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Aпстракт

Со цел да се утврди кои се ризик факторите за појава на хипергликемија,  како тие
делуваат   врз  нивото  на  глукозата  во  крвта,  да  се  утврдат  прехранбените  навики  и
навиките  за  физичка  активност  кај  лицата  со  хипергликемија,  беше  спроведено
истражување со кое беа опфатени 150 пациенти со хипергликемија во Косово. 

Истражувањето беше спроведено со помош на анктен прашалник со кој беа опфатени
пациенти  со  хипергликемија,  надополнето  со  биохемиска  анализа  на  крвата  на  овие
пациенти,  беше  земена  во  предвид  вредноста  на  глукозата  во  крвта, како  и
антропометриски  мерења  со  кои  беше  пресметан  индексот  на  телесна  маса  на  секој
пациент (односно ВМI индекс). 

Со цел да  се  утврди поврзаноста  помеѓу ризик  факторите,  како и  прехранбените
навики,  со нивото на  гликоза  во крвта односно со хипергликемијата,  беа сублимирани
одговорите  од  анкетниот  прачалник,  пресметани  вредностите  на  ИТМ и  со  помош на
регресионата  анализа  се  пресметани  Пирсоновиот  коефициент  на  корелација  (која  ја
покажува големината на таа поврзаност односно степенот на јачина на поврзаноста помеѓу
варијаблите) и коефициентот на детерминација ( ја покажува насоката на таа поврзаност).
За сигнификантни се сметаат резултатите каде што р ˂ 0,05. Со зголемување на свесноста
за  врскта  помеѓу  исхраната  и  здравјето,  во  фокус  на  вниманието  се  ставаат
функционалните,  нутритивни и  збогатени прехранбени производи,  како  и  додатоци  на
исхрана, со кои ќе се минимизира ризикот од болести вклучувајќи го дијабетот тип 2 и ќе
се обезбедат здравствени придобивки.

Клучни зборови: хипергликемија, ризик фактори, нутритивна поддршка.
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Вовед

Начинот на живот го опфаќа секојдневното однесување, функциите на индивидуата
во работата, ативностите, забавата и исхраната. Во последните децении се истражува и
животниот  стил  како  важен  фактор  на  здравјето.  Според  Светската  Здравствена
Организација (СЗО), 60% од факторите поврзани со индивидуалното здравје и квалитетот
на живот се во корелација  со животниот стил (Erioеt al.,2004).

Во  поново  време  настануваат  промени  во  животот  кај  луѓето: нездрава  исхрана,
прекумерна телесна маса, недоволна физичка активност, пушење, консумирање  aлкохол,
злоупотреба на наркотици, стрес и.т.н. Измени во ваквиот начин на живот е превентивен
фактор  за  намалување  на  стапката  на  болести.  Терапиите  базирани  на  исхрана  сега
стануваат  популарни  за  третман  на  пациенти  со  дијабетес.  Функционалната  храна  и
нејзиното  вклучување  во  секојдневната  исхрана  нудат  можност  за  да  се  делува
превентивно или одложи појавата на хиперинсулинемија и дијабетес.

Дијабетес мелитус (шеќерна болест) е метаболичко заболување во кое гликозата во крвта е
абнормално висока бидејќи телото не e во состојба да ја искористи за своите потреби. Во
случај на дијабетес, овие процеси не функционираат нормално. Наместо гликозата да се
транспортира до клетките, вишокот гликоза се акумулира во крвотокот, а дел се излачува
преку урината. Ова обично се случува кога панкреасот произведува малку или воопшто не
произведува инсулин; кога клетките не реагираат правилно на инсулинот; или пак кога
постојат  и  двете  состојби  истовремено. Луѓето  често  мислат  дека  дијабетесот  е  една
болест.  Но,  гликозата  може  да  се  акумулира  во  телото  од  различни  причини,  што
резултира со различни типови на дијабетес.Терапевтската цел кај сите типови на дијабетес
е одржување на нивото на гликемија во крвта колку што е можно поблиску до нормалните
вредности.

При  лекувањето  на  дијабетесот,  во  зависност  од  типот,  покрај  инсулинот  или
таблетарната терапија, исхраната завзема многу важно место. Неизбежна е едукација во
врска  со  исхраната  за  самогрижа  и  самоконтрола  при  внес  на  истата  во  однос  на
количината, квалитетот, начинот на приготвување и бројот на оброците секојдневно. За
секој заболен покрај општите препораки за начинот на исхрана, треба да се води сметка за
неговите антропометриски параметри, полот, возраста и физичката активност.
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1. Хипергликемија и ризик фактори за нејзино настанување

Под  поимот  гликемија  се  подразбира  концентрација  на  глукоза  во  крвта.
Нормалните вредности на гликозата во крвта на здрав човек се движат од 80 до 120 mg%
(или во новиот SI од 4.44 до 6.66 mmol/L). Кај здрави луѓе речиси овие вредности и не
одстапуваат  од  тие  граници,  освен  за  кратко  време  по  долго  гладување,  физичко
оптеретување или по обилна исхрана со слатки производи.

Хипергликемијата  означува  зголемено  ниво  на  глукоза  во  крвта.  Најчестите
симптоми на хипергликемија се: зголемена жед, сува и испукана уста, топла, сува кожа
што  не  се  поти,  висока  температура  (над  38,5  степени  Целзиусови),  поспаност  или
конфузија,  халуцинации,  главоболка,  тешкотии во  концентрацијата,  заматен  вид,  често
мокрење,  замор  (слабост,  можеби  од  едната  страна  на  телото),  губење  на  тежината  и
секако  повисоки  вредности  на   глукоза  во  крвта  180  mg/dL.  Секое  зголемување  на
гликозата во крвта ја зголемува секрецијата на инсулин, а инсулинот пак го зголемува
транспортот на глукозата во црниот дроб, мускулите и другите клетки, со што се намалува
концентрацијата на гликоза во крвта кон  нормалната вредност (Hall, 2011).

