите возрасни групи, рангирањето на тежината на АСН добиено 

со овој тест и рангирањето на примената на медикаментозна терапија (од претходниот 

Kruskal-Wallis тест) е по ист терк – највозрасната група има највисоко рангирање и на 

примената на медикаментозна терапија и на тежината на АСН, по неа следува 

најмладата возрасна група (исто, за двете варијабли), а најмалку медикаментозна 

терапија користат и најнизок степен на тежина на АСН имаат децата од средната 

возрасна група (8–14 години). Еднаквото рангирање на користењето медикаменти и 

тежината на АСН може да укажува на асоцираност на користењето медикаментозна 

терапија со тежината на АСН (што подолу, во хипотезта 4.3 е тестирано и потврдено). 

Потоа, користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди 

дека нема корелација меѓу возраста на лицата со АСН и примањето медикаментозна 

терапија (r=0,065, p=0,517). Бидејќи со Spearman-овиот тест се утврди непостоење на 

корелација меѓу возраста на лицата со АСН и примањето медикаментозна терапија, не 

се прифаќа поставената истражувачка хипотеза. 

 

4.3. Примената на медикаментозна терапија кај лицата со АСН е во корелација со 

тежината на дефицитите и симптомите на АСН. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 33. 

Со цел да се тестира хипотезата, направен беше Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу групите со различнен 

степен на тежина на АСН.  
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Табела 33. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„степен на тежина на АСН“ и „примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ 
 
 

  

примање медикаментозна терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима прима еден лек 
прима повеќе 

лекови 
вкупно 

    n % n % n % n % 

степен на 

тежина 

на АСН 

многу лесен 

или лесен 

26 25,24 8 7,77 4 3,88 38 36,89 

средно тежок 23 22,33 18 17,48 8 7,77 49 47,57 

тежок или 

многу тежок 
5 4,85 8 7,77 3 2,91 16 15,53 

  вкупно 54 52,43 34 33,01 15 14,56 103 100 

 

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 34.) покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ се разликува меѓу 

категориите на варијаблата „тежина на АСН“. Со други зборови, има статистички 

значајна разлика меѓу примањето медикаментозна терапија кај лицата со различна 

тежина на АСН (H(2)=6,249; p=0,044). Земањето медикаментозна терапија е во врска со 

тежината на АСН.  

 

Табела 34. Тежина на АСН и рангирање на примената на медикаментозната терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 
 

 n 

рангирање на примената 

на медикаментозна 

терапија Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

степен на 

тежина на 

АСН 

многу лесен 

или лесен 
38 43,97 

6,249 2 0,044 средно тежок 49 54,85 

тежок или 

многу тежок 
16 62,34 

 вкупно 103     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 34.) се забележуваат разликите 

во рангирањето на примената на медикаментозната терапија меѓу трите групи со 

различна тежина на АСН, односно прогресивно зголемување на рангирањето со 

зголемување на тежината на АСН. Така, примањето медикаментозна терапија е со 

највисок среден ранг кај групата со „тежок или многу тежок“ АСН и тој најмногу се 

разликува од групата со „многу лесен или лесен“ АСН, кај која примањето 

медикаментозна терапија е најниско рангирано. Бидејќи тестот Kruskal-Wallis не дава 
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информација за тоа меѓу кои две (од трите) групи на тежина на АСН точно постои 

статистички значајна разлика во однос на земањето медикаментозна терапија, направен 

е post-hoc тест. Тој потврди дека статистички значајна разлика во примањето 

медикаментозна терапија постои само меѓу групите со „многу лесен или лесен“ и 

„тежок или многу тежок“ степен на АСН (p=0,022). 

На Слика 39. се прикажани процентуалните удели на лицата со АСН во однос на 

примањето медикаменти, во рамките на трите групи со различен степен на тежина на 

АСН. Од графичкиот приказ се забележува разликата меѓу групите со различен степен 

на АСН во примањето медикаментозна терапија, како и тоа дека со зголемување на 

тежината на АСН се зголемува и бројот на применувани медикаменти, а се намалува 

непримањето медикаментозна терапија. 

 
Слика 39. Примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН во однос на степенот на тежина на АСН 

 

Користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се потврди дека 

постои статистички значајна слаба позитивна корелација меѓу тежината на АСН и 

примањето медикаментозна терапија и со доволна сигурност може да се смета дека таа 

се однесува и на популацијата од која е земен примерокот, бидејќи е постигната 

статистичка значајност (r=0,247, p=0,012). Така, се прифаќа истражувачката хипотеза и 

се отфрла нултата хипотеза. 
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4.4. Примената на медикаментозна терапија е во корелација со постоењето на 

други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања кај лицето со АСН. 

 

Од 103-те учесници во истражувањето, одговор на прашањето за присуство и вид 

на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања кај нивното дете имаат 

дадено 98, па, затоа, за тестирање на хипотезата се земени предвид само тие 

испитаници (n=98). 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=98) е дадена во Табела 35. 

 

Табела 35. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања“ и „примање медикаментозна терапија кај 

лицето со АСН“ 
 

    
примање медикаментозна терапија кај лицето со 

АСН   

  

не прима прима еден лек 
прима повеќе 

лекови 
вкупно 

    n % n % n % n % 

други 

невроразв. 

или 

невропсих. 

нарушувања 

нема 11 11,22 10 10,2 2 20,4 23 23,47 

има едно 31 31,63 12 12,24 8 8,16 51 52,04 

има повеќе 8 8,16 12 12,24 4 4,08 24 24,49 

  вкупно 50 51,02 34 34,69 14 14,29 98 100 
 

 

Со цел да се тестира хипотезата, беше направен Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу групите кои се разликуваат 

според постоењето на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања. 

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 36.) покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „примање медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ не се разликува 

значајно меѓу категориите на варијаблата „постоење на други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања“. Со други зборови, нема статистички значајна 

разлика во примањето медикаментозна терапија во однос на постоењето на други такви 

нарушувања (H(2)=3,396; p=0,183). Земањето медикаментозна терапија не е во врска со 

постоењето на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања кај лицата со 

АСН. 
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Табела 36. Присуство на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања и рангирање на 

примената на медикаментозната терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на примената на 

медикаментозната терапија Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

други 

невроразв. или 

невропсих. 

нарушувања 

нема 23 49,50 

3,396 2 0,183 има едно 51 45,74 

има повеќе 24 57,50 

 вкупно 98     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 36.) се забележуваат одредени 

разлики во рангирањето на примената на медикаментозната терапија меѓу трите групи. 

Примањето биомедицинска терапија е највисоко рангирано во групата во која лицата 

со АСН „имаат повеќе други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања“, со 

поголема разлика меѓу таа група и останатите две групи: „без“ или со „едно другo“ 

невроразвојнo или невропсихијатрискo нарушувањe, во кои примањето биомедицинска 

терапија е со понизок (и меѓусебно посличен) среден ранг. Сепак, post-hoc тестот 

покажа дека разликите меѓу групата со повеќе нарушувања и другите две групи не се 

со статистичка значајност (p=0,288, p=0,065). 

Користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди дека во 

примерокот има слабо позитивна корелација меѓу присуството на други невроразвојни 

или невропсихијатриски нарушувања и примањето медикаментозна терапија, но таа не 

е со статистичка значајност (r=0,111, p=0,277). Затоа, истражувачката хипотеза не се 

прифаќа и се задржува нултата хипотеза. 

 

5. Хипотези за примената на биомедицинска терапија кај лицата со АСН во однос 

на некои нивни демографски и здравствени карактеристики 

 

5.1. Постои статистички значајна разлика во примената на биомедицинска 

терапија кај лицата со АСН од различен пол. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 37. 
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Табела 37. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите „пол 

на лицето со АСН“ и „примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање биомедицинска терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима 
прима една 

терапија 

прима повеќе 

терапии вкупно 

    n % n % n % n % 

пол на 

лицето со 

АСН 

машки 22 21,36 41 39,81 22 21,36 85 82,52 

женски 3 2,91 7 6,8 8 7,77 18 17,48 

  вкупно 25 24,27 48 46,6 30 29,13 103 100 

 

Хипотезата е тестирана со Mann-Whitney U тестот за разлики меѓу збирови на 

рангови (Табела 38.).  

 

Табела 38. Пол на лицето со АСН и рангирање на примената на биомедицинската терапија  

(тест: Mann-Whitney) 
 

  n 

рангирање на примената на 

биомедицинската терапија 
Mann - 

Whitney U 
Z p аритметичка 

средина на 

ранговите 

збир на 

ранговите 

пол на 

лицето со 

АСН 

машки 85 50,15 4262,50 

607,500 -1,475 0,140 
женски 15 60,75 1093,50 

 вкупно 103      

 

Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање 

биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу двете 

категории на варијаблата „пол на лицето со АСН“, односно, нема статистички значајна 

разлика меѓу примањето биомедицинска терапија кај децата со АСН од различен пол 

(U=607,5; p=0,140). Земањето биомедицинска терапија не е во врска со полот на лицето 

со АСН. Не се прифаќа истражувачката хипотеза и се задржува нултата хипотеза. 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 38.) се забележува дека кај 

групата лица со АСН од женски пол, примањето биомедицинска терапија е со повисок 

ранг од групата од машки пол, што може да укажува дека уделот на непримање 

биомедицинска терапија кај лицата од женски пол е помал, а на примањето (особено, 

повеќе биомедицински терапии) е поголем, во споредба со лицата од машки пол. 

Слично може да се забележи и од Слика 40. 
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Слика 40. Примање биомедицинска терапија кај лицата со АСН во однос на нивниот пол 
 

Сепак, иако разликата меѓу групите од различен пол во примерокот постои 

(женските почесто од машките примаат по повеќе биомедицински терапии, а машките 

почесто од женските не примаат никаква биомедицинска терапија), како што покажа 

Mann-Whitney тестот, таа разлика меѓу половите не е со статистичка значајност 

(p=0,140) и не може со доволна сигурност да се смета дека се однесува и на 

популацијата од која е земен примерокот. 

 

5.2. Примената на биомедицинска терапија кај лицата со АСН е во корелација со 

нивната календарска возраст. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 39. 

 

Табела 39. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„возраст на лицето со АСН“ и „примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање биомедицинска терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима 
прима една 

терапија 

прима повеќе 

терапии 
вкупно 

    n % n % n % n % 

возраст на 

лицето со 

АСН 

под 8 

години 
4 3,88 12 11,65 16 15,53 32 31,07 

8–14 

години 
11 10,68 23 22,33 6 5,83 40 38,38 

15 години 

и постари 
10 9,71 13 12,62 8 7,77 31 30,1 

  вкупно 25 24,27 48 46,6 30 29,13 103 100 
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Со цел да се тестира хипотезата, направен беше Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу возрасните групи. 

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 40.) покажа дека постојат разлики во 

дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање биомедицинска терапија кај 

лицето со АСН“ меѓу категориите на варијаблата „возраст на лицето со АСН“. Со 

други зборови, има статистички значајна разлика меѓу примањето биомедицинска 

терапија кај лицата со различна возраст (H(2)=9,495; p=0,009). Со доволна сигурност 

може да се смета дека земањето биомедицинска терапија е во врска со возраста на 

лицата со АСН и дека ова се однесува и на популацијата од која е земен примерокот. 

 

Табела 40. Возраст на лицето со АСН и рангирање на примената на биомедицинска терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на примената на 

биомедицинска терапија Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

возраст на 

лицето со 

АСН 

под 8 години 32 64,44 

9,495 2 0,009 
8–14 години 40 45,31 

15 години и 

постари 
31 47,79 

 вкупно 103     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 40.) се забележува дека 

примањето биомедицинска терапија е со највисок среден ранг во групата „под 8 

години“, многу повисок од рангирањето во останатите две групи. За да се провери 

значајноста на овие разлики, и бидејќи тестот Kruskal-Wallis не дава информација за 

тоа точно меѓу кои две (од трите) возрасни групи постои статистички значајна разлика 

во однос на земањето биомедицинска терапија, направен е post-hoc тест. Тој потврди 

дека статистички значајна разлика во примањето биомедицинска терапија навистина 

постои меѓу групата „под 8 години“ и групите „8–14 години“ (p=0,004) и „15 години и 

постари“ (p=0,017). 

Од Слика 41., каде што се прикажани процентуалните удели на лицата во однос 

на примањето биомедицинска терапија во рамките на трите возрасни групи, се 

забележува дека возрасната група „под 8 години“ има најнизок процент на лица кои не 

примаат биомедицинска терапија (13%) наспроти групите на поголема возраст, кај кои 

тој процент е поголем (28% и 32%). Исто така, во најмладата возрасна група, половина 
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од децата (најмногу од трите возрасни групи) примаат повеќе од една биомедицинска 

терапија. 

 
 

Слика 41. Примање биомедицинска терапија во однос на возраста на лицето со АСН 

 

Понатаму, користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди 

дека постои слаба негативна корелација меѓу возраста на лицето со АСН и примањето 

биомедицинска терапија (r=-0,239) и, бидејќи е постигната статистичка значајност 

(p=0,015), со доволна сигурност може да се смета дека таа се однесува и на 

популацијата од која е земен примерокот. Се отфрла нултата хипотеза и се прифаќа 

поставената истражувачка хипотеза. 

 

5.3. Примената на биомедицинска терапија кај лицата со АСН е во корелација со 

тежината на дефицитите и симптомите на АСН. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 41. 

Со цел да се тестира хипотезата, направен беше Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу групите со различнен 

степен на тежина на АСН.  
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Табела 41. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„степен на тежина на АСН“ и „примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

примање биомедицинска терапија кај лицето со 

АСН  

  

не прима 
прима една 

терапија 

прима повеќе 

терапии 
вкупно 

    n % n % n % n % 

степен на 

тежина 

на АСН 

многу лесен 

или лесен 
8 7,77 22 21,36 8 7,77 38 36,89 

средно тежок 13 12,62 21 20,39 15 14,56 49 47,57 

тежок или 

многу тежок 
4 3,88 5 4,85 7 6,8 16 15,53 

  вкупно 25 24,27 48 46,6 30 29,13 103 100 

 

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 42.) покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ не се разликува 

значајно меѓу категориите на варијаблата „тежина на АСН“, односно, нема 

статистички значајна разлика меѓу примањето биомедицинска терапија кај децата со 

различна тежина на АСН (H(2)=0,813; p=0,666). Земањето биомедицинска терапија не е 

во врска со тежината на АСН.  

 

Табела 42. Тежина на АСН и рангирање на примената на биомедицинската терапија 

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на примената 

на биомедицинската 

терапија Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

степен на 

тежина на 

АСН 

многу лесен 

или лесен 
38 50,03 

0,813 2 0,666 средно тежок 49 51,76 

тежок или 

многу тежок 
16 57,44 

 вкупно 103     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 42.) се забележуваат одредени 

разлики во рангирањето на примената на биомедицинската терапија меѓу трите групи 

со различна тежина на АСН. Кај групата со „тежок или многу тежок“ АСН, примањето 

биомедицинска терапија е највисоко рангирано, со поголема разлика меѓу таа група и 

останатите две групи со полесен АСН, во кои примањето биомедицинска терапија е со 

понизок (и меѓусебно сличен) среден ранг. Сепак, како што покажа тестот, разликите 

меѓу групите не се со статистичка значајност. 
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Користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди дека нема 

корелација меѓу тежината на АСН и примањето биомедицинска терапија (r=0,079, 

p=0,429). 

 

5.4. Примената на биомедицинска терапија е во корелација со постоењето на 

други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања.  

