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Гестациски дијабетес мелитус и фактори на ризик за негова појава 

 

Гестацискиот дијабетес мелитус (ГДМ) е нарушување на толеранцијата на глукозата кое 

првпат се дијагностицира во бременоста и претставува значаен јавно здравствен 

проблем поради влијанието врз мајката и плодот. Факторите на ризик за негова појава и 

преваленцата во нашата популација се недоволно истражени. Целта на трудот беше да 

се идентификуваат потенцијалните независни ризик-фактори поврзани со појавата на 

ГДМ, со акцент на исхраната, физичката активност и базалните карактеристики на 

трудниците, како и застапеноста во популацијата на бремени жени кои се опфатени со 

ова истражување. Студијата беше пресечна, со проспективно собирање на податоци од 

483 трудници преку валидизирани прашалници за базалните карактеристики, навиките 

во исхраната и физичката активност, како и од медицинската документација (вредности 

на ОГТТ). Статистичката анализа опфати дескриптивни и мултиваријантни логистички 

модели за процена на ризик-факторите. Резултатите беа во согласност со податоците од 

литературата и укажаа на тоа дека недоволната физичка активност и исхраната богата 

со заситени масти, како и  семејната анамнеза за дијабетес се едни од најзначајните 

ризик-фактори. Повисокиот индекс на телесна маса (БМИ) во нашата студија не покажа 

поврзаност со појавата на ГДМ. Стапката на неговата застапеност во испитуваната група 

беше повисока од глобално пријавените податоци. Резултатите потврдуваат дека ГДМ е 

мултифакторно нарушување, што укажува на тоа дека раната идентификација на 

ризичните трудници и примената на превентивни стратегии преку едукација, промена 

на навиките во исхраната и поттикнување на физичката активност се клучни за 

намалување на неговата појава и компликации. 

Клучни зборови: гестациски дијабетес мелитус, ГДМ, ризик-фактори, исхрана, физичка 

активност, индекс на телесна маса, БМИ, бременост, превенција. 

Научна област: Медицина 

Потесна научна област: Гинекологија и акушерство  



Gestational Diabetes Mellitus and Risk Factors for Its Occurrence 

Gestational diabetes mellitus (GDM) is a disorder of glucose tolerance first diagnosed during 

pregnancy and represents a significant public health problem due to its impact on both the 

mother and the fetus. The risk factors for its occurrence and its prevalence in our population 

are insufficiently studied. The aim of this study was to identify potential independent risk 

factors associated with the occurrence of GDM, with a focus on diet, physical activity, and the 

baseline characteristics of pregnant women, as well as its prevalence in the population of 

pregnant women included in this research. The study was cross-sectional, with prospective data 

collection from 483 pregnant women through validated questionnaires on baseline 

characteristics, dietary habits, and physical activity, as well as medical records (OGTT values). 

Statistical analysis included descriptive and multivariate logistic models to assess risk factors. 

The results were consistent with data from the literature and indicated that insufficient physical 

activity, a diet rich in saturated fats and a family history of diabetes are among the most 

significant risk factors. The higher Body Mass Index (BMI) did not show an association with 

the occurrence of GDM in our study. The prevalence of GDM in the study group was higher 

than globally reported data. The results confirm that GDM is a multifactorial disorder, 

indicating that early identification of at-risk pregnant women and the implementation of 

preventive strategies through education, dietary habit modification, and promotion of physical 

activity are crucial for reducing its occurrence and complications. 

Keywords: gestational diabetes mellitus, GDM, risk factors, diet, physical activity, body mass 

index, BMI, pregnancy, prevention  
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ВОВЕД 

1.1. Историјат на гестацискиот дијабетес мелитус (ГДМ) 

Шеќерната болест, или дијабетес мелитус (ДМ), е една од најчестите и најстарите 

болести на човештвото. Нејзини симптоми се откриени и запишани уште во времето на 

старите цивилизации (1). Сепак, појавата на оваа состојба кај трудница за првпат е 

опишана во Германија на почетокот на деветнаесеттиот век. Negrato (1) наведува дека 

Bennewitz (2) опишал случај на трудница која во три последователни бремености имала 

гликозурија, несопирлива жед и раѓала деца со зголемена телесна тежина. Во 1882 

година во Лондон Duncan (3) дошол до одредени сознанија: дека дијабетесот може да се 

појави во бременоста, да биде присутен само во тој период и да се повлече по 

породувањето, но и дека може по извесно време да се јави и надвор од бременоста, со 

можност да се повтори (или не) во следните бремености, што придонело за систематско 

проучување на оваа состојба и препознавање на ризикот од макросомија, неонатална 

хипогликемија и фетален морталитет. Сѐ до откривањето на инсулинот во 1920-тите, 

жените со дијабетес имале многу мала стапка на забременување, но и преживување, така 

што најголемиот број на податоци во врска со дијабетесот кај трудниците е добиен во 

текот на дваесеттиот век (4). Од првиот опишан случај, во следните стотина години е 

дојдено до многу нови информации, но имало  и многу контроверзи од кои дел се 

присутни и денес. 