Гликозата е едноставен шеќер кој е неопходен за храна на мозокот и мускулите.
Гликозата се добива од одреден вид храна: шеќери и слатки, скробна храна како леб или
компир, и.т.н. Гликозата во крвта доаѓа од два главни извори: храната што се консумира и
црниот дроб. За време на дигестијата на храната, гликозата се апсорбира во крвотокот.
Crofts еt al., (2015) истакнува дека ако метаболизмот на човекот функционира нормално,
гликозата навлегува во клетките на телото, со помош на инсулинот.Хормонот инсулин  се
излачува од панкреасот. За време на консумирањето на храна,  панкреасот лачи инсулин во
крвотокот. Кога инсулинот циркулира, тој делува како клуч што ја отвора микроскопската
врата низ која гликозата навлегува во клетките на телото. На овој начин, инсулинот ја
намалува количината на гликоза во крвотокот и спречува нејзино достигнување на високи
нивоа.  Затоа,  инсулинот  игра  одлучувачка  улога  во  транспортирањето на  гликозата  во
телото.

Како што се намалува нивото на гликоза во крвта, така се намалува и секрецијата на
инсулин од панкреасот. Црниот дроб делува како складиште на гликоза која во моментот
не се искористува од страна на клетките. Кога нивото на инсулин во крвта е високо, како
на пример после оброк, тогаш црниот дроб го складира вишокот на гликоза во облик на
гликоген-резервен шеќер и тој се искористува подоцна кога ќе им треба на клетките. Кога
нивото на инсулин е ниско, на пример кога човекот некое време не консумирал храна,
тогаш црниот дроб ослободува складирана гликоза во крвта за да го одржи нивото на
шеќер во нормален опсег.

Во случај на дијабет, овие процеси не функционираат нормално. Наместо гликозата
да се транспортира до клетките,  вишокот гликоза се акумулира во крвотокот, а  дел се
излачува преку урината. Ова обично се случува кога панкреасот произведува малку или
воопшто не произведува инсулин; кога клетките не реагираат правилно на инсулинот; или
пак кога постојат и двете состојби истовремено. Состојбата на инсулинска резистентност
е  реверзибилна  доколку  лицето  не  биде  подложено  на  понатамошни  епизоди  на
хипергликемија (Crofts еt al., 2015). 
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Медицинскиот  термин  за  оваа  состојба  е  дијабетес  мелитус  (dijabetes  melitus).
Мелитус е латински збор што значи „сладок како мед“, што се однесува на вишокот шеќер
во  крвта  и  урината.  Друг  облик  на  дијабетес,  наречен  дијабетес  инсипидус  (dijabetes
insipidus), е ретка состојба во која бубрезите не можат да задржат вода, што доведува до
зголемено мокрење и прекумерна жед. Во вториот случај не станува збор за проблем во
врска со инсулинот, туку  настанува поради различно нарушување на хормоните (Bennett,
et. al., 2005 & Imai et al. 2008).

Луѓето често мислат дека дијабетесот е една болест. Но, гликозата може да се акумулира
во телото од различни причини, што резултира со различни типови на дијабетес. Според
Bennett, et. al., (2005). дијабетесот се класифицира на следниве видови:

 I  Дијабетес  тип  1  (уништување  на  бета  клетките  што  доведува  до  целосен
недостаток  на  секреција  на  инсулин),  Посредувано  од  имунолошкиот  процес,
Идиопатска

 II Дијабетес тип 2 (може да се рангира од доминантна инсулинска резистенција до
доминантен дефицит на секрецијата на инсулин поврзан со отпорност на инсулин)

 III Други специфични типови на дијабетес
А. Генетски дефицит во функцијата на бета клетките
Б. Генетски детерминирани дефекти во дејството на инсулинот
Дијабетес мелитус поради егзокрина болест на панкреасот
Дијабетес мелитус кај други ендокрини заболувања
Дијабетес мелитус предизвикан од лекови или хемикалии
Дијабетес мелитус предизвикан од инфекција
Ретки форми на имуно-посредуван дијабетес мелитус
В. Други наследни болести кај кои може да се појави дијабетес мелитус

 IV гестациски дијабетес.

Иако постојат многу фактори кои придонесуваат за развој на дијабетес, најчестите
причини  се:  фамилијарната   предиспозиција,  зголемената  телесна  маса  (дебелината),
стресот,   физичката  неактивност,  неправилната  исхрана,  зголеменото  консумирање  на
алкохол, пушењето и возраста.

1.1.  Нутритивна поддршка кај пациенти со хипергликемија

Правилната исхрана е интегрална компонента од третманот на дијабетесот. Луѓето
со  дијабетес  имаат  исти  нутритивни  потреби  како  и  останатите  луѓе.  Правилната и
здравата исхрана се смета за исхрана на дијабетичарите кои можат да јадат секаков вид
храна,  но  во  ограничена  количина,  пропорционално  на  нивната  физичка  активност,
земањето лекови, возраста, полот, видот на професија и другите здравствени проблеми кои
можат  да  бидат  присутни  (Asimi–Velja  2009). Исхраната  на  пациентите  со  дијабетес  е
дефинирана како дневна, разновидна, едноставна, физиолошка и калориски балансирана
исхрана. Но  сепак,  исхраната  мора  да  биде  индивидуално  прилагодена  на  начинот  на
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живот, навиките во исхраната и другите специфични барања, а особено на состојбата на
кардиоваскуларниот систем на секој дијабетичар посебно.

Исхраната кај лица со хиперинсулинемија како форма на третман ги има следните
цели: да  обезбеди добра гликемиска и метаболичка контрола, да ги одржува липидите во
крвта во нормални граници, да ја одржува телесната маса во стандардни вредности, да ги
заштити бубрезите и да одржи рамнотежа на азотните материи, да го превенира или забави
развојот на хроничните оштетувања на организмот за време на дијабетесот (Ross  et  al.,
2020). 