 

Од 103-те учесници во истражувањето, одговор на прашањето за присуство и вид 

на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања кај нивното дете имаат 

дадено 98, па, затоа, за тестирање на хипотезата се земени предвид само тие 

испитаници (n=98).  

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=98) е дадена во Табела 43. 

 
Табела 43. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања“ и „примање биомедицинска терапија кај 

лицето со АСН“ 
 

    
примање биомедицинска терапија кај лицето со 

АСН   

  

не прима 
прима една 

терапија 

прима повеќе 

терапии 
вкупно 

    n % n % n % n % 

други 

невроразв. 

или 

невропсих. 

нарушувања 

нема 8 8,16 12 12,24 3 3,06 23 23,47 

има едно 13 13,27 23 23,47 15 15,31 51 52,04 

има повеќе 4 4,08 10 10,2 10 10,2 24 24,49 

  вкупно 25 25,51 45 45,92 28 28,57 98 100 

 

Со цел да се тестира хипотезата, беше направен Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу групите кои се разликуваат 

според постоењето на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања. 

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 44.) покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН“ не се разликува 

значајно меѓу категориите на варијаблата „постоење други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања“. Со други зборови, нема статистички значајна 

разлика во примањето биомедицинска терапија во однос на постоењето на други такви 
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нарушувања (H(2)=4,757; p=0,093). Земањето биомедицинска терапија не е во врска со 

постоењето на други такви нарушувања кај лицата со АСН. 

 

Табела 44. Присуство на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања и рангирање на 

примената на биомедицинската терапија (тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на примената 

на биомедицинската 

терапија Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

други 

невроразв. или 

невропсих. 

нарушувања 

нема 23 40,59 

4,757 2 0,093 има едно 51 49,81 

има повеќе 24 57,38 

 вкупно 98     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 44.) се забележуваат разлики во 

рангирањето на примената на биомедицинската терапија меѓу трите групи. Кај групата 

лица со АСН со „повеќе други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања“ 

примањето биомедицинска терапија е со највисок среден ранг од трите групи, а 

најмногу се разликува од групата која „нема други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања“, кај која примањето биомедицинска терапија е 

најниско рангирано. Ова и фактот што добиениот резултат за „p“ е блиску до (но, сепак 

не под) нивото на значајност поставено на 0,05, нè наведе да направиме post-hoc тест, 

кој би можело да покаже постоење на статистички значајна разлика меѓу некои две од 

трите возрасни групи. Тоа се покажа оправдано, па така, post-hoc тестот покажа дека 

статистички значајна разлика во примањето биомедицинска терапија навистина има 

само меѓу групата лица кои „немаат“ и групата лица кои „имаат повеќе“ други 

невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања (p=0,029). 

Слично може визуелно да се забележи и од Слика 42., каде што се прикажани 

процентуалните удели на лицата со АСН во однос на примањето биомедицинска 

терапија во рамките на трите групи. Во групата лица кои „немаат“ други нарушувања, 

има најголем процент лица кои не примаат биомедицинска терапија, а тој опаѓа кон 

групата со „повеќе други“ невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања. 

Обратно, примањето повеќе биомедицински терапии е најмало во групата лица кои 

„немаат“ други нарушувања, а тој процент прогресивно расте кон групата со „повеќе 

други“ невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања. 
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Слика 42. Примање биомедицинска терапија кај лицето со АСН во однос на присуството на други 

невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања 

 

Користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се потврди дека во 

примерокот има слаба позитивна корелација меѓу присуството на други невроразвојни 

или невропсихијатриски нарушувања и примањето биомедицинска терапија и со 

доволна сигурност може да се смета дека таа се однесува и на популацијата од која е 

земен примерокот, бидејќи е постигната статистичка значајност (r=0,221, p=0,029). 

 

6. Хипотези за примената на посебни, специјални типови исхрана кај лицата со 

АСН во однос на некои нивни демографски и здравствени карактеристики 

 

6.1. Постои статистички значајна разлика во примената на посебни, специјални 

типови исхрана кај лицата со АСН од различен пол.  

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 45. 

 

Табела 45. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите „пол 

на лицето со АСН“ и „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ 
 

    
примање посебна исхрана кај лицето со 

АСН   

    не да вкупно 

    n % n % n % 

пол на лицето 

со АСН 

машки 60 58,25 25 24,27 85 82,52 

женски 13 12,62 5 4,85 18 17,48 

  вкупно 73 70,87 30 29,13 103 100 
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Хипотезата е тестирана со Fisher-овиот егзактен тест (за табела на контингенција 

2х2). Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање 

посебна исхрана кај лицето со АСН“ не се разликува меѓу двете категории на 

варијаблата „пол на лицето со АСН“, или, со други зборови, нема статистички значајна 

разлика меѓу примањето посебна исхрана кај лицата со АСН од различен пол 

(p=1,000). Земањето посебна исхрана не е во врска со полот на лицето со АСН. Нема 

основа да се прифати истражувачката хипотеза и се задржува нултата хипотеза. 

 

6.2. Постои статистички значајна разлика во примената на посебни, специјални 

типови исхрана кај лицата со АСН од различна возраст  

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=103) е дадена во Табела 46. 

 

Табела 46. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„возраст на лицето со АСН“ и „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ 
 

    
примање посебна исхрана кај лицето со 

АСН   

    не да вкупно 

    n % n % n % 

возраст на 

лицето со 

АСН 

под 8 години 16 15,53 16 15,53 32 31,07 

8–14 години 33 32,04 7 6,8 40 38,38 

15 години и постари 24 23,3 7 6,8 31 30,1 

  Вкупно 73 70,87 30 29,13 103 100 

 

За тестирање на хипотезата е направен Fisher-овиот егзактен тест (за табела на 

контингенција 3х2). Тестот покажаа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ се разликува меѓу 

категориите на варијаблата „возраст на лицето со АСН“ или, со други зборови, има 

статистички значајна разлика во примената на посебната исхрана кај лицата со АСН од 

различни возрасни групи (p=0,009). Возраста на лицето со АСН влијае на примената на 

посебни типови исхрана. Се прифаќа истражувачката хипотеза и се отфрла нултата 

хипотеза. 

Бидејќи Fisher-овиот егзактен тест не дава информација за тоа точно меѓу кои две 

(од трите) возрасни групи на АСН постои статистички значајна разлика во однос на 

примањето посебна исхрана, направени беа post-hoc Fisher-ови егзактни тестови (за 

табели на контингенција 2х2) за сите три можни комбинации на две од трите возрасни 

групи. Овие тестови покажаа дека статистички значајна разлика во примената на 
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посебна исхрана постои меѓу групата „под 8 години“ и групите „8–14 години“ 

(p=0,005) и „15 години и постари“ (p=0,036). Истово може визуелно да се забележи и 

од Слика 43. Се забележува и дека процентот на лица кои се на посебна исхрана е 

најголем во најмладата возрасна група (под 8 години) и како што покажаа тестовите, 

таа разлика со двете повозрасни групи е статистички значајна. 

 
 

Слика 43. Примање посебна исхрана кај лицето со АСН во однос на неговата возраст 

 

6.3. Постои статистички значајна разлика во примањето посебни, специјални 

типови исхрана кај лицата со различен степен на тежина на АСН. 

 

Дистрибуцијата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките 

на примерокот (n=103) е дадена во Табела 47. 

 

Табела 47. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„степен на тежина на АСН“ и „примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ 

 

    
примање посебна исхрана кај лицето со 

АСН   

    не да вкупно 

    n % n % n % 

степен на 

тежина на 

АСН 

многу лесен или 

лесен 

30 29,13 8 7,77 38 36,89 

средно тежок 36 34,95 13 12,62 49 47,57 

тежок или многу 

тежок 
7 6,8 9 8,74 16 15,53 

  вкупно 73 70,87 30 29,13 103 100 

 

За тестирање на хипотезата беше направен Fisher-овиот егзактен тест (за табела 

на контингенција 3х2) кој покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата 
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„примање посебна исхрана кај лицето со АСН“ се разликува меѓу категориите на 

варијаблата „степен на тежина на АСН“, или, поинаку кажано, има статистички 

значајна разлика во примената на посебната исхрана кај лицата со различен степен на 

тежина на АСН (p=0,037). Тежината на симптомите и дефицитите на АСН влијае на 

примената на посебни типови исхрана. Се прифаќа истражувачката хипотеза и се 

отфрла нултата хипотеза. 

Бидејќи Fisher-овиот егзактен тест не дава информација за тоа точно меѓу кои две 

(од трите) групи на тежина на АСН постои статистички значајна разлика во однос на 

примањето посебна исхрана, беа направени post-hoc Fisher-ови егзактни тестови (за 

табели на контингенција 2х2) за сите три можни комбинации на две од трите групи со 

различна тежина на АСН. Овие тестови покажаа дека статистички значајна разлика во 

примената на посебна исхрана постои меѓу групата со „тежок или многу тежок“ степен 

на АСН и групите „средно тежок“ АСН (p=0,038) и „многу лесен или лесен“ степен на 

АСН (p=0,022). Истово може визуелно да се забележи и од Слика 44. Се забележува и 

дека лицата со „тежок или многу тежок“ АСН во најголем процент од трите групи 

примаат посебна исхрана, а тој процент кај најлесно засегнатите е најмал. 

 
Слика 44. Примање посебна исхрана кај лицата со АСН во однос на тежината на АСН 
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6.4 Постои статистички значајна разлика во примената на посебните, специјални 

типови исхрана меѓу лицата со АСН во однос на постоењето на други 

невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања. 

 

Од 103-те учесници во истражувањето, одговор на прашањето за присуство и вид 

на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања имаат дадено 98, па, 

затоа, за тестирање на хипотезата се земени предвид само тие испитаници (n=98).  

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=98) е дадена во Табела 48. 

 

Табела 48. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„други невроразвојни и невропсихијатриски нарушувања“ и „примање посебна исхрана кај лицето со 

АСН“ 
 

    
примање посебна исхрана кај лицето со 

АСН   

    не да вкупно 

    n % n % n % 

други невроразвојни 

или 

невропсихијатриски 

нарушувања 

нема 18 18,37 5 5,1 23 23,47 

има едно 33 33,67 18 18,37 51 52,04 

има повеќе 18 18,37 6 6,12 24 24,49 

  вкупно 69 70,41 29 29,59 98 100 

 

Хипотезата е тестирана со Fisher-овиот егзактен тест (за табела на контингенција 

3х2). Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „примање 

посебна исхрана кај лицето со АСН“ не се разликува меѓу категориите на варијаблата 

„други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања“ кај лицата со АСН, 

односно, нема статистички значајна разлика во примањето посебна исхрана во однос 

на присуството на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања 

(p=0,451). Земањето посебна исхрана не е во врска со присуството на други 

невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања. Бидејќи нема основа да се 

прифати истражувачката хипотеза, се задржува нултата хипотеза. 

 

 Поврзаност и корелација на карактеристиките на лицата со АСН со 

ефикасноста на терапиите (медикаментозна терапија, биомедицинска терапија 

и посебни, специјални типови исхрана) што тие ги примаат (хипотези 79) 

 

Со цел да се испита дали ефикасноста на терапиите (медикаментозна терапија, 

биомедицинска терапија и посебни, специјални типови исхрана) кај лицата со АСН е 

под влијание на одредени нивни демографски и здравствени карактеристики (пол, 



117 

 

возраст, степен на тежина на АСН, постоење на други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања), беа тестирани 12 хипотези. Притоа, варијаблите кои 

се однесуваат на демографските и здравствените карактеристики на лицата со АСН 

(независни варијабли) и варијаблите кои се однесуваат на ефикасноста на терапиите кај 

лицата со АСН (медикаментозна, биомедицинска и посебни, специјални типови 

исхрана) (зависни варијабли), беа групирани во категории (ординални 1–3, или 

номинални), на следниов начин: 

Варијабли коишто се однесуваат на демографските и здравствените 

карактеристики на лицето со АСН: 

o Пол: 

 машки 

 женски 

o Возраст: 

1. под 8 години 

2. од 8 до 14 години 

3. 15 години и постари 

o Степен на тежина на АСН (според проценката на родителот): 

1. многу тежок или тежок 

2. средно тежок 

3. лесен или многу лесен 

o Присуство на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања: 

1. нема друго нарушување 

2. има едно друго нарушување 

3. има повеќе други нарушувања 

Варијабли коишто се однесуваат на ефикасноста на терапиите кај лицето со АСН: 

o Ефикасност на медикаментозната терапија: 

1. не е ефикасна 

2. делумно е ефикасна 

3. ефикасна е 

o Ефикасност на биомедицинската терапија: 

1. не е ефикасна 

2. делумно е ефикасна 

3. ефикасна е 

o Ефикасност на посебните, специјални типови исхрана: 
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1. не е ефикасна 

2. делумно е ефикасна 

3. ефикасна е 

 

7. Хипотези за ефикасноста на медикаментозната терапија кај лицата со АСН во 

однос на некои нивни демографски и здравствени карактеристики 

 

Од вкупниот број испитаници со АСН (n=103), медикаментозна терапија примаат 

49. За да се оцени ефикасноста на медикаментозната терапија во хипотезите 7.17.3, од 

нив, предвид беа земени оние (n=48) кои дале мислење за нејзината ефикасност. 

Од 103-те учесници во истражувањето, за тестирање на хипотезата 7.4 земени се 

предвид испитаниците кои дале одговор на прашањето дали нивните деца имаат и 

кои/колку други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања (98), а од нив, 

само оние што навеле дека децата примаат медикаментозна терапија и дале мислење за 

нејзината ефикасност (n=47). 

 

7.1. Постои статистички значајна разлика во ефикасноста на медикаментозната 

терапија кај лицата со АСН од различен пол. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=48) е дадена во Табела 49. 
 

Табела 49. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите „пол 

на лицето со АСН“ и „ефикасност на медикаментозна терапија кај лицето со АСН“ 
 
 

  

ефикасност на медикаментозната терапија кај 

лицето со АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

пол на лицето 

со АСН 

машки 2 4,17 31 64,58 8 16,67 41 85,42 

женски 1 2,08 4 8,33 2 4,17 7 14,58 

  вкупно 3 6,25 35 72,92 10 20,83 48 100 

 

Хипотезата е тестирана со Mann-Whitney U тестот за разлики меѓу збирови на 

рангови (Табела 50.).  
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Табела 50. Пол на лицето со АСН и рангирање на ефикасноста на медикаментозната терапија  

(тест: Mann-Whitney) 
 

 

n 

рангирање на ефикасноста на 

медикаментозната терапија 
Mann - 

Whitney U 
Z p аритметичка 

средина на 

ранговите 

збир на 

ранговите 

пол на 

лицето со 

АСН 

машки 41 24,46 1003,00 

142,000 -0,056 0,955 
женски 7 24,71 173,00 

 вкупно 48      

 

Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „ефикасност 

на медикаментозната терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу двете 

категории на варијаблата „пол на лицето со АСН“, односно, нема статистички значајна 

разлика во ефикасноста на медикаментозната терапија кај лицата со АСН од различен 

пол (U=142; p=0,955). Ефикасноста на медикаментозната терапија не е во врска со 

полот на лицето со АСН. Се отфрла истражувачката, а се задржува нултата хипотеза. 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 50.), навистина се забележува 

изедначеност во рангирањето на ефикасноста на медикаментозната терапија меѓу 

групите лица со АСН од машки и женски пол, што се потврдува и од многу високата 

„p“ вредност (p=0,955), т.е. разликите не се статистички значајни. 

 

7.2. Ефикасноста на медикаментозната терапија кај лицата со АСН е во 

корелација со нивната календарска возраст. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=48) е дадена во Табела 51. 