Откако инсулинот станал достапен се појавиле студии во кои се спомнува 

панкреатична хипертрофија кај фетуси од дијабетични мајки. Механизмот на 

настанување се објаснувал со појавата на фетална хиперинсулинемија предизвикана од 

мајчината хипергликемија, која потоа резултирала со неонатална хипогликемија, поради 

прекинот на мајчиниот извор на гликоза, што било потврдено во 1950-тите, особено во 

докторската дисертација на J.Pedersen (5).  Во 1949 г. P. White од Бостон ги презентирала 

наодите од 15-годишното истражување на трудници со дијабетес во кое ги анализирала 

можните причини, како и начини за превенција на високата фетална смртност кај овие 

трудници. Предложените интервенциии, вклучително и породувањето пред веројатниот 

термин за раѓање, го измениле пристапот кон трудниците со дијабетес и придонеле за 

зголемување на феталната стапка на преживување на преку 90%. White заклучува дека 

кај бременостите на мајки со дијабетес веќе не се работи толку за мајката, колку за 
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фетусот и неговиот морбидитет и морталитет, и предлага класификација која ќе стане 

основа за многу подоцнежни ревизии што имаат за цел да ги разграничат трудниците со 

постоечки дијабетес пред бременоста од тие каде што дијабетесот се јавува во текот на 

бременоста (6,7). 

Miller во 1945 г. опишал компликации во бременоста кај мајки со предијабетична 

состојба (8), како зголемен фетален морталитет и макросомија, но и повисока стапка на 

неонатална смртност, потешкотии во дишењето и лоша постнатална адаптација која 

подоцна е објаснета со неонаталната хипогликемија. Овие наоди укажале на тоа дека 

мајчиниот метаболизам има влијание на фетусот и пред појавата на клинички утврден 

дијабетес, што  поттикнало студии за анализа на потенцијалните фактори на ризик за 

развој на абнормалности на метаболизмот на јаглехидратите, врз основа на што почнало 

да се размислува за скрининг програми за навремена детекција на ризичните трудници.  

Во почетокот скринингот се правел само врз основа на анамнезата. Во својата 

опсервациона студија од 1957 година, Wilkerson и Remein предложилe селективен 

скрининг кај жени со семејна анамнеза за дијабетес, гликозурија во бременоста и/или 

претходно новородено со макросомија, со тричасовен орален гликоза толеранс тест 

(ОГТТ). За трудниците што ги немале овие анамнестички фактори на ризик, бил 

предложен скрининг кој се правел со оптоварување со 50 грама гликоза и мерење на 

гликемијата по 60 минути - тест на гликозен предизвик (Glucose challenge test - GCT). 

Трудниците со вредности на гликемија поголеми од 130 мг/дл (7.2 ммол/л) требало да 

направат дополнителен ОГТТ  (9). Методата која била предложена е т.н. „пристап во два  

чекори“ (9). 

Во 1954 г. Националните институти за здравство (НИЗ)  ̶ National Institutes of 

Health (NIH) од Соединетите Американски Држави (САД) формиралe специјална 

програма во рамки на одделот за епидемиологија на хронични болести, со центар во 

Бостон. 

1.1.1 Еволуција на критериуми за поставување дијагноза на гестацискиот 

дијабетес мелитус  

Критериумите за поставување на дијагноза на ГДМ во текот на следните децении 

биле предмет на многу контроверзи, при што главните разлики се однесувале на 

количината на гликоза, методите за мерење и праговите за дијагноза. За првпат е 
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понудено решение што ги земало предвид и статистичките методи во 1964 година, од 

страна на O’Sullivan и Mahan (10) кои ја презентирале дефиницијата на ГДМ како „било 

кој степен на нарушена толеранција на гликоза со почеток или прво препознавање за 

време на бременоста“. По детектирањето на трудниците со зголемени вредности на 

гликемија, тие ги контролирале во следните осум години така што дијагностичките 

критериуми за ГДМ ги креирале врз основа на ризикот на мајката во иднина да развие 

евентуален ДМ2, но индиректно и на феталниот исход (како макросомијата). Во 

следните децении овие критериуми се сметале за „златен стандард“ во дијагнозата на 

дијабетес во текот на бременоста. Подоцна, различни организации како Националната 

група за податоци за дијабетес - National Diabetes Data Group (NDDG) (11),  Carpenter & 

Coustan (12), Светската здравствена организација (СЗО) (13,14) и Меѓународната 

асоцијација на студиските групи за дијабетес и бременост  ̶  International Association of 

Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) во документот за „Препораките за 

дијагноза и класификација на хипергликемијата во бременост“ (Recommendations on the 

Diagnosis and Classification of Hyperglycemia in Pregnancy) (15) ги ревидирале овие 

критериуми при што главните разлики се однесуваат на количината на гликоза, методите 

за мерење и праговите на дијагноза. Во 1999 г. СЗО го намалува прагот за гликемија на 

гладно од 7.8 на 7.0 ммол/л, поради тоа што студиите докажуваат дека постои јасно 

зголемување на инциденцата и преваленцата на микроваскуларните компликации од 

дијабетесот, особено ретинопатијата, кај вредностите на плазматската гликоза ≥7.0 

ммол/л. Ова укажува на клиничката и прогностичка релевантност на новите 

дијагностички критериуми (16).  