Основните услови за применување на дијабетичната диета се:

 задоволување на енергетските потреби;
 задоволување на потребите за јаглехидрати, протеини, масти, витамини и минерали;
 рамномерен внес на храна во текот на денот;
 соодветен распоред на внес на јаглехидрати во зависност од времето на внесување,

видот и дозата на инсулин, должината и интензитетот на физичката активност.

Најчесто користените правила, насоки, препораки за правилна исхрана во светот се  од
Американското  здружение  за  дијабетес  (American  Diabetic  Association-ADA).  Во  2006
година,  АДА усвоила нови цели,  принципи,  правила и насоки за урамнотежена здрава
исхрана на дијабетичарите кои се исто така применливи и за здравите лица.

Целите  на  урамнотежената  и  правилна  исхрана  за  дијабетичарите  според  ADA-
American Diabetes Association (2012) се следните:

1. Подобрување  на  метаболичката  контрола  со  намалување  на  телесната  маса  и
одржување на истата .

2. Подобрување на хипергликемијата на гладно и постпрандијалната хипергликемија
(хипергликемијата после оброкот) и на тој начин спречување или намалување на
дијабетичните компликации.

3. Подобрување  на  хипертриглицеридемијаи  и  постпрандијалната
хипертриглицеридемија, како главно липидно нарушување кај целната популација
(популацијата со дијабетес).

4. Подобрување на липидниот профил вклучувајќи зголемување на HDL-холестеролот
и намалување на LDL-холестеролот.

5. Подобрување на инсулинската чувствителност како главен прекурсор на дијабетес
тип 2.

6. Подобрување  на  дистрибуцијата  на  мастите  во  телото  и  намалување  на
висцералното масно ткиво.

7. Намалување  на  кардиоваскуларниот  ризик  со  подобрување  на  ендотелијалната
функција и ендотелијалните маркери.

8. Намалување  на  воспалителни  цитокини,  маркери  на  воспаление  и  зголемена
коагулација.

9. Подобрување  на  крвниот  притисок  како  помошен  ризик  фактор  за
кардиоваскуларни и бубрежни компликации.

10. Зголемување на термогенезата и одржување на соодветна телесна маса.
11. Обезбедување  на  балансиран  сооднос  на  јаглехидрати,  протеини  и  масти  во

исхраната.
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12. Подобрување на општото здравје преку зголемена физичка активност.
13. Превенција и лекување на хронични компликации на дијабетес.

Правилата за здрава дијабетична исхрана според ADA-American Diabetes  Association се
следните (Imai 2008):

 да се поделат вообичаените прехранбени намирници во 6 групи,
 да се знаат главните хранливи материи од секоја група на намирници,
 да се користи пирамидата за здрава храна,
 да се знае GI (гликемискиот индекс) на намирниците,
 да се знае како да се направи дневен план за исхрана,
 да се знае застапеноста на хранливи материи во менито, застапеноста во оброците,
 да се знае препорачаната фреквенција на консумирање храна,
 да се знае како да се пресметаат дневните енергетски потреби.

Следењето на режимот на исхрана е многу полесно поради поделбата на намирниците
во 6 групи според Американското здружение за дијабетес (2012). Тоа се следните 6 групи
на намирници: леб и замени, месо и замени, зеленчук, овошје, млеко и млечни производи,
и масти.

Слика 1. Пирамида за исхрана на дијабетичарите според (ADA,2012)

Според  Crofts et.  al.,  (2016) oвие групи се разликуваат по големина. Најголемата
група припаѓа на житариците (од цело зрно), гравот и зеленчукот со скроб се наоѓа на
дното на пирамидата. Оваа група на намирници што се наоѓа на дното на пирадимдата
треба да се јаде повеќе, со поголем број на  порции дневно за разлика од другите групи на
намирници. Целите житарки и скробот се добри за дијабетичарите бидејќи имаат многу
малку масти,  заситени масти  или холестерол,  а  се преполни со  витамини,  минерали  и
влакна. Максималниот дозволен износ од оваа група на намирници дневно би изнесувал 6
- 11 порции дневно.

Сите видови на зеленчук содржат природно малку маснотии и претставуваат добар
избор на намирници што треба да се вклучат често во оброците на дијабетичарите  или да
се консумираат  како нискокалорична ужина. Овој вид на зеленчук содржи само 5g јагле
хидрати и 2g белковини на една порција односно на една единица, а енергетската вредност
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изнесува 25 kcal или 105 kJ. Од групата на зеленчук, дијабетичарите на дневно ниво треба
да консумираат најмалку 3 - 5 порции (Hosseinpour et al. 2015).

Следната група во пирамидата  на дијабетичната исхрана  е овошјето, кое содржи
јаглехидрати.  Зголемено конзумирање на овошје е препорачливо за примарна превенција
на  многу  хронични заболувања,  меѓутоа  поделени се  мислењата  во  однос  на  неговата
превентивна улога во развојот на хиперинсулинемија и дијабетес Во една единица овошје
има 15 грама јаглени хидрати, а енергетската вредност изнесува 60 kcal или 252 kJ. Оваа
група вклучува капини, малини, диња, јагоди, портокали, јаболка, банани, праски, круши,
кајсии и грозје. Дневно, дијабетичарите треба да консумираат од 2-4 порции од оваа група
на намирници (Muraki et al., 2013).

Млечните  производи  содржат  многу  протеини  и  калциум, како  и  многу  други
витамини кои  се  неопходни  за  човековото  тело. За  консумирање  треба  да  се  изберат
безмасни  или  нискомасни  млечни  производи  без  заситени  масти. Едно  од  најважните
упатства за исхрана при дијабетес е да се ограничи консумирањето на заситените масти на
помалку  од  7%  од  вкупно  потребните  дневни  калории  бидејќи  заситените  масти  го
зголемуваат холестеролот во крвта. Високиот холестерол во крвта е фактор на ризик за
срцеви  заболувања.  Луѓето  со  дијабетес  имаат  почести  срцеви  заболувања.
Ограничувањето на заситените масти може да го намали ризикот од оваа компликација на
дијабетес. Од оваа група на намирници (млеко и замени за млеко) дијабетичарите треба да
консумираат 2-3 порции дневно.