 

Табела 51. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„возраст на лицето со АСН“ и „ефикасност на медикаментозната терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

ефикасност на медикаментозната терапија кај 

лицата со АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

возраст 

на 

лицето 

со АСН 

под 8 години 2 4,17 11 22,92 4 8,33 17 35,42 

8–14 години 1 2,08 9 18,75 2 4,17 12 25 

15 години и 

постари 
0 0 15 31,25 4 8,33 19 39,58 

  вкупно 3 6,25 35 72,92 10 20,83 48 100 
 



120 

 

Со цел да се тестира хипотезата, направен беше Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу возрасните групи.  

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 52.) покажа дека нема значајна разлика во 

дистрибуцијата на категориите од варијаблата „ефикасност на медикаментозната 

терапија кај лицето со АСН“ меѓу категориите на варијаблата „возраст на лицето со 

АСН“. Со други зборови, нема статистички значајна разлика во ефикасноста на 

медикаментозната терапија кај лицата со различна возраст (H(2)=0,454; p=0,797). 

Ефикасноста на медикаментозната терапија не е во врска со возраста на лицата со АСН. 

 

Табела 52. Возраст на лицето со АСН и рангирање на ефикасноста на медикаментозната терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на ефикасноста на 

медикаментозната терапија Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

возраст на 

лицето со 

АСН 

под 8 години 17 24,06 

0,454 2 0,797 
8–14 години 12 23,17 

15 години и 

постари 
19 25,74 

 вкупно 48     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 52.) се забележуваат мали 

разлики во средниот ранг на ефикасноста на медикаментозната терапија меѓу трите 

возрасни групи, што се потврдува и од многу високата „p“ вредност (p=0,797)  

разликите немаат статистичка значајност. 

Понатаму, користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди 

дека нема корелација меѓу возраста на лицата со АСН и ефикасноста на 

медикаментозната терапија (r=0,071, p=0,634). 

 

7.3. Ефикасноста на медикаментозната терапија кај лицата со АСН е во 

корелација со тежината на дефицитите и симптомите на АСН 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=48) е дадена во Табела 53. 
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Табела 53. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„степен на тежина на АСН“ и „ефикасност на медикаментозната терапија кај лицата со АСН“ 
 

  

ефикасност на медикаментозната терапија кај 

лицата со АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

степен на 

тежина 

на АСН 

многу лесен 

или лесен 
1 2,08 6 12,5 5 10,42 12 25 

средно тежок 1 2,08 21 43,75 3 6,25 25 52,08 

тежок или 

многу тежок 
1 2,08 8 16,67 2 4,17 11 22,92 

  вкупно 3 6,25 35 72,92 10 20,83 48 100 

 

Со цел да се тестира хипотезата, беше направен Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу групите со различен степен 

на тежина на АСН.  

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 54.) покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „ефикасност на медикаментозната терапија кај лицето со АСН“ не се 

разликува значајно меѓу категориите на варијаблата „степен на тежина на АСН“. Со 

други зборови, нема статистички значајна разлика во ефикасноста на 

медикаментозната терапија кај лицата со различен степен на тежина на АСН 

(H(2)=2,504; p=0,286). Ефикасноста на медикаментозната терапија не е во врска со 

тежината на АСН. 
 

Табела 54. Степен на тежина на АСН и рангирање на ефикасноста на медикаментозната терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на ефикасноста на 

медикаментозната терапија Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

степен на 

тежина на 

АСН 

многу лесен 

или лесен 
12 28,79 

2,504 2 0,286 средно тежок 25 22,94 

тежок или 

многу тежок 
11 23,36 

 вкупно 48     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 54.) се забележуваат одредени 

разлики во рангирањето на ефикасноста на медикаментозната терапија меѓу трите 

групи со различен степен на тежина на АСН, а повпечатлива е разликата меѓу групата 

со „многу лесен или лесен“ степен на АСН и останатите две групи, кои се со речиси 
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изедначено (и нешто пониско) рангирање на примената на медикаментозната терапија. 

Сепак, направениот post-hoc тест покажа дека разликата меѓу групата со „многу лесен 

или лесен“ степен на АСН и останатите две групи не достигнува статистичка 

значајност (p=0,125, p=0,232). 

Користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди дека во 

примерокот има слаба негативна корелација меѓу тежината на АСН и ефикасноста на 

медикаментозната терапија, но таа корелација не е со статистичка значајност (r=-0,181, 

p=0,220). 

 

7.4. Постои статистички значајна разлика во ефикасноста на медикаментозната 

терапија меѓу лицата со АСН во однос на постоењето на други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=47) е дадена во Табела 55. 

 

Табела 55. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања“ и „ефикасност на медикаментозната 

терапија кај лицата со АСН“ 
 

  

ефикасност на медикаментозната терапија кај 

лицата со АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

други 

невроразв. 

или 

невропсих. 

нарушувања 

нема 0 0 10 21,28 2 4,26 12 25,53 

има едно 2 4,26 13 27,66 4 8,51 19 40,43 

има повеќе 1 2,13 11 23,4 4 8,51 16 34,04 

  вкупно 3 6,38 34 72,34 10 21,2 47 100 
 

За тестирање на оваа хипотеза, беше спроведен Kruskal-Wallis тестот за разлики 

меѓу рангови (Табела 56.). 

Тестот Kruskal-Wallis покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата 

„ефикасност на медикаментозната терапија кај лицата со АСН“ не се разликува 

значајно меѓу категориите на варијаблата „други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања“. Со други зборови, нема статистички значајна 

разлика во ефикасноста на медикаментозната терапија во однос на постоењето на 

други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања (H(2)=0,212; p=0,899). 

Ефикасноста на медикаментозна терапија не е во врска со присуството на други 

невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања кај лицата со АСН. 
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Табела 56. Присуство на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања и рангирање на 

ефикасноста на медикаментозната терапија (тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на ефикасноста на 

медикаментозната терапија Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

други 

невроразв. или 

невропсих. 

нарушувања 

нема 12 24,17 

0,212 2 0,899 
има едно 19 23,18 

има 

повеќе 
16 24,84 

 вкупно 47     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 56.) се забележува изедначеност, 

односно непостоење впечатлива разлика во рангирањето на ефикасноста на 

медикаментозната терапија меѓу трите групи лица со АСН, што се потврдува и од 

многу високата „p“ вредност (p=0,899), односно таквите минимални разлики не се со 

статистичка значајност. 

Користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди дека нема 

корелација меѓу присуството на други невроразвојни или невропсихијатриски 

нарушувања и ефикасноста на медикаментозната терапија (r=0,032, p=0,829). 

 

8. Хипотези за ефикасноста на биомедицинската терапија кај лицата со АСН во 

однос на некои нивни демографски и здравствени карактеристики 

 

Од вкупниот број испитаници со АСН (n=103), биомедицинска терапија примаат 

78. За да се оцени ефикасноста на биомедицинската терапија во хипотезите 8.18.3, од 

овие 78 испитаници, предвид беа земени оние (n=77) кои дале мислење за нејзината 

ефикасност.  

Од 103-те учесници во истражувањето, за тестирање на хипотезата 8.4 земени се 

предвид испитаниците кои дале одговор на прашањето дали нивните деца имаат и 

кои/колку други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања (98), а од нив, 

само оние што навеле дека децата примат биомедицинска терапија и дале мислење за 

нејзината ефикасност (n=72). 
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8.1. Постои статистички значајна разлика во ефикасноста на биомедицинската 

терапија кај лицата со АСН од различен пол. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=77) е дадена во Табела 57. 

 

Табела 57. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите „пол 

на лицето со АСН“ и „ефикасност на биомедицинската терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

ефикасност на биомедицинската терапија кај 

лицето со АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

пол на 

лицето со 

АСН 

машки 4 5,19 40 51,95 18 23,38 62 80,52 

женски 1 1,3 9 11,69 5 6,49 15 19,48 

  вкупно 5 6,49 49 63,64 23 29,87 77 100 

 

Хипотезата е тестирана со Mann-Whitney U тестот за разлики меѓу збирови на 

рангови (Табела 58).  

 

Табела 58. Пол на лицето со АСН и рангирање на ефикасноста на биомедицинската терапија  

(тест: Mann-Whitney) 
 

 

n 

рангирање на ефикасноста на 

биомедицинската терапија 
Mann - 

Whitney U 
Z p аритметичка 

средина на 

ранговите 

збир на 

ранговите 

пол на 

лицето со 

АСН 

машки 62 38,71 2400,00 

447,000 -0,274 0,784 
женски 15 40,20 603,00 

 вкупно 77      

 

Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „ефикасност 

на биомедицинската терапија кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу двете 

категории на варијаблата „пол на лицето со АСН“, односно, нема статистички значајна 

разлика во ефикасноста на биомедицинската терапија кај лицата со АСН од различен 

пол (U=447; p=0,784). Ефикасноста на биомедицинската терапија не е во врска со 

полот на лицето со АСН. Нема основа за прифаќање на истражувачката хипотеза, па, 

затоа, се задржува нултата хипотеза. 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 58.), навистина се забележува 

изедначеност во рангирањето на ефикасноста на биомедицинската терапија меѓу 
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групите лица со АСН од машки и женски пол. Ова и многу високата „p“ вредност 

(p=0,784) укажува дека разликите не се статистички значајни. 

 

8.2. Ефикасноста на биомедицинската терапија кај лицата со АСН е во 

корелација со нивната календарска возраст. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=77) е дадена во Табела 59. 

 

Табела 59. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„возраст на лицето со АСН“ и „ефикасност на биомедицинската терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

ефикасност на биомедицинската терапија кај 

лицето со АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

возраст на 

лицето со 

АСН 

под 8 

години 
3 3,9 17 22,08 8 10,39 28 36,36 

8-14 

години 
1 1,3 18 23,38 9 11,69 28 36,36 

15 години 

и постари 
1 1,3 14 18,18 6 7,79 21 27,27 

  вкупно 5 6,49 49 63,64 23 29,87 77 100 

 

Со цел да се тестира хипотезата, беше направен Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу возрасните групи.  

 

Табела 60. Возраст на лицето со АСН и рангирање на ефикасноста на биомедицинска терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на ефикасноста на 

биомедицинската терапија Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

возраст на 

лицето со 

АСН 

под 8 години 28 37,39 

0,404 2 0,817 
8–14 години 28 40,61 

15 години и 

постари 
21 39,00 

 вкупно 77     

 

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 60.) покажа дека нема значајна разлика во 

дистрибуцијата на категориите од варијаблата „ефикасност на биомедицинската 

терапија кај лицето со АСН“ меѓу категориите на варијаблата „возраст на лицето со 
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АСН“. Со други зборови, нема статистички значајна разлика во ефикасноста на 

биомедицинска терапија кај лицата со различна возраст (H(2)=0,404; p=0,817). 

Ефикасноста на биомедицинската терапија не е во врска со возраста на лицата со АСН. 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 60.) се забележуваат мали 

разлики во средниот ранг на ефикасноста на биомедицинската терапија меѓу трите 

возрасни групи, што се потврдува и од многу високата „p“ вредност (p=0,817), т.е. 

разликите се статистички незначајни. 

Понатаму, користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди 

дека нема корелација меѓу возраста на лицата со АСН и ефикасноста на 

биомедицинската терапија (r=0,042, p=0,719). 

 

8.3. Ефикасноста на биомедицинската терапија кај лицата со АСН е во 

корелација со тежината на дефицитите и симптомите на АСН 

 

Дистрибуцијата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките 

на примерокот (n=77) е дадена во Табела 61. 

 

Табела 61. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите „степен на тежина 

на АСН“ и „ефикасност на биомедицинската терапија кај лицето со АСН“ 
 

  

ефикасност на биомедицинската терапија кај 

лицето со АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

степен на 

тежина 

на АСН 

многу лесен 

или лесен 
2 2,6 16 20,78 12 15,58 30 38,96 

средно тежок 3 3,9 23 29,87 9 11,69 35 45,45 

тежок или 

многу тежок 
0 0 10 12,99 2 2,6 12 15,58 

  вкупно 5 6,49 49 63,64 23 29,87 77 100 

 

Со цел да се тестира хипотезата, беше направен Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу групите со различен степен 

на тежина на АСН. 

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 62.) покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „ефикасност на биомедицинската терапија кај лицето со АСН“ не се 

разликува значајно меѓу категориите на варијаблата „степен на тежина на АСН“. Со 

други зборови, нема статистички значајна разлика во ефикасноста на биомедицинската 
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терапија кај лицата со различна тежина на АСН (H(2)=1,801; p=0,406). Ефикасноста на 

биомедицинската терапија не е во врска со тежината на АСН.  

 

Табела 62. Степен на тежина на АСН и рангирање на ефикасноста на биомедицинската терапија  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на ефикасноста на 

биомедицинската терапија Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

степен на 

тежина на 

АСН 

многу лесен 

или лесен 
30 42,60 

1,801 2 0,406 средно тежок 35 36,94 

тежок или 

многу тежок 
12 36,00 

 вкупно 77     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 62.) се забележуваат одредени 

разлики во рангирањето на ефикасноста на биомедицинската терапија меѓу трите 

групи со различен степен на тежина на АСН, а повпечатлива е разликата меѓу групата 

со „многу лесен или лесен“ степен на АСН и останатите две групи, кои се со речиси 

изедначено (и нешто пониско) рангирање на примената на биомедицинската терапија. 

Сепак, направениот post-hoc тест покажа дека разликата меѓу групата со „многу лесен 

или лесен“ степен на АСН и останатите две групи нема статистичка значајност 

(p=0,230, p=0,207).  

Користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди дека во 

примерокот има слаба негативна корелација меѓу тежината на АСН и ефикасноста на 

биомедицинската терапија, но таа корелација не е со статистичка значајност (r=-0,147, 

p=0,201). 

 

8.4. Постои статистички значајна разлика во ефикасноста на биомедицинската 

терапија меѓу лицата со АСН во однос на постоењето на други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=72) е дадена во Табела 63. 
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Табела 63. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања“ и „ефикасност на биомедицинската 

терапија кај лицата со АСН“ 
 

  

ефикасност на биомедицинската терапија кај 

лицата со АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

други 

невроразв. 

или 

невропсих. 

нарушувања 

нема 1 1,39 9 12,5 4 5,56 14 19,44 

има едно 3 4,17 26 36,11 9 12,5 38 52,78 

има повеќе 1 1,39 12 16,67 7 9,72 20 27,78 

  вкупно 5 6,94 47 65,28 20 27,78 72 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза, беше спроведен Kruskal-Wallis тестот за разлики 

меѓу рангови (Табела 64.). 

 

Табела 64. Присуство на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања и рангирање на 

ефикасноста на биомедицинската терапија (тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на ефикасноста на 

биомедицинската терапија Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на ранговите 

други 

невроразв. 

или 

невропсих. 

нарушувања 

нема 14 36,71 

0,885 2 0,643 
има едно 38 34,88 

има 

повеќе 
20 39,42 

 вкупно 72     

 

Тестот Kruskal-Wallis покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата 

„ефикасност на биомедицинската терапија кај лицата со АСН“ не се разликува значајно 

меѓу категориите на варијаблата „други невроразвојни или невропсихијатриски 

нарушувања“. Со други зборови, нема статистички значајна разлика во ефикасноста на 

биомедицинската терапија во однос на постоењето на други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања (H(2)=0,885; p=0,643). Ефикасноста на 

биомедицинската терапија не е во врска со постоењето на други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања кај лицата со АСН. 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 64.) се забележува изедначеност, 

односно непостоење впечатлива разлика во рангирањето на ефикасноста на 

биомедицинската терапија меѓу трите групи лица со АСН, што се потврдува и од 

високата „p“ вредност (p=0,643). Постоечките мали разлики се статистички незначајни. 
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Користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди дека нема 

корелација меѓу присуството на други невроразвојни или невропсихијатриски 

нарушувања и ефикасноста на биомедицинската терапија (r=0,069; p=0,567). 