Месото и замените за месо се одлични извори на протеини, витамини и минерали.
Порциите од оваа група на намирници треба да бидат мали (големината на месото треба да
изнесува колку големината на дланката на дијабетичарот или пак колку големината на
едно капаче за тегла). На дневна база треба да се консумираат од 113 до 170 g месо или
замена за месо кои се поделени помеѓу оброците. Bell et al., (2015).

 Најмалата група на намирници се мастите,  слатките и алкохолот и се наоѓа на
врвот на пирамидата. Препорачаните количини на застени масни киселини, холестерол и
транс масти  за лицата со дијабетес се исти како и за општата популација (Evert еt al.,2013).
Ова  покажува  дека  треба  да  се  јаде  најмалку  од  оваа  група на  намирници.  Тие  не  се
хранливи како зеленчукот или житарките, а може да се каже дека дури се и штетни за
консумирање.  Оваа  група  на  намирници  треба  да  се  консумира  ретко  и  во  посебни
прилики  односно  за  сопствено  задоволство.  Една  единица  маснотии  содржи  5  грама
маснотии односно 189 KJ или 45 kcal.

Процентот на јаглехидрати кај дијабетичарите треба да изнесува околу 50% од вкупниот
внес на калории. Вкупниот внес не треба да биде помал од 130 g/ден. Процентот на масти
треба да изнесува околу  30% од вкупниот внес на калории; заситените масти треба да
изнесуваат помалку од 10% од вкупниот калориски внес или помалку од 7% кај луѓето со
ЛДЛ-холестерол  (кој  е  поголем  од  100  mg/dl).  Полинезаситените  масти  треба  да
изнесуваат максимум до 10% од вкупните калории, а  мононезаситени масти 15-20% од
вкупните калории. Процентот на протеини треба да изнесува околу  20% од вкупниот внес
на калории.
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За поедноставно мерење на количината на прехранбените продукти за дневните оброци од
секоја група (категорија) на намирници според Пирамидата на исхрана за дијабетичари од
АДА, наместо постојаното мерење на продуктите во единици или вагање на продуктите во
грамови, се советува да се користи големината на човековата дланка . 

2. Методологија на истражување

 2.1. Материјал и методи

За да се утврдат ризик факторите за појавата на хипергликемија и како тие влијаат
врз  нивото  на  гликозата  во  крвта,  за  да  се  утврди  какви  се  прехранбените  навики  и
навиките за применување на физичка активност кај пациентите со хипергликемија, беше
спроведено истражување во кое беа опфатени 150 пациенти со хипергликемија во Косово. 

Истражувањето беше спроведено со помош на анктен прашалник со кој беа опфатени
пациенти  со  хипергликемија,  надополнето  со  биохемиска  анализа  на  крвата  на  овие
пациенти (за да се види вредноста на глукозата во крвта), како и пресметување на индексот
на телесна маса на секој пациент (односно ВМI индекс). 

За  да  се  пресмета  Индексот  на  телесна  маса  неопходно  е  да  се  земат  следните  две
варијабли -  висината и тежината на пациентите. Индексот на телесна маса се пресметува
како однос на тежината со квадратот на висината, изразени во метрички единици, според
следната формула:

ИТМ=
маса (kg )
висина (m2)

Анкетниот  прашалник  се  состоеше  од  36 прашања,  од  кои  32 прашање  беа  од
затворен тип (со однапред дадени одговори од кои испитаниците требаше да изберат еден
од дадените одговори) и 4 прашања од отворен тип (на кои испитаниците требаше да дадат
свои одговори).  

Со цел да  се  утврди поврзаноста  помеѓу ризик  факторите,  како и  прехранбените
навики,  со нивото на  гликоза  во крвта односно со хипергликемијата,  беа сублимирани
одговорите  од  анкетниот  прачалник,  пресметани  вредностите  на  ИТМ и  со  помош на
регресионата анализа се пресметани Пирсоновиот коефициент на корелација (ја покажува
големината  на  таа  поврзаност  односно  степенот  на  јачина  на  поврзаноста  помеѓу
варијаблите) и коефициентот на детерминација ( ја дава насоката на таа поврзаност). За
сигнификантни се сметаат резултатите каде што р ˂ 0,05. 

Притоа како зависна варијабла (односно варијабла  Y)  во ова истражување е нивото на
гликоза во крвта на пациентите, а независни варијабли (односно варијабли Х) се староста,
индексот  на  телесна  маса,  физичката  активност/неактивност,  нивото  на  стрес  во
секодневниот  живот,  генетските  предиспозиции,  како  и  прехранбените  навики
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(консумирањето на одредени намирници  - овошје,  зеленчук, месо, риба, леб и пецива,
житарки од цело зрно, конзумирањето  на алкохол,  газирани пијалоци, како и зачестеноста
на нивното консумирање).

3. Резултати и дискусија

По сумирањето на одговорите од прашалниците и извршена статистичка анализа,
во продолжение се прикажани добиените податоци.

Од вкупно 150 пациенти со хипергликемија, 81 (односно 54 %) беа од машки пол, а
69 (односно 46 %) од женски пол. Најмладиот пациент имаше 25 години, а највозрасниот
81 година. Од нив, 57 беа пензионери, 63 вработени лица и 30 невработени лица. Според
степенот на завршено образование, 5 лица беа со основно образование, 32 со завршено
средно образование, 10 со завршено вишо образование, 80 со завршен факултет и 23 со
завршени последипломски или докторски студии.

Најнискиот  утврден  индекс  на  телесна  маса изнесуваше 22,8,  (нормална  телесна  маса;
според класификацијата на ИТМ (WHO, 2021)) а највисокиот 34, (угоеност тип 1; според
класификацијата  на  ИТМ  (WHO,  2021)),  при  што  просекот  изнесуваше  26,8440
(прекумерна телесна маса).