 

9. Хипотези за ефикасноста на посебните, специјални типови исхрана кај лицата 

со АСН во однос на некои нивни демографски и здравствени карактеристики 

 

Од вкупниот број испитаници со АСН (n=103), на посебна исхрана се 30. За да се 

оцени ефикасноста на посебната исхрана, од овие 30 испитаници во хипотезите 

9.19.3, предвид беа земени оние (27) кои дале мислење за нејзината ефикасност. 

Од 103-те учесници во истражувањето, за тестирање на хипотезата 9.4 земени се 

предвид испитаниците кои дале одговор на прашањето дали нивните деца имаат и 

кои/колку други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања (98), а од нив, 

само оние што навеле дека децата примат посебна исхрана и дале мислење за нејзината 

ефикасност (n=26). 

 

9.1. Постои статистички значајна разлика во ефикасноста на примената на 

посебните, специјални типови исхрана кај лицата со АСН од различен пол. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=27) е дадена во Табела 65. 

 

Табела 65. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите „пол 

на лицето со АСН“ и „ефикасност на посебната исхрана кај лицето со АСН“ 
 

  

ефикасност на посебната исхрана кај лицето со 

АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

пол на 

лицето со 

АСН 

машки 1 3,7 11 40,74 10 37,04 22 81,48 

женски 1 3,7 2 7,41 2 7,41 5 18,52 

  вкупно 2 7,41 13 48,15 12 44,44 27 100 

 

Хипотезата е тестирана со Mann-Whitney U тестот за разлики меѓу збирови на 

рангови (Табела 66.).  
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Табела 66. Пол на лицето со АСН и рангирање на ефикасноста на посебната исхрана 

(тест: Mann-Whitney) 
 

 

n 

рангирање на ефикасноста на 

посебната исхрана 
Mann - 

Whitney U 
Z p аритметичка 

средина на 

ранговите 

збир на 

ранговите 

пол на 

лицето со 

АСН 

машки 22 14,34 315,50 

47,500 -0,523 0,650 
женски 5 12,50 62,50 

 вкупно 27      

 

Тестот покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата „ефикасност 

на посебната исхрана кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу двете 

категории на варијаблата „пол на лицето со АСН“, односно, нема статистички значајна 

разлика меѓу ефикасноста на посебната исхрана кај лицата со АСН од различен пол 

(U=47,5; p=0,650). Ефикасноста на посебната исхрана не е во врска со полот на лицето 

со АСН. Нема основа за прифаќање на истражувачката хипотеза, па, затоа, се задржува 

нултата хипотеза. 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 66.), навистина се забележува 

мала разлика во рангирањето на ефикасноста на посебната исхрана меѓу групите лица 

со АСН од машки и женски пол, што се потврдува и од високата вредност на „p“ 

(p=0,650)  разликите се без статистичка значајност. 

 

9.2. Ефикасноста на посебните, специјални типови исхрана кај лицата со АСН е 

во корелација со нивната календарска возраст. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=27) е дадена во Табела 67. 

 

Табела 67. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„возраст на лицето со АСН“ и „ефикасност на посебната исхрана кај лицето со АСН“ 
 

  

ефикасност на посебната исхрана кај лицето со 

АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

возраст на 

лицето со 

АСН 

под 8 

години 
2 7,41 8 29,63 5 18,52 15 55,56 

8–14 

години 
0 0 3 11,11 3 11,11 6 22,22 

15 години 

и постари 
0 0 2 7,41 4 14,81 6 22,22 

  вкупно 2 7,41 13 48,15 12 44,44 27 100 
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Со цел да се тестира хипотезата, беше направен Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу возрасните групи. 

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 68.) покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „ефикасност на посебната исхрана кај лицето со АСН“ не се разликува 

значајно меѓу категориите на варијаблата „возраст на лицето со АСН“. Со други 

зборови, нема статистички значајна разлика во ефикасноста на посебната исхрана кај 

лицата со различна возраст (H(2)=2,505; p=0,286). Ефикасноста на посебната исхрана 

не е во врска со возраста на лицето со АСН. 

 

Табела 68. Возраст на лицето со АСН и рангирање на ефикасноста на посебната исхрана  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на ефикасноста 

на посебната исхрана Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

возраст на 

лицето со 

АСН 

под 8 години 15 12,17 

2,505 2 0,286 
8–14 години 6 15,25 

15 години и 

постари 
6 17,33 

 Вкупно 27     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 68.) се забележува одредна 

разлика во рангирањето на ефикасноста на посебната исхрана меѓу различните 

возрасни групи на лица со АСН (рангирањето расте од најмладата кон најстарата 

вoзрасна група). Сепак, со примена на post-hoc тест се утврди дека ниту разликата меѓу 

овие две групи (која е најголема меѓу две од трите групи) не достигнува статистичка 

значајност (p=0,132). 

Користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди дека во 

примерокот има умерено силна позитивна корелација меѓу тежината на АСН и 

ефикасноста на посебната исхрана (r=0,310), но, таа не е со статистичка значајност 

(p=0,115), поради што не може со доволна сигурност да се смета дека се однесува и на 

популацијата од која е земен примерокот. 

 

9.3. Ефикасноста на посебните, специјални типови исхрана е во корелација со 

тежината на дефицитите и симптомите на АСН 

 

Дистрибуцијата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките 

на примерокот (n=27) е дадена во Табела 69. 
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Табела 69. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„степен на тежина на АСН“ и „ефикасност на посебната исхрана кај лицата со АСН“ 
 

  

ефикасност на посебната исхрана кај лицата со 

АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

степен на 

тежина 

на АСН 

многу лесен 

или лесен 
0 0 3 11,11 3 11,11 6 22,22 

средно тежок 1 3,7 7 25,93 5 18,52 13 48,15 

тежок или 

многу тежок 
1 3,7 3 11,11 4 14,81 8 29,63 

  вкупно 2 7,4 13 48,15 12 44,44 27 100 

 

Со цел да се тестира хипотезата, беше направен Spearman-овиот тест за 

корелација на рангови, на кој му претходеше тестот Kruskal-Wallis за разлики меѓу 

рангови, за најпрво да се одреди постоење на разлики меѓу групите со различен степен 

на тежина на АСН. 

Тестот Kruskal-Wallis (Табела 70.) покажа дека дистрибуцијата на категориите од 

варијаблата „ефикасност на посебната исхрана кај лицето со АСН“ не се разликува 

значајно меѓу категориите на варијаблата „степен на тежина на АСН“. Со други 

зборови, нема статистички значајна разлика во ефикасноста на посебната исхрана кај 

лицата со различен степен на тежина на АСН (H(2)=0,354; p=0,838). Ефикасноста на 

посебната исхрана не е во врска со тежината на АСН. 
 

 

Табела 70. Степен на тежина на АСН и рангирање на ефикасноста на посебната исхрана  

(тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на ефикасноста 

на посебната исхрана Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

степен на 

тежина на 

АСН 

многу лесен 

или лесен 
6 15,25 

0,354 2 0,838 средно тежок 13 13,23 

тежок или 

многу тежок 
8 14,31 

 вкупно 27     

 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 70.) се забележуваат само мали 

разлики (речиси изедначеност) во ранговите на ефикасноста на посебната исхрана меѓу 

групите со различна тежина на АСН, што се потврдува и од многу високата „p“ 

вредност (p=0,838), односно, разликите немаат статистичка значајност. 
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Користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди дека нема 

корелација меѓу тежината на АСН и ефикасноста на посебната исхрана (r=-0,033, 

p=0,869). 

 

9.4. Постои статистички значајна разлика во ефикасноста на посебните, 

специјални типови исхрана меѓу лицата со АСН во однос на постоењето на други 

невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања. 

 

Распределбата на фреквенциите во категориите на двете варијабли во рамките на 

примерокот (n=26) е дадена во Табела 71. 

 

Табела 71. Табела на контингенција  дистрибуција на фреквенциите во категориите на варијаблите 

„други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања“ и „ефикасност на посебната исхрана кај 

лицата со АСН“ 
 

  

ефикасност на посебната исхрана кај лицата со 

АСН  

  

не е ефикасна 
делумно е 

ефикасна 
ефикасна е вкупно 

    n % n % n % n % 

други 

невроразв. 

или 

невропсих. 

нарушувања 

нема 0 0 3 11,54 1 3,85 4 15,38 

има едно 2 7,69 6 23,08 8 30,77 16 61,54 

има 

повеќе 
0 0 3 11,54 3 11,54 6 23,08 

  вкупно 2 7,69 12 46,15 12 46,15 26 100 

 

За тестирање на оваа хипотеза, беше спроведен Kruskal-Wallis тестот за разлики 

меѓу рангови (Табела 72.). 

 
Табела 72. Присуство на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања и рангирање на 

ефикасноста на посебната исхрана (тест: Kruskal-Wallis) 
 

 n 

рангирање на ефикасноста на 

посебната исхрана Kruskal - 

Wallis H 
df p 

аритметичка средина на 

ранговите 

други 

невроразв. 

или 

невропсих. 

нарушувања 

нема 4 11,50 

0,473 2 0,789 има едно 16 13,63 

има повеќе 6 14,50 

 вкупно 26     

 

Тестот Kruskal-Wallis покажа дека дистрибуцијата на категориите од варијаблата 

„ефикасност на посебната исхрана кај лицето со АСН“ не се разликува значајно меѓу 
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категориите на варијаблата „други невроразвојни или невропсихијатриски 

нарушувања“. Со други зборови, нема статистички значајна разлика во ефикасноста на 

посебната исхрана во однос на постоењето на други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања (H(2)=0,473; p=0,789). Ефикасноста на посебната 

исхрана не е во врска со постоењето на други невроразвојни или невропсихијатриски 

нарушувања кај лицата со АСН. 

Од аритметичките средини на ранговите (Табела 72.) се забележува изедначеност, 

односно непостоење впечатлива разлика во рангирањето на ефикасноста на посебната 

исхрана меѓу трите групи лица со АСН, што се потврдува и од многу високата „p“ 

вредност (p=0,789), односно, разликите не се статистички значајни. 

Користејќи го Spearman-овиот тест за корелација на рангови, се утврди дека има 

слаба позитивна корелација меѓу присуството на други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања и ефикасноста на посебната исхрана, но без 

статистичка значајност (r=0,128; p=0,532). 
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IV. ДИСКУСИЈА 

 

Овој труд има цел да се анализира употребата на медикаментозните и 

биомедицинските терапии (вклучувајќи ги и посебните типови исхрана) што се 

применуваат кај лицата со аутистичен спектар на нарушувања (АСН) во Македонија. 

Анализирана е примената и ефикасноста на тие терапии, оценета според мислењето на 

родителите на децата (лицата) со АСН, добиено преку пополнување анкетни 

прашалници. 

За да се постигне целта на овој труд, реализирано е истражување кое опфати 103 

родители на деца (меѓу кои и возрасни) со АСН од Македонија. Освен истражувањето, 

спроведено беше и опсежно пребарување и анализа на стручната литература, како 

поткрепа за истражувањето, како и за компарација на актуелните литературни 

податоци со наодите од истражувањето. 

Родителите учесници во истражувањето се во најголем дел од женски пол 

(91,26%), на возраст 30–49 години (88,35%), со најмалку високо образование (63,11%) 

и со редовно вработување (69,90%). 

Мнозинството од семејствата се со средна финансиска состојба (48,54%), живеат 

во градска населба (75,73%), составени се од четири члена (44,66%) и имаат две деца 

(57,28%). 

Децата (лицата) со АСН од машки пол се позастапени во примерокот отколку тие 

од женски пол, со сооднос 4,72. Оваа голема разлика во застапеноста на половите е во 

согласност со соодносот во популацијата забележан во епидемиолошките истражувања 

(Maenner et al., 2021). Средната возраст е 11,55 години (медијана  10 години). 

Половина (51,46%) дијагнозата ја добиле на возраст до наполнети 4 години, а 32,04%, 

на возраст од 4 до 6 години. Така, вкупно 83,5% биле дијагностицирани до наполнети 6 

години. Ова е во согласност со друго истражување спроведено на македонска 

популација, според кое средната возраст на дијагностицирање изнесувала 5,6 години, 

(кај деца родени во периодот од 1997 до 2010 год.) односно 4,2 години (кај деца родени 

од 2011 до 2021 год. (Petrusheva & Trajkovski, 2022). Околу 17% во нашиот примерок 

биле дијагностицирани по наполнети 6 години. Дијагнозата ја има поставено 

психијатар/невропсихијатар или повеќе стручни лица кај 77,67%. Мнозинството 

(47,57%) се со средно тежок степен на АСН (оценето од страна на родителите). Дури 

76,53% од лицата со АСН во примерокот имаат најмалку уште едно невроразвојно или 

невропсихијатриско нарушување (најчести се проблемите со говорот или невербалност 
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– 44,95%, ADHD – 20,18%, епилепсија или ЕЕГ-промени – 12,84%). Слично, во друга 

студија, исто така спроведена на македонски примерок лица со АСН, епилепсијата 

била застапена со 11% и ADD со 11% (Petrusheva & Trajkovski, 2022). За споредба, во 

литературата процентот на деца/лица со АСН со најмалку една невропсихијатриска 

коморбидна состојба е сличен или нешто повисок од нашиот примерок: 63% (Powell et 

al., 2021), 70% (Simonoff et al., 2008), 92% (Brookman-Frazee et al., 2018), а во сите три 

наведени студии, најчест бил ADHD. Друго дете со невроразвојно или 

невропсихијатриско нарушување има кај 7% од семејствата, а некој од родителите има 

такво нарушување кај 6% од семејствата. Од другите здравствени проблеми, висок 

процент имаат интолеранција на прехранбени производи  47,22%, алергии имаат 

41,67%, а чести горно- и долнореспираторни инфекции имаат 16,67%. Во друга 

македонска студија кај лица со АСН, утврдено било дека најчести медицински 

состојби биле акутните инфективни заболувања (41%), ангина (33,3%), некој вид 

алергија (15,7%), конвулзии (14,7%), гастроинтестинални нарушувања (11,8%), 

долнореспираторни инфекции (10,8%) (Trajkovski, 2014). За наведените (и други) 

здравствени нарушувања, испитаниците од нашиот примерок примаат 

антихистаминици (35%); кортикостероиди (20%); пробиотици, пребиотици и 

дигестивни ензими (20%); антибиотици (10%). 

Освен наведените демографски и здравствени податоци, родителите во анкетниот 

прашалник дадоа информации и за примената и ефикасноста на медикаментозните, 

биомедицинските терапии и посебните типови исхрана кај нивното дете со АСН. 