Според Pai  еt  al.,  (2016)  практикувањето на  редовна физичка активност во  слободното
време  е поврзана и со подобрување на вкупната здравствена состојба.

На прашањето  за зачестеноста на нивната физичка активност,  50 % од пациентите (75
лица)  навеле  дека  не  практикуваат  физичка активност,  26  % понекогаш птрактикуваат
некаква  физичка  активност,  8  %  практикуваат  физичка  активност  еднаш  до  два  пати
неделно, 10 % три до пет пати неделно, а само 6 % секојдневно практикуваат одредена
физичка активност (Табела 1). 

Табела 1. Зачестеност на физичка активност

Зачестеност на
физичка активност

Фреквенција Процент Валиден
процент

Кумулативе
н процент

не практикувам физичка 
активност

75 50,0 50,0 50,0

понекогаш 39 26,0 26,0 76,0
еднаш до два пати неделно 12 8,0 8,0 84,0
три до пет пати неделно 15 10,0 10,0 94,0
секојдневно 9 6,0 6,0 100,0
Вкупно 150 100,0 100,0
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Светската здравствена организација и Американскиот колеџ за спорска медицина,
сугерираат дека треба да се практикува најмалку 150 минути вежби со умерен интензитет
или  90  минути  вежби  со  посилен  интензитет,  како  дел  од  контролата  на  гликемијата
(Mahler, 2000; WHO, 2015).

Брзото темпо на живот, индустријализацијата и стресогената работа се причини за 
промени во животниот стил и појава на голем број заболувања.
Од  вкупно  анкетираните  лица 60  % изјавиле  дека  имаат  стресогена  работа  или  некои
стресогени околности во нивниот секојдневен живот (Табела 2).

Табела 2. Стресогена работа или стресогени околности во животот

Фреквенција Процент Валиден процент Кумулативен
процент

Не 60 40,0 40,0 40,0
Да 90 60,0 60,0 100,0
Вкупно 150 100,0 100,0

Според Johnson еt al., (2006) ризикот за појава на дијабет тип 2 (ДМТ2), се зголемува
2 до 6 пати, доколку близок член на семејството: родител, брат или сестра ја имаат оваа
болест. Позитивната семејна историја е практичен  начин, да се процени дали индивидуата
има  наследна  предиспозиција на болеста.  Кај  36 % од пациентите со хипергликемија,
дијабетес  е  евидентиран  кај  нивниот  татко,  кај  34  %  кај  нивната  мајка,  кај  27  %  од
пациентите дијабетес има нивниот дедо, а кај 18 % нивната баба (табела 3).

Табела 3.Лица во семејството кои имаат дијабетес

Фреквенција Процент Валиден
процент

Кумулативен процент

Татко 54 36,0 36,0 36,0
Мајка 51 34,0 34,0 70,0
Баба 18 12,0 12,0 82,0
Дедо 27 18,0 18,0 100,0
Вкупно 150 100,0 100,0

Забрзаниот раст на урбаните центри е придружен со индустријализација и 
експанзија на пазарите за храна. Човекот се повеќе е изложен на голема достапност и 
агресивна промоција на процесирана евтина храна – најчесто преполна со масти, шеќер и 
сол – но намален пристап и достапност на свежо овошје и зеленчук (Waxman, 2004 ). 

Прехранбените  навики кај  анкетираните  пациенти  со  хипергликемија  (намирниците
кои ги консумираат и зачестеноста на нивната консумација) се прикажани во табела 4.
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Табела 4. Прехранбени навики кај лицата со хипергликемија

Намирници Не
консумирам

понекогаш Еднаш до два
пати неделно

Три до пет пати
неделно

секојдневно Вкупно

Фрекв.  % Фрекв. % Фрекв. % Фрекв. Фрекв
.

% Фрекв. %

Зеленчук 0 0,0 9 6,0 21 14,0 78 52,0 42 28 150 100,0
Овошје 0 0,0 15 10,0 24 16,0 66 44,0 45 30,0 150 100,0
житарки од цело зрно 12 8,0 6 4,00 27 18,0 42 28,0 63 42,0 150 100,0
Мешунки 21 14,0 51 34,0 48 32,0 30 20,0 0 0,0 150 100,0
Риба 12 8,0 9 6,00 42 28,0 33 22,0 54 36,0 150 100,0
Месо 9 6,0 18 12,0 51 34,0 45 30,0 27 18,0 150 100,0
Сувомеснати произв. 15 10,0 33 22,0 51 34,0 42 28,0 9 6,0 150 100,0
млечни производи 12 8,0 8 5,3 47 31,3 59 39,4 24 16,0 150 100,0
Алкохол 18 12, 27 18,0 51 34,0 45 30,0 9 6,0 150 100,0
газирани пијалоци 27 18,0 18 12,0 54 36,0 39 26,0 12 8,0 150 100,0

Како модел на исхрана со низок удел на масти препорачан од U.S.D.A. (2010),  како препорачани извори на јаглехидрати
и растителни влакна се овошјето, зеленчукот и интегралните житарки, додека растителните масла (со исклучок на маслата од
кокос  и  палма)  се  нагласени како  здрави  извори на  масти.  За  извори на  протеини се  препорачуваат  помалку храна  од
животинско потекло, обезмастени млечни производи (без масти или со малку масти) или извори на растителни протеини. 

Од Табела 4 може да се констатира дека од вкупно анкетираните лица сите конзумираат овошје и зеленчук, разликата е
само во честотата на конзумирање. Имено најповеќе 52% конзумираат  зеленчук и 44% овошје 3-5 пати неделно. 

Зголемено конзумирање на овошје е препорачливо за примарна превенција на многу хронични заболувања, меѓутоа
поделени  се  мислењата  во  однос  на  неговата  превентивна  улога  во  развојот  на  хиперинсулинемија  и  дијабетес.  Ова
произлегува  од  различниот  состав  на  плодовите  на  овошките,  кои  се  со  променлива  содржина  на  растителни  влакна,
антиоксиданти,  фитохемикалиии  други  хранливи  материи  кои  можат  заеднички  да  влијаат  на  ризикот.Дополнително,
гликемискиот индекс, претставува гликемиско оптоварување, значително се разликуваат кај различни плодови(Muraki et al.,
2013).



Диететски стратегии имаат потенцијал  да  го  подобрат нарушувањето на  инсулинската  секреција.  Поголем внес  на
јаглехидрати од она што телот оможе да го толерира, ќе доведе до прекумерна секреција на инсулин.Затоа, ограничувањето
на јаглехидратите на толерантно ниво треба да  обезбеди максимална корист за здравјето, особено ако лицето конзумира и
непроцесирана храна заснована на медитерански принципи (Pagoto еt al., 2013). 

Du et  al.,  (2020) истакнува дека црвеното месо е главен извор на корисни протеини,  есенцијални амино киселини,
витамини (Б12) и минерали (цинк и железо). Консумирањето на црвено месо, сепак, е поврзано со поголем ризик од неколку
хронични болести, вклучувајќи  и дијабетес. 

Според честотата на конзумирање месо (Табела 4) најповеќе 34% конзумираат 1-2 пати неделно а изненадува фактот
што секојдневно конзумираат риба 36% што кореспондира со препораките на  Evert еt al., (2013) да се јади риба (особено
масна риба), најмалку два пати (две порции) неделно што е соодветно и за лицата со дијабетес. Најголем процент 39% од
испитаниците  3-5 пати конзумираат млечни производи, кои имаат поволни ефекти не само на вишокот на телесна маса, туку
и на останатите   карактеристики на метаболиниот синдром. 

Конзумирањето на алкохол, повеќе од три до четири пијалоци на ден е поврзано со зголемување на ризикот од развој на
ДМТ2, во споредба со умерена употреба на алкохол. Најголем процент од испитаниците 34% конзумираат 1-2 пати неделно и
конзумирањето на газирани сокови е најизразено  36% со истата честота. А според Malik  et al.,  (2017)  конзумирањетo на
засладени сокови и пијалоци во општата популација придонесува за значително зголемување на ризикот од дијабет тип 2,
зголемување на телесната  маса,  срцеви заболувања,  болести на бубрезите,  заболувања на  црниот дроб и  расипување на
забите.
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Со цел да се утврди дали возраста и во која мера претставува ризик фактор за појава
на дијабетес и колку влијае врз нивото на гликоза во крвта, извршено е вкрстување на
возраста на пациентите и забележаните нивоа на глукоза во крвта. Како резултат на тоа се
добиваат следните резултати прикажани во (Табела 5,6 и 7). 

Табела 5. Резиме на моделот

Модел R R квадрат
Прилагоден R

квадрат
Стандард. грешка на

процена
1 ,499a ,249 ,244 2,71803
a. Предвидувачи: (константа), возраст

Коефициентот на детерминација (R2) е еднаков на 0,249. Тоа значи дека 24,9% од
варијабилноста на Y (висината  на гликозата во крвта)   се објаснува со X (возраста на
пациентите). Коефициентот на корелацијата (R) е еднаква на 0,4998 што значи дека постои
силна директна врска помеѓу X (возраста на пациентите) и Y (висината на глукозата во
крвта). 

Табела 6. ANOVAa

Модел Сума на
квадрати

df Просечен
квадрат

F Значајност

1 Регресија 363,301 1 363,301 49,176 ,000b

Остаток 1093,380 148 7,388
Вкупно 1456,681 149

a. Зависна варијабла: глукоза РАР
b. Предвидувачи: (константа), возраст

Дијабет тип 2 обично се забележува кај постари лица. Последните години, дијабетесот тип 
2 пратен со појава на дебелина станува сè почест кај децата и адолесцентите, особено кај 
оние кои имаат семејна историја на дијабетес тип 2, или чии мајки имале дијабетес за 
време на бременоста.



Табела 7. Коефициентиa

Модел

Нестандардизирани
коефициенти

Стандардизира
ни

коефициенти

T Значајност

B
Станд.
грешка Beta

1 (константа) -,316) 1,160 -,273) ,785
возраст ,134 ,019 ,499 7,013 ,000

a. Зависна варијабла: глукоза РАР
 

Од погоре изнесените анализи може да се установи дека ако возраста се зголеми за една
единица, глукозата во крвта ќе се зголеми за 0,134 (Табела 7)

 Постигнувањето  и  одржувањето  на  здрава  телесна  маса  е  многу  важно  во
намалувањето на ризикот од развој  на дијабетес.  Намалување на прекумерната телесна
маса кај лица со предијабет е примарен фактор за намалување на ризикот од дијабет тип 2
(Knowler еt al., 2002).

Табела 8.Резиме на моделот

Модел R R квадрат Прилагоден R квадрат Станд. грешка на пресметка

1 ,687a ,471 ,468 2,28075
a. Предвидувачи: (константа), BMI

Од табела 8 може да се констатира дека коефициентот на корелација изнесува 0,687
што значи дека постои мошне јака директна врска помеѓу зголемувањето на телесната
маса и зголемувањето на глукозата во крвта.  Коефициентот на детерминација изнесува
0,471 што значи дека дури 47,1% од промените во нивото на глукозата во крвта се резултат
на зголемувањето на телесната маса. 