 

Медикаментозна терапија за подобрување на симптомите на АСН (и 

придружните невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања) им е препишана на 

62,13% од лицата во примерокот, но медикаментозна терапија (најмалку еден лек) 

користат 47,57% од лицата со АСН од примерокот (за останатите 14,56%, иако им е 

препишано, родителите не го прифаќаат тоа). Процентот на тие на кои им се 

препишани лекови (62,13%) е многу сличен со странските истражувања базирани на 

податоци од здравствени осигурителни системи и слични институции, на пример, од 

САД: 65% кај деца и адолесценти (Schubart, Camacho & Leslie, 2014), 59,6% кај лица од 

широк возрасен опсег (Feroe et al., 2021), Италија: 58,5% кај адолесценти и возрасни 

(Fusar-Poli et al., 2019). Процентот на користење медикаменти во нашето истражување 

(47,57%) е очекувано близок до тој од студии базирани на родителски анкети, од САД: 

речиси идентичен со пријавениот кај Shurtz et al. (2022)  47,6% и Becerra et al. (2017)  
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48% кај деца, Белгија: 42,6% кај деца (Heyde et al., 2016), Австралија: 54,8% кај 

возрасни (Cvejic et al., 2018). Од оние кои примаат медикаментозна терапија за АСН во 

примерокот, 30,61% примаат два или повеќе лекови, што е во рамките на и онака многу 

варијабилните наоди за психотропна полифармација кај АСН во литературата: 5,4–54% 

(Jobski et al., 2017), 6,8–87% (Ritter, Hewitt & Morris, 2021).  

Кај 87,76% од нашиот примерок, терапијата била препишана од 

психијатар/невропсихијатар. При препишувањето на терапијата, по околу 9% од 

родителите не биле информирани за особините на лекот и за очекуваниот ефект, 

31,11% за ризиците од несакани ефекти и 34,78% за можните интеракции со други 

терапии.  

Најголем дел од родителите (72,92%) медикаментозната терапија ја сметаат за 

делумно ефикасна, а за ефикасна ја сметаат 20,83%. Најмасовно се користат 

антипсихотиците (55,10%) (од нив, убедливо најмногу рисперидонот) и 

антиепилептиците (44,90%) (од нив, најмногу валпроатот). Анксиолитици користат 

само 8,16%, додека антидепресиви не беа пријавени. Интересно е тоа што и покрај 

високиот процент на ADHD кај децата од примерокот (20,18%), лекови за ADHD (на 

пр. психостимуланси и сл.) користат само 6,12%. За компарација, во истражувањето на 

Fusar-Poli et al. (2019) се користат помалку антипсихотици и антиепилептици (40% и 

30%) отколку во нашиот примерок и покрај тоа што нивниот примерок е составен од 

адолесценти и возрасни, а нашиот е со главно помлада популација. Во нивниот 

примерок повеќе употребуваат антидепресиви (16%) и анксиолитици (16%). Од 

податоците на Becerra et al. (2017) добиени за деца со АСН од нивните родители, а на 

примерок (според возраста) посличен на нашиот, користењето антипсихотици и 

антиепилептици е уште помало (19,7% и 7,2%) во споредба со нашиот примерок, а 

користењето лекови за ADHD и антидепресиви многу поголемо (31,4% и 20,4%). Тоа е 

потврдено и кај Shurtz et al. (2022)  ниски се стапките на користење антипсихотици 

(17%) и антиепилептици (само 2%), а повисоки на психостимулансите (38%), 

антидепресивите (32%), α-агонистите (30%). Многу слична е ситуацијата и во 

белгиската студија (Heyde et al., 2016), најмногу од децата користеле лекови за ADHD 

(31,6%), а многу помалку антипсихотици (16,7%). 

Во однос на ефектите од поединечни лекови, пред сè, треба да се нагласи дека тоа 

е многу тешко точно да се процени во ваков тип истражување, поради вообичаената 

истовремена примена (и започнување, прекинување) и на други тераписки мерки кај 

испитаниците. Добар дел од родителите и немаа јасно наведено во одговорите во 
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прашалникот, од која од терапиите што ги прима детето потекнува одредено 

подобрување/влошување. Во секој случај, главно се забележуваат очекувани, но и 

парадоксални ефекти од лековите. Од антипсихотиците има намалување на 

иритабилноста и хиперактивноста, подобро спиење, но и зголемена иритабилност и 

самоповредување, сонливост, нарушен сон, зголемени апетит и телесна тежина, 

нарушена регулација на гликемијата, уринарна и фекална инконтиненција. 

Антиепилептиците довеле до намалување на нападите, вознемиреноста, 

раздразливоста, подобар сон, а кај некои деца, до зголемена раздразливост и 

агресивност, нарушен сон, аритмии, уринарна инконтиненција. Лековите за ADHD 

имале позитивен ефект на учењето, памтењето, но воделе и до хиперактивност, 

самоповредување, тешко заспивање. Очигледно е дека ефикасноста и толерабилноста 

на терапиите е неконзистентна и варијабилна, што упатува на потребата од 

континуирано следење и индивидуализиран пристап во терапијата. 

Слично како и генералната оценка за ефикасноста на медикаментозната терапија 

во нашиот примерок (главно, оценета како делумно ефикасна), истражувањето на 

Coleman et al. (2019) во рамките на „Националното истражување на ефикасноста на 

терапиите кај аутизам“ од САД, во коешто ефектите од 26 невропсихијатриски лекови 

биле оценети од 505 испитаници (родители), покажало дека оценката за ползата од 

медикаментозната терапија била само малку поголема од несаканите ефекти. Како и во 

нашиот примерок, имало голема варијабилност во индивидуалните оценки на 

придобивките и несаканите ефекти, како индиција за изразената варијабилност во 

клиничкиот одговор на лековите.  

 

Биомедицинска терапија (најмалку една) за подобрување на симптомите на 

АСН (и придружните невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања) користат 

75,73% од лицата со АСН од примерокот. Овој процент е во согласност со неколку 

истражувања, од САД – 75,2% (Adams et al., 2021), од Канада – 80% (Trudeau et al., 

2019) и од Турција – 67% (Guner, Günay & Acar, 2021), но доста се разликува од други. 

Така, студијата на Salomone et al. (2015) спроведена на територијата на Европа 

покажала користење на биомедицинска терапија кај 47%. На територијата на Јужна 

Европа (каде што била влучена и Македонија), тој процент изнесувал 40%. 

Варијабилноста е видлива и во ревискиот преглед на Höfer, Hoffmann & Bachman 

(2017) со 20 студии со вкупно 9.540 учесници, каде преваленцијата на употреба на 

биомедицински терапии се движела од 28% до 95%.  
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 Кај само 35,90% од нашиот примерок биомедицинската терапија била препишана 

од психијатар/невропсихијатар, додека во студиите на Trudeau et al. (2019) и Konuk 

Sener & Karaca (2020) тој процент бил поголем (65% и 39%). Спротивно, процентот на 

родители кои спроведуваат биомедицинска терапија по информација добиена од други 

родители или од интернет во нашиот примерок изнесува 28,21%, додека во наведените 

две студии е помал: 69% и 222%. Само 3,85% ја применуваат терапијата по совет од 

нутриционист. При препишувањето на терапијата, по околу 7% од родителите не биле 

информирани за особините на терапијата (суплементот) и за очекуваниот ефект, 

22,58% немале информација за ризиците од несакани ефекти и 24,59% за можните 

интеракции со други терапии. Во квалитативното истражување на Levy et al. (2016) во 

кое биле интервјуирани 20 педијатри и 20 родители на деца со АСН од САД, самите 

педијатри изјавиле дека генерално, немаат доволно знаење за терапијата на АСН. 

Родителите генерално не биле задоволни од интеракцијата со нив при обидот да се 

дискутира за биомедицински терапии како тераписка можност. Во студијата на Marathe 

& Sengupta (2021) од Индија, 75% од лекарите изјавиле дека не се или се минимално 

запознаени со предностите и недостатоците на биомедицинската терапија кај АСН и 

немаат обичај да дискутираат и да даваат мислење на семејствата за тие терапии. Во 

истражувањето на Golnik & Ireland (2009), 539-те доктори учесници од биомедицински 

терапии најмногу ги охрабруваат родителите на деца со АСН за користење на 

мултивитамини (49%), есенцијални масни киселини (25%), мелатонин (25%) и 

пробиотици (19%). 

Најголем дел од родителите (63,64%) во нашиот примерок, биомедицинската 

терапија ја сметаат за делумно ефикасна, а за ефикасна ја сметаат 29,87%. Најмногу се 

користени производите со омега-3 масни киселини (или комбинации на омега-3/-6/-9) 

(53,85%), терапии со витамини или минерали (43,59% и 21,79%), комбинирани 

производи (12,82%), пробиотски препарати (17,95%). По околу 4–5% користат зеолит, 

масло од канабис, хомеопатска терапија. Во европската студија (Salomone et al., 2015), 

во јужноевропскиот регион најкористени биомедицински терапии биле исхраната без 

глутен или без казеин (14,3%) и витаминската терапија (12,5%). Во однос на оценката 

на ефектите од поединечнии биомедицински терапии, важи истото наведено за 

медикаментозната терапија. Од она што родителите го имаат наведено во 

прашалниците, главно, се забележуваат очекувани, но исто така и парадоксални ефекти 

од терапиите. Од терапијата со омега-3 масни киселини биле забележани подобрено 

внимание, концентрација и разбирање, фокусираност, зголемување на фондот на 
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зборови, намалена хиперактивност, а кај некои деца – раздразливост, зголемена 

хиперактивност, зачестени стереотипии, влошен сон. Со витаминско-минералната 

терапија се забележани намалена хиперактивност, подобар сон, подобрени 

концентрација и внимание, напредок во говорот, но и раздразливост, несоница, 

дигестивни проблеми. Пробиотиците ја регулирале столицата и ја намалиле 

раздразливоста. Маслото од канабис поволно дејствувало на намалување на 

агресивноста, на зголемување на концентрацијата и на говорот. 

 

Посебен тип исхрана за подобрување на симптомите на АСН (и придружните 

невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања) користат 29,13% од лицата со 

АСН од примерокот. Кај 43,33% таа била препишана од повеќе стручни лица, кај 

13,33%, од страна на психијатар/невропсихијатар, кај 6,67% од нутриционист, а 26,67% 

од родителите ја спроведуваат по информација добиена од други родители или од 

интернет. При препишувањето на терапијата, по околу 11% од родителите не биле 

информирани за каква точно промена во исхраната станува збор и за очекуваниот 

ефект, а 36% немале информација за ризиците и за можните несакани ефекти од 

промената во исхраната. Сличен процент од родителите ја сметаат промената во 

исхраната за делумно ефикасна или ефикасна (48,15% и 44,44%, соодветно). Најчести 

во примерокот се исхраната без млечни производи (70%) и безглутенската исхрана 

(66,67%), потоа следува исхраната без бел шеќер (сахароза) (33,33%). Во едно 

австралиско истражување, исхрана без глутен применувале 57,1%, а исхрана без 

млечни производи, 47,6% од децата кои користат биомедицинска терапија (Smith et al., 

2020). За разлика од тоа, во канадското истражување, користењето посебна исхрана е 

пониско: безглутенска – 30,9%, исхрана без лактоза и исхрана без казеин, 23,5% и 

17,6%, соодветно (Trudeau et al., 2019). 

Во однос на оценката на ефектите од посебната исхрана, важи истото како и за 

медикаментозната и биомедицинската терапија. Од пријавените ефекти од исхраната 

без млечни производи се: подобра дигестија, регулирана столица и изгубена 

иритираност на цревната слузница и грчевите, намалена летаргија, намалена 

раздразливост, помирно спиeње. Од безглутенската исхрана: подобрени концентрација, 

внимание и комуникација, намалена раздразливост и хиперактивност. Исхраната со 

исклучен/намален бел шеќер (сахароза), поволно дејствувала на намалување на 

хиперактивноста, проретчување на тантрумите, подобрување на концентрацијата, но 

кај некои деца, предизвикувала чувство на глад и раздразливост.  
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Блиски до оценките на нашите родители за ефикасноста и безбедноста на 

биомедицинските терапии (вклучувајќи ја и посебната исхрана), се тие од неколку 

други истражувања во кои оценувањето било исто така од страна на родителите. 

Седумдесет проценти од биомедицинските терапии кои ги употребувале децата со 

АСН во истражувањето на Wong & Smith (2006) биле биолошки базирани терапии 

(суплементи, посебна исхрана), а според родителите, 76% од овие терапии биле 

корисни за нивното дете. Во студијата спроведена од Guner, Günay & Acar (2021), за 

најголем дел од биомедицинските терапии, родителите се изјасниле дека имаат 

позитивен ефект и дека не биле штетни за нивните деца. Подобрување забележале во 

комуникацијата, однесувањето, учењето и оштиот здравствен статус. Во студијата на 

Hanson et al. (2007), модифицираната исхрана ја сметале за корисна 41% од родителите 

на деца со АСН кои ја употребувале, исто колку и терапијата со витамини и минерали; 

суплементите за корисни ги сметале 58% од родителите. Од родителите учесници 

(n=1286) во обемното „Национално истражување на ефикасноста на терапиите кај 

аутизам“ од САД, 77% оцениле дека, општо, нутрацевтските производи имале 

позитивен ефект, а 23% оцениле дека немале ефект, без пријави на влошување на 

симптомите. Како и нашите родители, родителите од ова истражување оцениле дека 

кај нивните деца со АСН, нутрацевтските производи ги подобриле: општата состојба, 

спиењето, когнитивните способности, агитираноста, иритабилноста, социјалната 

интерактивност и разбирањето, анксиозноста, вниманието, говорот, опстипацијата, 

дијарејата и др. (Adams et al., 2021). 

 

Сите овие добиени информации од родителите беа употребени за дескриптивната 

анализа, што беше наведено погоре, но и за да се тестираат истражувачките хипотези 

и да се дојде до заклучоци со кои фактори (карактеристики на родителите/семејствата 

и самите лица со АСН) е поврзано/условено користењето и ефикасноста на наведените 

терапии. Поради неопходноста од користење непараметриски, поконзервативни 

тестови за тестирањето на хипотезите (детално објаснето во делот „Инференцијална 

статистичка анализа“), освен резултатите со статистичка значајност, издвоени се и 

дел од резултатите од тестираните хипотези што беа со ниво на сигнификантност лесно 

над нивото од 0,05, како можно значајни. 
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Влијание на одредени фактори (карактеристики) на родителите и 

семејствата врз примената на медикаментозните, биомедицинските терапии и 

посебните типови исхрана кај нивното дете со АСН 

По пат на тестови за инференцијална статистика беше испитано влијанието на 

степенот на образование на родителот, неговото вработување, финансиската состојба и 

местото на живеење на семејството врз примената на секоја од трите терапии 

(медикаментозната, биомедицинската и посебните типови исхрана) кај нивните деца со 

АСН. Резултатите од спроведените статистички тестови го покажуваат следново: 

o примената на секоја од трите наведени терапии е рамномерно распределена, 

односно, статистички значајно не се разликува (p>0,05) меѓу лицата со АСН чии 

родители/семејства се со различно образование, вработување, финансиска 

состојба или место на живеење, што би значело дека испитуваните 

карактеристики на родителите/семејствата немаат значајно влијание на 

примањето на терапиите кај нивните деца со АСН. Единствено, ниво на 

статистичка значајност блиско, но малку повисоко од избраното гранично ниво 

(α=0,05) е забележано кај разликата во примената на посебни типови исхрана 

меѓу групите родители со различен степен на образование (p=0,060)  кај 

родителите со „најмалку високо“ образование, уделот на оние чии деца примаат 

посебна исхрана е најголем, а кај оние со „основно“ образование, најмал; 

o постои статистички значајна слаба позитивна корелација (r=0,201, p=0,042) само 

меѓу степенот на образование на родителите и примањето биомедицинска 

терапија. 

Се забележува дека на примената на терапиите значајно не влијаат испитуваните 

фактори на родителите/семејствата, освен факторот „степен на образование на 

родителот“ кој можеби има влијание врз примената на посебна исхрана кај децата со 

АСН (p=0,060) и врз примената на биомедицинска терапија, со која има слаба 

позитивна корелација (p=0,042). Од друга страна, истиот фактор нема значајно 

влијание врз примената на медикаментозната терапија (p=0,610). Можно е повисокиот 

степен на образование на родителите да е поврзан со поголеми познавања за 

тераписките можности за АСН и со отвореност за примена и на неконвенционални 

тераписки модалитети (биомедицинска терапија и посебна исхрана).  