Табела 9. ANOVAa

Сума на квадрати df Просечен квадрат F Значајност

1 Регресија 686,814 1 686,814 132,034 ,000b

Остаток 769,868 148 5,202
Вкупно 1456,681 149

a. Зависна варијабла: глукоза РАР
b. Предвидувачи (константа), ИТМ
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Влијанието на прекумерната телесна маса во однос на ризикот од дијабет тип 2 и
метаболниот  синдром,  се  потенцирани  и  во  интервентни студии,  кои  покажуваат  дека
намалувањето на телесната маса ја намалува инциденцата на дијабетес. Намалувањето на
телесната  маса  ја  намалува стапката  на  производство на  хепатална гликоза,  со  што се
намалува  хипергликемијата  на  гладно.  Понатаму,  ја  подобрува  чувствителноста  на
инсулин во периферните ткива со особено зголемување на капацитетот на неоксидативен
метаболизам на гликоза ( Riccardi  еt al., 2004).

Табела 10.Коефициентиa

Модел

Нестандардизирани
коефициенти

Стандардизирани
коефициенти

T Значајност

B Станд. грешка Beta
1(константа) -17,102) 2,164 -7,904) ,000

BMI ,923 ,080 ,687 11,491 ,000
a. Зависна варијабла: глукоза РАР

Од погоре изнесените анализи може да се констатира дека телесната маса ако се
зголеми за една единица, глукозата во крвта ќе се зголеми за 0,923 (Табела 10).

Еден  од  ризик  факторите  за  појава  на  хиперглукоза  е  стресот  кој  има  огромно
влијание врз појавата на дијабетес. Стресот е неизбежен дел од секојдневието и за жал
никој не може да го избегне во целост. 

Табела 11. Резиме на моделот

Модел

R R квадрат Прилагоден R квадрат

Стандар. грешка на
процена

1 ,509a ,259 ,254 2,70125
a. Предвидувачи: (константа), стрес

Коефициентот на корелација кој изнесува 0,509 (Табела 11) покажува мошне силна
директна врска помеѓу стресот и зголемувањето на глукозата во крвта односно појавата на
дијабетес.  Коефициентот  на  детерминација  од  0,259  покажува  дека  25,4%  од
варијабилноста на  глукозата во  крвта настанува како резултат на стресот во работната и
животната средина на луѓето (Табела 11). 
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Табела 12. ANOVAa

Модел
Збир на

квадрати
df Просечен

квадрат
F Значајност

1 Регресија 376,761 1 376,761 51,634 ,000b

Остаток 1079,920 148 7,297
Вкупно 1456,681 149

a. Зависна варијабла: глукоза РАР
b. Предвидувачи: (константа), стрес

Стресот се смета за нормална човечка реакција кон потенцијално опасни ситуации. 
Некои студии ги поврзуваат анаксиозноста, стресот и депресијата со зголемување на 
ризикот за појава на дијабет тип 2. Зголеменото ниво на кортизолот може да доведе и до 
наталожување на масните наслаги околу стомакот. Овој ефект се одразува и врз инсулинот
и регулирањето на глукозата во крвта. Затоа е потребно да се менаџира нивото на стрес во 
организмот.

Табела 13.Коефициентиa

Модел

Нестандардизирани
коефициенти

Стандардизирани
коефициенти

t Значајност

B
Std.

Error Beta
1 (константа 2,491 ,753 3,307 ,001

стрес 3,235 ,450 ,509 7,186 ,000
a. Зависна варијабла: глукоза РАР

Од погоре изнесените анализи може да се констатира дека стресот ако се зголеми за
единица, тогаш глукозата во крвта ќе се зголеми за 3,235 (Табела 13). 

Физичката активност исто така влијае на промените на глукозата во крвта. Според
Tudor-Locke  &  Bassett  (2004), физичката  активност  претставува секое  ритмичко
координирано користење на поголемите мускулни групи проследено со зголемување на
срцевиот ритам.

Табела 14. Резиме на моделот

Модел
R R квадрат Прилагоден R квадрат Станд. грешка на

процена
1 ,500a ,250 ,245 2,71747
a. Предвидувачи: (константа), физичка активност

Од Табела 14 може да се констатира дека коефициентот на корелација изнесува
0,500 што значи дека постои силна корелација помеѓу физичката активност и глукозата во
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крвта. Коефициентот на детерминација изнесува 0,250 што покажува дека дури 25 % од
промените во глукозата на крвта се должат на физичката активност 

Табела 15. ANOVAa

Модел Збир на квадрати Df Просечен квадрат F Значајност
1 Регресија 363,751 1 363,751 49,258 ,000b

Остаток 1092,930 148 7,385
Вкупно 1456,681 149

a. Зависна варијабла: глукоза РАР

b. Предвидувачи: (константа), физичка активност

Физичката активност треба да биде интегрален дел од секој план за третирање на 
дијабетот а со тоа и на дебелината (Cox, 2017). Високите нивоа на физичка активност се 
обратно пропорционални со кардиоваскуларните заболувања, дијабет тип 2 и смртноста. 
(Swift et al, 2013).

Табела 16. Коефициентиa

Модел

Нестандардизирани
коефициенти

Стандардизирани
коефициенти

t Значајност

B
Станд.
грешка Beta

1 (константа) 5,190 ,417 12,450 ,000
Физичка активност 1,264 ,180 ,500 7,018 ,000

a. Зависна варијабла: глукоза РАР

Доколку се зголеми физичката активност, тогаш ќе се намали нивото на глукоза во
крвта и обратно – доколку се намали нивото на физичката активност тогаш ќе се зголеми
нивото на глукозата во крвта. Така, зголемувањето на физичката активност за единица, ќе
доведе  до  намалување  на  нивото  на  глукоза  во  крвта  за  1,264,  а  намалувањето  на
физичката активност ќе доведе до зголемување на глукозата во крвта за 1,264 (табела 16).
Во случајот  на  анализираната  група  на  пациенти,  бидејќи  најголемиот  број  од  нив  не
практикуваа никаква физичка активност,  коефициентот В има позитивен предзнак што
значи дека нивото на глукозата во крвта кај нив ќе се зголеми за 1,264. За да се постигне
намалување  на  тежината,  Американската  асоцијација  за  дијабет  (American  Diabetes
Association,  ADA),  Американската  академија  на  клинички  ендокринолози  (American
Academy  of  Clinical  Endocrinologists,  AACE)  и  Националната  академија  за  исхрана  и
диететика (Nutrition and Dietetics) препорачуваат вежбање како интегрален дел на секоја
програма за намалување на голем број заболувања (Cox, 2017).

Прехранбените навики исто така директно влијаат на промените на глукозата во
крвта. Видот и зачестеноста на намирниците што се консумираат (храната и пијалоците) се
од клучно значење за промените на глукозата во крвта. Според  Jakubowicz еt al.,  (2015)
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консумирањето на  енергетски појадок и ниско-енергетска вечера резултира со значително
намалување на целодневната гликемија по јадење.

Табела 17. Резиме на моделот

Модел

R R квадрат Прилагоден R
квадрат

Станд. грешка на
процена

1 ,762a ,5581 ,551 2,09613
a.  Предвидувачи: (константа), месо, мешунки, млечни производи, леб,  тестенини и
пецива, риба, сувомеснати производи, зеленчук,  житарки од полно зрно, алкохол,
газирани пијалоци, овошје

Коефициентот на корелација кој изнесува 0,762 покажува многу јака поврзаност
помеѓу  прехранбените  навики  и  промените  во  глукозата  во  крвта.  Коефициентот  на
детерминација помеѓу овие две варијабли изнесува 0,5581 што значи дека дури 55,81 % од
промените во глукозата на крвта се резултат на прехранбените навики (табела 17). 

Табела 18. ANOVAa

Модел
Збир на

квадрати
Df Просечен

квадрат
F Значајност

1 Регресија 843,851 10 84,595 19,254 ,000b

Остаток 610,731 139 4,394
Вкупно 1456,681 149

a. Зависна варијабла: глукоза РАР
b.  Предвидувачи:  (константа),  месо,  мешунки,  млечни производи,  леб,  тестенини и
пецива,  риба,  сувомеснати производи,  зеленчук,  житарки од  полно  зрно,  алкохол,
газирани пијалоци, овошје

Студијата на Jakubowicz и сор., (2015), покажува дека прескокнување на појадокот,
резултира  со  нарушување  налачењето  на  инсулин  по  ручекот  и/или  вечерата,  што  се
рефлектира со одложени пик на инсулин и намалени концентрации на плазматски инсулин
и C-пептид.

Добрите прехранбени навики (консумирање на зеленчук, овошје, леб и пецива од
интегрално  брашно,  житарици  од  цело  зрно,  риба,  телешко  месо,  неконсумирање  на
алкохол и газирани пијалоци) ќе доведат до намалување на нивото на глукоза во крвта и
обратно

Исхраната  кај  лицата  со  хипергликемија   претставува  програма  за  исхрана  која
треба да ги спречи  наглите скокови на гликемијата во крвта и намалување на константо
високото ниво на гликемија во крвта. 

Според Светската  здравствена организација  ,  исхраната  кај  дијабетичарите,  не  е
само  ,,диета,,  во  која  се  исклучени  шеќерите  од  исхраната.  Всушност  претставува
балансирана  комбинација  од  јаглехидрати,  протеини  и  масти  кои  ги  обезбедуваат
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есенцијалните хранливи материи. Основната цел на ваквиот  режим на исхрана  е да се
обезбеди ниво на гликемија во крвната циркулација кое е приближно со вредностите како
и кај нормалната популација.  Тоа се постигнува со разновидна, пред сè,  свежа храна –
свеж  зеленчук,  овошје,  потоа  со  избалансираност  во  однос  на  внесот  на  внесот  на
јаглехидрати   (55-60%  од  вкупната  количина  на  храна),  внесот  на  масти  (25-30%),
холестеролот (<300 mg дневно илин  > 25 g /  1.000 kcal)  и особено се води сметка за
доволно внесување на протеини (до 20%, т.е. 0,8 g / kg телесна тежина).
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Заклучок

Со сублимирање на добиените резултати од спроведеното истражување, се потврдува
дека  навиките  на  животниот  стил  и  начинот  на  исхрана  можат  да  влијанија  врз
хипергликемијата, а со тоа и да го зголемат ризикот од прогресија  на дијабетес тип 2. 
Терапевтската цел кај сите типови на дијабетес е одржување на нивото на гликемија во
крвта колку што е можно поблиску до нормалните вредности.

Од добиените резултати можат да се донесат следните заклучоци:

 При  лекувањето  на  дијабетесот,  во  зависност  од  типот,  покрај  инсулинот  или
таблетарната терапија, исхраната зазема важно место.

  Кај лицата со хипергликемија кои имаат зголемена телесна маса  губењето на тежината
е  една од основните цели,  како и  нормализирање на  гликемијата,  липидниот статус,
крвниот  притисок  и  како  резултат  на  тоа  намалување  на  ризикот  од  развој  на
кардиоваскуларните заболувања, кои се особено чести кај луѓето со дијабетес.

  Неизбежна е едукација во врска со исхраната за самогрижа и самоконтрола при внес на
истата  во  однос  на  количината,  квалитетот,  начинот  на  приготвување  и  бројот  на
оброците  секојдневно.  Преку едукацијата  на  пациентите  со  дијабетес  се  овозможува
одржување на нивото на гликемија во целните граници.

 Физичката неактивност се потврди дека е еден од ризик факторите за појава на дијабет, а
тоа доведува до зголемена преваленца од голем број хронични заболувања. Затоа, може
да се смета дека таа претставува  медицински проблем со големо влијание 

Постои  потреба  од  стручна  подршка  за  сите  испитаници,  дополнителна
информираност, подобра едуцираност за исхраната и додатоците во исхрана, за навремено
спречување на текот на состојбата и нејзина прогресија во дијабет тип 2. 
Обидите да се идентификува оптималниот сооднос на макронутриенти во исхраната кај
луѓето со дијабетес, доведува до заклучок дека не постои идеална пропорција применлива
за сите. Определувањето на соодносот на протеини, јаглехидрати и масти во исхраната
треба да се индивидуализира. 
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