Ниту еден од останатите три испитувани фактори на родителите/семејствата не 

влијае значајно на примената на ниту една од трите испитувани терапии. Очигледно е 

дека одлуката за примање на која било од трите терапии не е значајно условена од 
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вработувањето на родителот ниту од финансиската состојба или местото на живеење 

на семејството. 

Постои можност други карактеристики на родителите/семејствата, коишто не се 

опфатени со ова истражување да имаат повеќе влијание, како што се: 

услови/изводливост, на пример, на промената на исхраната во рамките на (целото) 

семејство, добивање информации за позитивни или негативни искуства од терапиите 

од контакти со други родители, лесна/тешка достапност на одредени терапии (на пр., 

некои суплементи, безглутенска храна и др.) итн.  

 

Влијание на одредени фактори (карактеристики) на децата (лицата) со АСН врз 

примената на медикаментозните, биомедицинските терапии и посебните типови 

исхрана 

Користејќи тестови за инференцијална статистика, беше испитано влијанието на 

неколку демографски и здравствени карактеристики на лицата со АСН (полот, 

возраста, степенот на тежина на АСН и присуството на други невроразвојни и 

невропсихијатриски нарушувања) врз примената на секоја од трите терапии 

(медикаментозната, биомедицинската и посебните типови исхрана). Резултатите од 

спроведените статистички тестови го покажуваат следново: 

o Пол на лицето со АСН 

- не се покажаа статистички значајни разлики (p>0,05) во примената на секоја од 

трите терапии меѓу групите од различен пол, што значи дека полот нема 

значајно влијание на примената на ниту една од трите испитувани терапии. За 

разлика од овој наод, систематскиот преглед на Ritter, Hewitt & Morris (2021) 

кој опфатил 16 студии со 300.000 млади лица со АСН, утврдил дека примената 

на повеќе психотропни лекови, меѓу другото, е асоцирана со машкиот пол. 

o Возраст на лицето со АСН 

- генерално, примањето медикаментозна терапија статистички значајно не се 

разликува меѓу лицата со АСН од различна возраст (p=0,058), но, попрецизно, 

со post-hoc тест се увиде дека статистички значајна разлика има меѓу две од 

трите споредувани возрасни групи, и тоа меѓу „8–14 години“ и „15 години и 

постари“ (p=0,022) – повозрасната група прима повеќе медикамантозни 

терапии. Инаку, од дистрибуцијата на примањето медикаментозна терапија во 

трите возрасни групи (и неговото рангирање од статистичкиот тест), веднаш во 

очи паѓа најнискиот ранг (најмала примена) во средната возрасна група (8-14 
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години), додека во помладата и повозрасната група, рангирањето (примањето 

медикаменти) е повисоко. Всушност, лицата од третата (највозрасната група – 

15 год. и постари) користат најмногу медикаментозни терапии, блиску по што 

следува првата (најмладата – под 8 години) возрасна група. Најголемо 

користење медикаменти кај највозрасната група е очекувано (Ritter, Hewitt & 

Morris, 2021) и веројатно последица на исцрпеност, недостапност, па дури и 

непостоење на бихевиорални тераписки опции соодветни за таа возраст, потоа, 

потешко справување на родителите со бихевиоралните проблеми кај поголемо 

дете или млад возрасен човек и др. Во истражувањето на Spencer et al. (2013), 

постарата возраст била значајно асоцирана и со употребата и со 

полифармацијата со психотропни лекови, но таа била значајно присутна и кај 

помладите возрасни групи. И во нашето истражување, има големо користење 

медикаменти кај најмладите (возрасната група под 8 години). Ова би можело 

да е последица на немање/недостапност на немедицински, т.е. бихевиорално-

едукациски тераписки опции, што се прв избор за оваа возраст. Така, во истата 

студија, децата од региони во кои други (нефармаколошки) тераписки 

можности биле помалку достапни, имале значително поголема веројатност за 

поголемо користење психотропна терапија. Потоа, тоа може да биде одраз и на 

актуелно доминантни про-медикаментозни ставови на стручните лица кои ја 

третираат оваа возрасна група деца со АСН. Понатаму, бидејќи тоа е група 

деца со не толку одамнешно дијагностициран АСН, можно е родителите сè 

уште да не се доволно запознаени со другите терапевтски опции. Конечно, би 

можело оваа голема примена да биде последица на тоа што децата од оваа 

возрасна група во примерокот навистина имаат тежок степен на АСН, што би 

ја објаснило големата примена. За да се провери тоа, дополнително беше 

направен Kruskal-Wallis тест за поврзаност на возраста на лицата со АСН со 

степенот на тежина на АСН. Тестот (иако без статистичка значајност, p=0,076) 

покажа ист терк на рангирање на тежината на АСН кај трите возрасни групи со 

рангирањето на примањето медикаментозна терапија, што насочува на 

асоцираност на користењето медикаментозна терапија со тежината на АСН 

(што исто така беше тестирано и потврдено со статистичка значајност; 

наведено подолу во текстот, во потточката Степен на тежина на АСН). 

Оттука, високата примена на медикаментозна терапија во најмладата возрасна 
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група во нашиот примерок, барем делумно може да се објасни со степенот на 

тежина на АСН кај оваа група деца. 

- генерално, земањето биомедицинска терапија статистички значајно се 

разликува кај лицата со АСН од различна возраст (p=0,009). Попрецизно, 

статистички значајна разлика постои меѓу групата „под 8 години“ и групите 

„8–14 години“ (p=0,004) и „15 години и постари“ (p=0,017). Најмладата 

возрасна група прима најмногу биомедицински терапии во споредба со двете 

повозрасни групи. Исто така, постои слаба негативна корелација меѓу возраста 

на лицето со АСН и примањето биомедицинска терапија (r=-0,239) која има 

статистичка значајност (p=0,015). Оваа негативна корелација е детектирана и 

во студијата на Lindly et al. (2018)  со секоја година плус во возраста на 

детето, веројатноста за користење биомедицинска терапија се намалувала за 

околу 15%. Поголемото примање биомедицинска терапија кај помалата 

возраст би можело да е поради желбата на родителите да му ги пружат на 

детето сите можни тераписки опции на што порана возраст, со цел да не се 

пропушти младата, развојна возраст на детето, кога интервенциите би се 

очекувало да имаат најголем ефект. Ова е во согласност со ставовите на дел од 

родителите за примената на биомедицинска терапија уште од најрана возраст, 

во истражувањето на Lindly et al. (2018). 

- генерално, има статистички значајна разлика во примената на посебната 

исхрана кај лицата со АСН од различна возраст (p=0,009). Поточно, исто како 

кај биомедицинската терапија, статистички значајна разлика во примената на 

посебна исхрана има меѓу групата „под 8 години“ и групите „8–14 години“ 

(p=0,005) и „15 години и постари“ (p=0,036). Во најмладата возрасна група 

примањето посебна исхрана е почесто отколку кај двете повозрасни групи. 

Како и кај биомедицинските терапии, големата примена на посебна исхрана 

кај најмладата возрасна група би можело да е со цел да се имплементира уште 

една тераписка можност во раната возраст, кога сусцептибилноста за 

позитивен одговор на терапиите е веројатно најголема. Дополнително, 

примената на промена во исхраната е можеби малку полесна и поизводлива кај 

децата на помлада возраст, за разлика од постарите, на кои е потешко да им се 

наметне значајна промена/ограничување и отстапување од навиките во 

исхраната. 
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o Степен на тежина на АСН 

- генерално, постои статистички значајна разлика меѓу примањето 

медикаментозна терапија кај лицата со различен степен на тежина на АСН 

(p=0,044). Попрецизно, статистички значајна разлика има меѓу групите со 

„многу лесен или лесен“ и „тежок или многу тежок“ степен на АСН (p=0,022) 

 групата со потежок АСН прима повеќе медикаментозни терапии од групата 

со полесен АСН. Исто така, утврдено е дека постои слаба позитивна, но 

статистички значајна корелација меѓу степенот на тежина на АСН и 

примањето медикаментозна терапија (r=0,247, p=0,012). Ова се очекувани 

резултати и потврдени во речиси сите слични истражувања достапни во 

литературата (Becerra et al., 2017; Coleman et al., 2019). Вообичаено е 

прибегнувањето кон медикаментозна терапија, па и психотропна 

полифармација, кога бихевиоралната симптоматологија е тешка и рефракторна 

на примената на други интервенциски мерки. На пример, Logan et al. (2015) 

наоѓаат дека повеќе психотропни лекови почесто се препишуваат кај децата со 

аргументативно, агресивно, хиперактивно/импулсивно или самоповредувачко 

однесување. 

- генерално, има статистички значајна разлика во примената на посебната 

исхрана кај лицата со различен степен на тежина на АСН (p=0,037). Поточно, 

слично како кај медикаментозната терапија, статистички значајна разлика во 

примената на посебна исхрана постои меѓу групата со „тежок или многу 

тежок“ степен на АСН и групите „средно тежок“ АСН (p=0,038) и „многу 

лесен или лесен“ степен на АСН (p=0,022). Лицата со „тежок или многу 

тежок“ АСН во најголем процент од трите групи примаат посебна исхрана, а 

тој процент кај најлесно засегнатите е најмал. Промената на исхраната, со сите 

ограничувања, проблеми со достапност на соодветни производи, притисок врз 

останатите членови на семејството, е тешка за спроведување. Веројатно затоа 

најмногу ја применуваат родителите на децата кои се најтешко засегнати од 

АСН, во обид на сите можни начини да им се помогне на децата, вклучувајќи 

ја и промената во исхраната, иако е еден од потешките за спроведување.  

- Инаку, впечатливо е дека за разлика од потврденото влијание врз примената на 

медикаментозната терапија (p=0,044) и посебната исхрана (p=0,037), тежината 

на АСН нема значајно влијание врз примената на биомедицинската терапија 
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(p=0,666). Очевидно е дека биомедицинската терапија се користи без некаква 

позначајна разлика меѓу лицата со различен степен на АСН. Биомедицинските 

производи, барем дел од нив, се релативно лесно достапни, во аптека се 

издаваат без рецепт, главно немаат репутација дека се штетни, што веројатно 

влијае на нивната масовна употреба кај АСН. Така, во нашиот примерок 

биомедицинска терапија (најмалку еден вид) примаат 75,73%, што покажува 

доста широка покриеност на примерокот. Родителите полесно се одлучуваат да 

започнат биомедицинска терапија, веројатно сметајќи дека можната корисност 

од оваа терапија е поголема од ризикот. Како потврда на ова, споредбата на 

биомедицинските со медикаментозните терапии во обемното истражување на 

Adams et al. (2021) покажала дека родителите ги оценуваат биомедицинските 

терапии како лесно до умерено корисни, а со минимални несакани ефекти. 

o Постоење на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања кај 

лицето со АСН 

- нема статистички значајна разлика во примањето биомедицинска терапија во 

однос на постоењето на други невроразвојни или невропсихијатриски 

нарушувања (p=0,093). Сепак, со post-hoc тестирање се увиде дека статистички 

значајна разлика има само меѓу две од трите споредувани групи, и тоа, групата 

лица кои „немаат“ и групата лица кои „имаат повеќе“ други невроразвојни или 

невропсихијатриски нарушувања (p=0,029), при што, позасегнатата група 

прима повеќе биомедицински терапии од полесно засегнатата. Исто така, се 

покажа дека има статистички значајна слаба позитивна корелација меѓу 

присуството на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања и 

примањето биомедицинска терапија (r=0,221, p=0,029).  

Непостоењето статистички значајна или барем доволно убедлива разлика во 

примањето на испитуваните три терапии меѓу лицата со АСН без, со едно и со 

повеќе други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања (освен 

наведената корелација), се чини малку веројатно. Така, во студијата на Spencer 

et al. (2013) присуството на коморбидни состојби (особено епилепсија, ADD и 

анксиозност) било меѓу најсилните и најконзистентните предиктори за 

употребата на психотропни лекови и полифармација со психотропни лекови. 

Речиси идентично објавуваат и Logan et al. (2015) – по повеќе психотропни 

лекови се препишуваат кај децата кои освен АСН, имаат дијагностицирано и 

ADHD, анксиозност, афективно или кондуктивно нарушување, како и 
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самоповредувачко однесување и физичка агресија, и Ritter, Hewitt & Morris 

(2021) – повисоките стапки биле поврзани со присутни психијатриски 

коморбидитети, самоповредувачко однесување и физичка агресија. Во нашиот 

примерок, сепак е можно значајни разлики и објективно да постојат (особено 

во примената на медикаментозната, но и на другите терапии), но да не било 

можно да бидат прецизно детектирани во тип на истражување како нашето. 

Имено, студиите кои го испитуваат присуството на коморбидни состојби кај 

лицата со АСН (Croen et al., 2015, Alfageh et al., 2020), вообичаено влечат 

податоци од регистри од системи на здравствена заштита, болници и слични 

институции, во кои секоја дополнителна здравствена состојба мора да е 

регистрирана, поради поврзаноста на податоците од тие регистри со упатување 

на лицата кон соодветни рехабилитациски програми. Во нашето истражување, 

немаше можност за пристап кон таков вид податоци за испитаниците, поради 

што се потпиравме само на информациите од родителите. Освен тоа, од извори 

од неколку родители со кои имавме контакт, не сите придружни нарушувања 

кои ги имаат децата се регистрираат некаде, туку тие им се само усно 

спомнати на родителите од страна на стручните лица. Често, со основната 

дијагноза на АСН се објаснуваат и покриваат и останатите (особено 

невроразвојни или невропсихијатриски, но и други) нарушувања. Ова е 

познато во литературата како феномен на дијагностичко засенување (англ. 

diagnostic overshadowing) (Casanova et al., 2020, Lai et al., 2019) и може да е 

причина за недоволно прецизно и точно претставување на состојбата со 

коморбидните состојби во нашиот примерок. 

 

Влијание на одредени фактори (карактеристики) на децата (лицата) со АСН врз 

ефикасноста на медикаментозните, биомедицинските терапии и посебните типови 

исхрана што тие ги примаат 

Користејќи тестови за инференцијална статистика, беше испитано влијанието на 

полот, возраста, степенот на тежина на АСН и присуството на други невроразвојни и 

невропсихијатриски нарушувања кај лицата со АСН врз ефикасноста на секоја од трите 

терапии (медикаментозната, биомедицинската и посебните типови исхрана). 

Резултатите од спроведените статистички тестови го покажуваат следново: 

o Не се покажаа статистички значајни разлики во ефикасноста на секоја од трите 

терапии меѓу групите од различен пол, возраст, степен на тежина на АСН и 
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присутните други невроразвојни и невропсихијатриски нарушувања, што значи 

дека овие карактеристики на лицата со АСН немаат значајно влијание на 

ефикасноста на ниту една од испитуваните терапии. 

o Не се покажа статистички значајна корелација меѓу ниту една од 

карактеристиките на лицата со АСН испитувани за корелација (возраст, степен на 

тежина на АСН, присуството на други невроразвојни и невропсихијатриски 

нарушувања) и ефикасноста на секоја од трите терапии. 

Недетектирањето на статистички значајно влијание на испитуваните четири 

фактори врз ефикасноста на терапиите би можело да биде последица на тоа што за 

тестирањето на ефикасноста на терапиите, не беше земен предвид целиот примерок 

(n=103), туку помали примероци, составени само од оние испитаници чии деца 

примаат терапии и кои дале мислење за ефикасноста. Така, влијанието на наведените 

фактори врз ефикасноста на медикаментозната терапија беше тестирано на примерок 

од 48 (за една од хипотезите – 47) испитаници, влијанието врз ефикасноста на 

биомедицинската терапија на 77 (за една од хипотезите – 72) испитаници, а влијанието 

врз ефикасноста на посебната исхрана, на примерок од 27 (за една од хипотезите – 26) 

испитаници.  

Понатаму, непостоењето на статистички значајно влијание на испитуваните 

четири фактори врз ефикасноста на терапиите би можело да е последица на 

несигурноста на родителите при оценката на ефикасноста поради, како што беше 

наведено погоре, истовремената примена (и започнување, прекинување) и на други 

терапии, што секако ја отежнува проценката.  

На крај, непостоењето на статистички значајно влијание на испитуваните четири 

фактори врз ефикасноста на терапиите би можело да значи дека ефикасноста на 

терапиите што лицата со АСН ги примаат навистина не е условена од тие, туку од 

сосема други фактори, кои не се вклучени/испитани во ова истражување, на пример, 

соодветноста на терапијата за потребите на лицето со АСН, а особено на различните 

нарушувања што може да се во основата на АСН кај различни лица (на пр., 

имунолошки, метаболни и др.). Ова е интересно прашање, но е надвор од опсегот на 

ова истражување и за него се соодветни сосема поинаков тип студии. 
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V. ОГРАНИЧУВАЊА, ПРИДОБИВКИ ОД ИСТРАЖУВАЊЕТО И ПРЕДЛОЗИ 

ЗА ИДНИ ИСТРАЖУВАЊА 

 

Ова истражување има неколку свои слабости, но од него има и придобивки.  

Избраниот примерок не беше случаен, туку пригоден. Примерокот не е голем – 

има вкупно 103 испитаници и за повеќето од тестираните хипотези беа користени 

одговорите од сите испитаници. За дел од хипотезите се користени само одговорите од 

помали, соодветно селектирани делови од примерокот (на пр., за оценката на 

ефикасноста на одредена терапија, земени се предвид само испитаниците кои ја 

користат таа терапија и кои се изјасниле за нејзината ефикасност). 

Бидејќи формирањето компаративни групи во рамките на примерокот беше 

направено според поголем број независни варијабли/карактеристики на 

родителите/семејствата (4 варијабли) и децата со АСН (4 варијабли), не беше можно да 

се постигне изедначеност меѓу групите во однос на секоја од варијаблите.  

Со цел да се намали негативното влијание на овие фактори, како и поради тоа 

што податоците се категориски и без нормална дистрибуција, за статистичката 

обработка беа избрани непараметриските тестови, како поконзервативни. 

Избрано беше истражувањето да биде спроведено преку родителска анкета, 

имајќи ги во вид нејзините слабости (пред сè, ризикот од необјективност) и предности. 

Така, за прашања, како на пример, користењето медикаментозни терапии, добивањето 

информации на ваков начин дава пореална слика за тоа колку и кои медикаменти 

навистина се земаат, за разлика од истражувањата кои користат официјални 

здравствени регистри, од каде што може да се презентираат само податоци за 

препишани (но, не и реално користени) медикаменти. Понатаму, за прашања како што 

се користењето биомедицински терапии (и посебна исхрана) и нивната ефикасност, 

родителите се единствениот извор на информации.  

Дополнително на родителската анкета, беше предвидено да се спроведе оценка на 

степенот на тежина на АСН кај децата преку CARS скалата (освен преку оценката на 

родителот наведена во прашалникот), но тоа не беше спроведено поради малиот 

интерес кај испитаниците, веројатно во голем дел условен од пандемиските услови во 

текот на спроведувањето на истражувањето. 

Прашалникот и собраните податоци се обемни, а анализите и резултатите може 

да бидат основа за понатамошни истражувања. 
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Во истражувањето се оцени предиктивноста на 8 фактори (од родителите, 

семејствата и од лицата со АСН) за примената на трите вида терапии и предиктивноста 

на 4 од нив (тие од лицата со АСН) за ефикасноста на применетите терапии. Во 

литературата како предиктивни се спомнуваат уште неколку што не беа опфатени со 

ова истражување; тие би можеле да бидат предмет на идно истражување.  

Понатаму, би било добро да се споредат резултатите од примената на 

медикаментозната терапија од ова истражување базирано на родителска анкета, со 

идно, базирано на податоци од здравствениот систем за препишани медикаменти на 

лицата со АСН во Македонија. 

Во ова истражување беа собрани податоци за сите типови медикаментозни 

терапии што ги примаат лицата со АСН. Сепак, анализирана беше ефикасноста само на 

оние медикаментозни терапии примани точно за подобрување на симптомите на АСН 

и придружните невроразвојни и невропсихијатриски нарушувања (главно, 

психотропни лекови). Дополнување на актуелното истражувањње со такво што ќе се 

фокусира на ефикасноста на непсихотропни медикаменти кои ги примаат лицата (на 

пр., за имунолoшките, гастроинтестиналните или метаболните проблеми) во 

подобрување на аутистичната симптоматологија би било интерсно.  

На крај, од одговорите на родителите на отворените прашања и од личните 

контакти при анкетирањето, се издвоија неколку прашања и горливи проблеми на 

родителите во врска со тераписките можности за АСН во Македонија. Оттука, едно 

истражување кое би ги анализирало ставовите, мислењата, проблемите на родителите 

во врска со можностите и потребите за сеопфатен третман за нивните деца со АСН, би 

претставувало основа за насоката и поттик за почеток на позитивни и прогресивни 

промени во начинот на кој сега се третираат децата/лицата со АСН. 
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VI. ЗАКЛУЧОЦИ И ПРЕПОРАКИ 

 

На примената на медикаментозната и биомедицинската терапија и на посебните 

типови исхрана кај лицата со АСН, карактеристиките на родителите/семејствата 

немаат значајно влијание (p>0,05). Единствено, би се издвоила слабата, но статистички 

значајна позитивна корелација меѓу степенот на образование на родителот и примената 

на биомедицинската терапија (r=0,201, p=0,042) и можното влијание на таа 

карактеристика на родителот врз примената на посебна исхрана (p=0,060) кај детето.  

Значајно влијание врз примената на терапиите имаат карактеристиките на лицето 

со АСН и тоа:  

- возраста – врз примената на медикаментозната терапија (p=0,058; p=0,022 меѓу 

две од трите возрасни групи), биомедицинската терапија (p=0,009; со која има и 

слаба негативна корелација r=-0,239, p=0,015) и врз примената на посебната 

исхрана (p=0,009); 

- степенот на тежина на АСН – врз примената на медикаментозната терапија 

(p=0,044; со која има и слаба позитивна корелација r=0,247, p=0,012) и врз 

примената на посебната исхрана (p=0,037); 

- присуството на други невроразвојни или невропсихијатриски нарушувања е во 

корелација со примањето биомедицинска терапија (r=0,221, p=0,029).  

Сепак, карактеристиките на лицето со АСН влијаат само на примената, но немаат 

значајно влијание на ефикасноста на применетите терапии (p>0,05). 

Употребата на медикаментозни и биомедицински терапии (вкл. посебна исхрана) 

во примерокот е главно во рамките на останатите слични истражувања. Единствено се 

издвојува употребата на антипсихотици, која во нашиот примерок (со главно помлада 

популација) е поголема отколку во други истражувања со слична популација, во кои, 

пак, е доминантна употребата на лекови за намалено внимание и хиперактивност. Кај 

некои од родителите се забележува одреден отпор кон користењето медикаментозна 

терапија, па дел од нив, иако препишана, не им ја даваат на нивните деца, поради 

ризикот од тешки несакани ефекти. Од друга страна, биомедицинската терапија (и 

посебната исхрана) е добро прифатена и родителите послободно ја применуваат.  

Како проблем го истакнуваат немањето стручни лица кои би спровеле темелна 

дијагностика на здравствената состојба на детето, врз основа на која плански ќе се 

спроведува адекватна терапија и редовно ќе се следи состојбата. Родителите се 

заинтересирани за нивните деца да се достапни современи медикаментозни и 

биомедицински терапии за АСН, кои се докажани како ефикасни и безбедни. 
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VIII. ПРИЛОГ I 
 

АНКЕТЕН ПРАШАЛНИК 

за потребите на истражувањето: 

 

МЕДИКАМЕНТОЗЕН И БИОМЕДИЦИНСКИ ТРЕТМАН НА АСН – МОЖНОСТИ ЗА 

ПОДОБРУВАЊЕ ВО ЈАДРОВИТЕ И ПРИДРУЖНИТЕ ДЕФИЦИТИ И СИМПТОМИ 

 

Почитувани, 

 

Ви благодариме за согласноста да го пополните овој прашалник. 

Прашалникот е дел од истражувањето неопходно за изработка на магистерски труд насловен 

„Медикаментозен и биомедицински третман на АСН – можности за подобрување во јадровите 

и придружните дефицити и симптоми“. Трудот има цел да се утврди каква терапија (од типот 

на: лекови што се издаваат на рецепт, суплементи или додатоци на исхраната, специјална 

исхрана и слично) примаат лицата со аутистичен спектар на нарушувања (АСН) во 

Македонија, какво е искуството на родителите од примената на тие терапии (позитивни или 

негативни ефекти, несакани реакции) и најважно, дали (општо) и во кои сегменти (поточно) го 

подобруваат функционирањето и квалитетот на животот на лицата со АСН. 

Овој прашалник е наменет да биде пополнет само од родители на деца/лица со АСН. Возраста 

на децата не е ограничена, односно прашалникот може да го пополнат и родители чии деца се 

возрасни лица над 18 години. Ве молиме внимателно читајте ги и одговорете ги прашањата. На 

прашањата кои веќе сте ги одговориле, може повторно да се вратите и да го промените 

одговорот. Љубезно Ве замолуваме за искреност при давањето одговори на прашањата. 

Пополнувањето на прашалникот ќе биде анонимно – од Вас не се бара да дадете лични 

податоци за Вас, Вашето дете, семејството или стручните или други лица кои му имаат 

препишано/предложено терапија на Вашето дете. Сепак, ако на некое од прашањата Ви е 

непријатно да одговорите, можете да не го одговорите.  

Дел од прашањата имаат по неколку понудени одговори, а од нив треба да изберете само еден, 

освен ако не е наведено дека може да изберете повеќе од еден одговор. 

Бидејќи на некои од прашањата не може да се предвидат (и понудат) сите можни одговори, 

оставен е простор самите да го наведете одговорот според Вашето мислење и знаење. На овие 

прашања слободно наведете сè што сметате дека може да биде важно или на некој начин 

поврзано со прашањето. 

Прашалникот е составен од 42 прашања, распределени во следниве шест делови: 

 

I. Основни демографски податоци (прашања бр. 1–8) 

 

II. Податоци за детето (прашања бр. 9–18) 

 

III. Здравствени прашања и медикаментозна терапија (употреба на лекови) (прашања бр. 

19–27) 

 

IV. Употреба на биомедицинска терапија (прашања бр. 28–34) 

 

V. Употреба на посебен, специјален тип исхрана (прашања бр. 35–41) 

 

VI. Дополнување (прашање бр. 42) 
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I. Основни демографски податоци (прашања бр. 1–8) 

 

1. Кој пол сте Вие (родителот)? 

а. машки ☐ 

б. женски ☐ 

 

2. Која е Вашата возраст? 

а. до 20 години ☐ 

б. 20 – 29 години ☐ 

в. 30 – 39 години ☐ 

г. 40 – 49 години ☐ 

д. 50 – 59 години ☐ 

ѓ. 60 – 69 години ☐ 

е. 70 години или повеќе ☐ 

 

3. Кој степен на образование имате завршено? 

а. основно ☐ 

б. средно ☐ 

в. вишо ☐ 

г. високо ☐ 

д. II циклус студии (постдипломски студии) ☐ 

ѓ. III циклус студии (докторски студии) ☐ 

 

4. Наведете дали и какво вработување имате во моментов. 

а. невработен/a сум бидејќи не можам да најдам работа ☐ 

б. невработен/a сум бидејќи на моето дете му е потребна постојана грижа ☐ 

в. повремено сум вработен/а ☐ 

г. имам редовно вработување ☐ 

д. имам редовно вработување, но со скратено работно време за да можам да се грижам 

за детето 
☐ 

ѓ. друго (наведете): ☐ 

 

5. Како би ја оцениле финансиската состојба на Вашето семејство? 

а. многу добра ☐ 

б. добра ☐ 

в. средна ☐ 

г. лоша ☐ 

д. многу лоша ☐ 

 

6. Каде живеете? 

а. во село ☐ 

б. во приградска населба ☐ 

в. во град ☐ 

 

7. Колку членови има Вашето потесно семејство? 

а. 2 ☐ 

б. 3 ☐ 

в. 4 ☐ 

г. 5 ☐ 

д. повеќе од 5 ☐ 
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8. Колку деца имате? 

а. 1 ☐ 

б. 2 ☐ 

в. 3 ☐ 

г. 4 ☐ 

д. повеќе од 4 ☐ 

 

 

II. Податоци за детето (прашања бр. 9–18) 

 

9. Од кој пол е Вашето дете што има аутистичен спектар на нарушување (АСН)? 

а. машки ☐ 

б. женски ☐ 

 

10. На која возраст* е Вашето дете што има АСН? 

 

 

11. На која возраст Вашето дете ја доби дијагнозата АСН? 

а. до наполнети 2 години ☐ 

б. по наполнети 2 години до наполнети 4 години ☐ 

в. по наполнети 4 години до наполнети 6 години ☐ 

г. по наполнети 6 години до наполнети 8 години ☐ 

д. по наполнети 8 години ☐ 

 

12. Од кое стручно лице Вашето дете ја доби дијагнозата АСН? 

а. педијатар ☐ 

б. развоен педијатар ☐ 

в. психијатар/невропсихијатар ☐ 

г. доктор по општа медицина ☐ 

д. дефектолог ☐ 

ѓ. психолог ☐ 

е. друго стручно лице (наведете): ☐ 

ж. не знам точно ☐ 

 

13. Како Вие го оценувате степенот на тежина на АСН* кај Вашето дете? 

* на пример: во однос на функционалноста, самостојноста на детето, проблемите во однесувањето, 

комуникацијата и сл.  

а. Моето дете има многу лесен степен на АСН ☐ 

б. Моето дете има лесен степен на АСН ☐ 

в. Моето дете има средно тежок степен на АСН ☐ 

г. Моето дете има тежок степен на АСН ☐ 

д. Моето дете има многу тежок степен на АСН ☐ 

 

14. Ве молиме наведете го коефициентот на интелигенција (IQ)* на Вашето дете, ако имате 

таква информација.  

* определен со тестирање од страна на стручно лице и не порано од изминативе 2–3 години 

 

 

15. Дали Вашето дете има дијагностицирано и друго развојно, психичко или невролошко 

нарушување освен АСН (на пример, ADHD, потешкотии во учењето, проблеми со говорот, 

анксиозност, депресија, епилепсија или друго)? Ако има, Ве молиме наведете кое е тоа 

нарушување/нарушувања. 
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16. Кој од наведените третмани* во моментов ги прима Вашето дете и колку долго? 

* може да изберете и повеќе од еден одговор 

 
третман 

колку време детето го прима 

третманот 

а. работа со дефектолог ☐  

б. работа со логопед ☐  

в. работа со психолог ☐  

г. друго (наведете што): ☐  

д. ништо ☐  

 

17. Дали во потесното семејство имате и друго дете што има АСН, пречки во развојот, психичко 

или невролошко нарушување (на пример, ADHD, потешкотии во учењето, проблеми со говорот, 

анксиозност, депресија, епилепсија или друго)? Ако имате, Ве молиме наведете за што поточно 

станува збор, за полот и возраста на детето. 

 

 

 

18. Дали Вие или другиот родител на детето со АСН имате или сте имале некакво развојно, 

психичко или невролошко нарушување (на пример, ADHD, потешкотии во учењето, проблеми 

со говорот, анксиозност, депресија, епилепсија или друго)? Ако имате, Ве молиме наведете кој 

од двајцата родители е тоа и за што поточно станува збор. 

 

 

 

 

III. Здравствени прашања и медикаментозна терапија (употреба на лекови) (прашања бр. 19–27) 

 

19. Дали Вашето дете прима лек/лекови* за подобрување на симптомите на АСН (и другите 

развојни, психички или невролошки нарушувања, ако ги има)?  

* се мисли на лекови што се препишуваат и издаваат само на рецепт и само од доктор 

а. не, не прима такви лекови бидејќи неговиот доктор смета дека не му е потребно ☐ 

б. не, не прима такви лекови бидејќи, иако ни беше предложено од докторот, ние, 

родителите, тоа го одбиваме 
☐ 

в. да, прима еден таков лек ☐ 

г. да, прима повеќе такви лекови ☐ 

 

20. Ако на претходното прашање (бр. 19) одговоривте потврдно, Ве молиме наведете од кое 

стручно лице Вашето дете ја доби терапијата со лекот/лековите што ги наведовте и кој го следи 

лекувањето? 

а. педијатар ☐ 

б. развоен педијатар ☐ 

в. психијатар/невропсихијатар ☐ 

г. доктор по општа медицина ☐ 

д. повеќе од едно стручно лице  ☐ 

ѓ. не знам точно ☐ 

 

21. Ако на прашањето бр. 19 одговоривте потврдно, Ве молиме наведете:  

- кое е името на лекот/лековите  

- колку време детето го прима тој лек/лекови 

- каков сметате дека е ефектот (генерално) од лекот/лековите што детето ги прима 

име на лекот 

колку време 

детето го 

прима 

позитивен 

ефект 

нема 

никаков 

ефект 

негативен 

ефект 

не можам 

да оценам 

каков 



172 

 

лекот ефект има 

лекот 

а.   ☐ ☐ ☐ ☐ 

б.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

в.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

г.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

д.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

22. Ако на прашањето бр. 19 одговоривте потврдно, дали при препишувањето на наведениот 

лек/лековите добивте информации и Ви беше објаснето:  

 да делумно не 

а. за каков лек/лекови се работи? ☐ ☐ ☐ 

б. каков ефект се очекува, односно што е тоа што се очекува да 

се подобри со примената на лекот/лековите? 
☐ ☐ ☐ 

в. кои се ризиците и можните несакани реакции од примената 

на лекот/лековите? 
☐ ☐ ☐ 

г. кои лекови или други терапии не треба да се земаат 

истовремено со препишаниот лек и кои лекови не треба да му 

ги давате на детето на своја рака (без да се советувате со 

одговорниот доктор)? 

☐ ☐ ☐ 

д. кога (при кои знаци и симптоми) и каде да се обратите ако 

забележите нешто невообичаено, нешто што Ве загрижува, по 

почетокот на терапијата? 
☐ ☐ ☐ 

 

23. Ако за некој лек/лекови што Вашето дете го/ги прима, наведовте (во прашањето бр. 21) дека 

има позитивен ефект, Ве молиме наведете во кои сегменти* од секојдневното функционирање 

сметате дека Вашето дете има подобрување. 

* на пример: намалена раздразливост, намалена агресивност, поретко самоповредување, намалување 

на неприспособеното, предизвикувачко однесување, подобрена комуникација и социјализација, 

намалување на повторувачките активности и ограничените интереси, поголема заинтересираност за 

околината, поголема ангажираност во различни активности, подобрено спиење, подобрени 

концентрација и внимание, намалена хиперактивност, намалена вознемиреност, намалени знаци на 

депресивност, друго што сте забележале. 

лек позитивни ефекти  

а.   

б.  

в.   

г.   

д.   

 

24. Ако за некој лек/лекови што Вашето дете го/ги прима, наведовте (во прашањето бр. 21) дека 

има негативен ефект, Ве молиме наведете во кои сегменти* од секојдневното функционирање 

сметате дека Вашето дете има влошување. 

* на пример: зголемена раздразливост, зголемена агресивност, зачестено самоповредување, 

зголемување на неприспособеното, предизвикувачко однесување, влошена комуникација и 

социјализација, зголемување на повторувачките активности и ограничените интереси, помала 

заинтересираност за околината, помала ангажираност во различни активности, влошено спиење, 

влошени концентрација и внимание, засилена хиперактивност, засилена вознемиреност, засилени 

знаци на депресивност, друго што сте забележале. 

лек негативни ефекти 

а.   

б.  

в.   

г.   

д.   
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25. Ако на прашањето бр. 19 одговоривте потврдно, општо гледано, каква сметате дека е 

ефикасноста на терапијата со лекови што Вашето дете ја има примано? 

а. ефикасна е ☐ 

б. не е ефикасна ☐ 

 

26. Дали Вашето дете има и друго заболување или здравствен проблем (на пр. алергија, 

интолеранција на одредени прехранбени производи, анемија, чести инфекции, астма или 

друго)? Ако има, Ве молиме наведете што е тоа. 

 

 

 

27. Ако на претходното прашање (бр. 26) одговоривте потврдно, кој лек/лекови во моментов ги 

прима Вашето дете за подобрување на тие заболувања или здравствени проблеми? Ве молиме 

наведете го името на лекот и колку време детето го прима тој лек.  

 

 

 

 

IV. Употреба на биомедицинска терапија (прашања бр. 28–34) 

 

28. Дали Вашето дете прима биомедицинска терапија* (на пр. суплементи – додатоци на 

исхраната: витамини, минерали, пробиотици или друго) за подобрување на симптомите на АСН 

(и другите развојни, психички или невролошки нарушувања, ако ги има)?  

* се мисли на терапија што се издава без рецепт 

а. не, не прима таква терапија бидејќи тоа никогаш не ни било предложено од страна на 

стручните лица 
☐ 

б. не, не прима таква терапија бидејќи иако ни беше предложено од страна на стручни 

лица, ние, родителите, тоа го одбиваме 
☐ 

в. не, не прима таква терапија, бидејќи иако ни беше предложено од страна на стручни 

лица, не сме во можност да го спроведеме тоа 
☐ 

г. да, прима една таква терапија ☐ 

д. да, прима повеќе такви терапии ☐ 

 

29. Ако на претходното прашање (бр. 28) одговоривте потврдно, Ве молиме наведете од кое 

стручно или друго лице Вашето дете ја доби терапијата што ја наведовте и кој го следи детето 

во таа терапија? 

а. педијатар ☐ 

б. развоен педијатар ☐ 

в. психијатар/невропсихијатар ☐ 

г. доктор по општа медицина ☐ 

д. нутриционист ☐ 

ѓ. повеќе од едно стручно лице  ☐ 

е. друго лице (што не е стручно) ☐ 

ж. јас самата/самиот (или заедно со другиот родител) одлучив, откако се информирав 

на интернет и од искуството на други родители 
☐ 

 

30. Ако на прашањето бр. 28 одговоривте потврдно, Ве молиме наведете:  

- кое е името на терапијата/суплементот (додатокот на исхрана)  

- колку време детето ја прима таа терапија/суплемент 

- каков сметате дека е ефектот (генерално) од таа терапија/суплемент што детето ја прима 

името на 

терапијата/суплементот 

колку време 

детето ја 

прима 

терапијата 

(суплементот) 

позитивен 

ефект 

нема 

никаков 

ефект 

негативен 

ефект 

не можам да 

оценам каков 

ефект има 

терапијата 

(суплементот) 
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а.   ☐ ☐ ☐ ☐ 

б.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

в.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

г.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

д.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

31. Ако на прашањето бр. 28 одговоривте потврдно, дали кога Ви ја препорачаа таа терапја 

(суплементите) добивте информации и Ви беше објаснето: 

 да Делумно не 

а. за каква терапија (суплементи) се работи? ☐ ☐ ☐ 

б. каков ефект се очекува, односно што е тоа што се очекува да 

се подобри со примената на таа терапија (суплементи)? 
☐ ☐ ☐ 

в. кои се ризиците и можните несакани реакции од примената 

на таа терапија (суплементи)? 
☐ ☐ ☐ 

г. кои лекови или други терапии не треба да се земаат 

истовремено со препорачаната терапија (суплементи)? 
☐ ☐ ☐ 

д. кога (при кои знаци и симптоми) и каде да се обратите ако 

забележите нешто невообичаено, нешто што Ве загрижува, по 

почетокот на терапијата (примената на суплементите)? 
☐ ☐ ☐ 

 

32. Ако за некоја терапија (суплемент) што Вашето дете ја/ги прима, наведовте (во прашањето 

бр. 30) дека има позитивен ефект, Ве молиме наведете во кои сегменти* од секојдневното 

функционирање сметате дека Вашето дете има подобрување. 

* на пример: намалена раздразливост, намалена агресивност, поретко самоповредување, намалување 

на неприспособеното, предизвикувачко однесување, подобрена комуникација и социјализација, 

намалување на повторувачките активности и ограничените интереси, поголема заинтересираност за 

околината, поголема ангажираност во различни активности, подобрено спиење, подобрени 

концентрација и внимание, намалена хиперактивност, намалена вознемиреност, намалени знаци на 

депресивност, друго што сте забележале. 

терапија (суплемент) позитивни ефекти 

а.   

б.  

в.   

г.   

д.   

 

33. Ако за некоја терапија (суплемент) што Вашето дете ја/ги прима, наведовте (во прашањето 

бр. 30) дека има негативен ефект, Ве молиме наведете во кои сегменти* од секојдневното 

функционирање сметате дека Вашето дете има влошување. 

* на пример: зголемена раздразливост, зголемена агресивност, зачестено самоповредување, 

зголемување на неприспособеното, предизвикувачко однесување, влошена комуникација и 

социјализација, зголемување на повторувачките активности и ограничените интереси, помала 

заинтересираност за околината, помала ангажираност во различни активности, влошено спиење, 

влошени концентрација и внимание, засилена хиперактивност, засилена вознемиреност, засилени 

знаци на депресивност, друго што сте забележале. 

терапија (суплемент) негативни ефекти 

а.   

б.  

в.   

г.   

д.   

 

34. Ако на прашањето бр. 28 одговоривте потврдно, општо гледано, каква сметате дека е 

ефикасноста на терапијата со суплементи што Вашето дете ја има примано, во подобрувањето 

на АСН? 

а. ефикасна е ☐ 

б. делумно е ефикасна ☐ 
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в. не е ефикасна ☐ 

 

 

V. Употреба на посебен, специјален тип исхрана (прашања бр. 35–41) 

 

35. Дали Вашето дете е на посебен, специјален тип исхрана* за подобрување на симптомите на 

АСН (и другите развојни, психички или невролошки нарушувања, ако ги има)?  

* на пример, исхрана без глутен, исхрана без млеко и млечни производи, органска исхрана или др. 

а. не e, бидејќи од стручните лица никогаш не ни била предложена промена во 

исхраната 
☐ 

б. не е; ни беше предложено од стручните лица, но ние, родителите, тоа го одбиваме  ☐ 

в. не е; ни беше предложено од стручните лица, но не сме во можност да го спроведеме 

тоа 
☐ 

г. да, моето дете е на посебна исхрана ☐ 

 

36. Ако на претходното прашање (бр. 35) одговоривте потврдно, Ве молиме наведете од кое 

стручно или друго лице Вашето дете ја доби препораката за промена во исхраната и кој го следи 

детето во таа промена? 

а. педијатар ☐ 

б. развоен педијатар ☐ 

в. психијатар/невропсихијатар ☐ 

г. доктор по општа медицина ☐ 

д. нутриционист ☐ 

ѓ. повеќе од едно стручно лице  ☐ 

е. друго лице (што не е стручно) ☐ 

ж. јас самата/самиот (или заедно со другиот родител) одлучив, откако се информирав 

на интернет и од искуството на други родители  
☐ 

 

37. Ако на прашањето бр. 35 одговоривте потврдно, Ве молиме наведете:  

- за каков тип исхрана се работи,  

- колку време детето е на таков тип исхрана 

- каков сметате дека е ефектот (генерално) од тој тип исхрана што детето ја применува 

посебен тип на исхрана 

колку време 

детето е на 

таков вид 

исхрана 

позитивен 

ефект 

нема 

никаков 

ефект 

негативен 

ефект 

не можам 

да оценам 

каков 

ефект има 

тој тип на 

исхрана 

а.   ☐ ☐ ☐ ☐ 

б.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

в.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

г.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

д.  ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

38. Ако на прашањето бр. 35 одговоривте потврдно, дали при препораката за промена во 

исхраната добивте информации и Ви беше објаснето:  

 да делумно не 

а. за каква промена во исхраната точно се работи? ☐ ☐ ☐ 

б. каков ефект се очекува, односно што е тоа што се очекува да 

се подобри со промената на исхраната? 
☐ ☐ ☐ 

в. кои се ризиците и можните несакани реакции од 

предложената промена во исхраната? 
☐ ☐ ☐ 

г. кога (при кои знаци и симптоми) и каде да се обратите ако 

забележите нешто невообичаено, нешто што Ве загрижува, по 

почетокот на предложената промена во исхраната? 
☐ ☐ ☐ 
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39. Ако за некој посебен тип исхрана на која е Вашето дете, наведовте (во прашањето бр. 37) 

дека има позитивен ефект, Ве молиме наведете во кои сегменти* од секојдневното 

функционирање сметате дека Вашето дете има подобрување. 

* на пример: намалена раздразливост, намалена агресивност, поретко самоповредување, намалување 

на неприспособеното, предизвикувачко однесување, подобрена комуникација и социјализација, 

намалување на повторувачките активности и ограничените интереси, поголема заинтересираност за 

околината, поголема ангажираност во различни активности, подобрено спиење, подобрени 

концентрација и внимание, намалена хиперактивност, намалена вознемиреност, намалени знаци на 

депресивност, друго што сте забележале. 

посебен тип исхрана позитивни ефекти 

а.   

б.  

в.   

г.   

д.   

 

40. Ако за некој посебен тип исхрана на која е Вашето дете, наведовте (во прашањето бр. 37) 

дека има негативен ефект, Ве молиме наведете во кои сегменти* од секојдневното 

функционирање сметате дека Вашето дете има влошување. 

* на пример: зголемена раздразливост, зголемена агресивност, зачестено самоповредување, 

зголемување на неприспособеното, предизвикувачко однесување, влошена комуникација и 

социјализација, зголемување на повторувачките активности и ограничените интереси, помала 

заинтересираност за околината, помала ангажираност во различни активности, влошено спиење, 

влошени концентрација и внимание, засилена хиперактивност, засилена вознемиреност, засилени 

знаци на депресивност, друго што сте забележале. 

посебен тип исхрана негативни ефекти 

а.   

б.  

в.   

г.   

д.   

 

41. Ако на прашањето бр. 35 одговоривте потврдно, општо гледано, каква сметате дека е 

ефикасноста на посебните, специјални типови исхрана кои Вашето дете ги има применувано, во 

подобрувањето на АСН?  

а. ефикасни се ☐ 

б. делумно се ефикасни ☐ 

в. не се ефикасни ☐ 

 

 

VI. Дополнување (прашање бр. 42) 

 

42. Во овој дел наведете сè што сметате дека е значајно за наведените терапии што Вашето дете 

ги прима (или ги примало), а не е наведено погоре во прашалникот.  

 

 

 