Периодот кој следува е исполнет со бројни дискусии што не успеваат да 

воспостават меѓународно унифицирани и прифатени критериуми за дијагноза на ГДМ. 

Поради тоа во 1979 г. во Чикаго е организирана првата меѓународна работилница за 

ГДМ (First International Workshop on GDM) (17) проследена со уште четири во истиот 

град (18-21), последната во 2005 година. Петтата работилница во 2005 г. (21) не ги 

модифицира критериумите за дијагноза на ГДМ, во очекување на резултатите од 

студијата за „Хипергликемија и лош исход од бременоста“   ̶ Hyperglicaemia and Adverse 

Pregnancy Outcomes (HAPO). Во меѓувреме, дијагностицирањето, менаџирањето и 

анализата на сите фактори во врска со оваа состојба сè уште претставуваат проблем, со 

оглед на непостоењето на универзални меѓународно прифатени критериуми за 

дијагноза.  
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1.1.2 ХАПО и ИАДПСГ 

Објавувањето на резултатите од HAPO студијата е веројатно еден од најважните 

настани во историјата на ГДМ (22). Таа анализира околу 25 000 жени со ГДМ на возраст 

од 24-32 години од девет различни земји во петнаесет различни институции. 

Поврзаноста на мајчината хипергликемија со бројните видови на  нарушен перинатален 

исход е евидентна, но нема јасни податоци за вредностите на гликемијата при кои се 

зголемува ризикот. За да можат овие резултати да се применат во секојдневната 

клиничка пракса, се наметна неопходноста од консензус. Со цел да се овозможи 

комуникација помеѓу бројните здруженија низ светот во 1988 г. се формираше т.н. 

International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG). Од состанокот 

организиран во 2008 г. произлегоа нови препораки за критериумите за дијагноза на ГДМ 

содржани во документот наречен „Recommendations on the Diagnosis and Classification of 

Hyperglycemia in Pregnancy” (15), со што се сметаше дека ќе се овозможи униформност 

и компарабилност на дијагностицирањето на ГДМ во меѓународни рамки. За жал, тоа сè 

уште не е случај. За разлика од многу здруженија, како на пример Американското 

здружение за дијабетес (ADA) кое ги прифати овие критериуми (23), други здруженија, 

дури и во рамки на една земја, како на пример Американското здружение на гинеколози 

и акушери  (ACOG)  препорачуваат различен пристап (24), аргументирајќи го тоа со 

зголемениот економски товар, а релативно малиот здравствен бенефит од фактот дека 

новите критериуми ја зголемуваат инциденцата на ГДМ од околу 7% на околу 18.7% . 

Во Република Македонија новите критериуми се прифатени и инкорпорирани во 

Упатствата издадени од Министерството за здравство на РМ (25).  

 

Табела 1: Споредба на дијагностичките критериуми за ГДМ  (mmol/l) 

Година Организација Тип на 

примерок 

Оптовару

вање со 

гликоза 

Дијагностички 

прагови 

(mmol/L) 

Клучен 

напредок 

1964 О'Саливан Цела крв 100g На гладно: ≥6.1 

1ч: ≥9.4  

2ч: ≥6.7  

3ч:                 ≥6.1 

Први формални 

критериуми 
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1979 NDDG Плазма 100g На гладно: ≥5.8 

1ч: ≥10.6 

2ч: ≥9.2 

3ч:                 ≥8.1 

Адаптација за 

плазма 

1985 Карпентер & 

Коустан 

Плазма 100g На гладно: ≥5.3  

1ч: ≥10.0  

2ч: ≥8.6  

3ч:                 ≥7.8 

Промена на 

лабораториски 

методи 

1999 СЗО Плазма 75g На гладно: ≥7.0  

2ч:                ≥7.8 

Користење 

критериуми за 

небремени 

2010 IADPSG Плазма 75g На гладно: ≥5.1 

1ч: ≥10.0  

2ч:                ≥8.5 

Фокус на 

фетални исходи 

2013 СЗО Плазма 75g Како IADPSG Глобална 

хармонизација 

 

Во моментов глобално прифатената дефиниција за гестациски дијабетес мелитус 

е следната: ГДМ е хипергликемија првпат откриена во било кој период од бременоста 

која не ги исполнува критериумите за јасен дијабетес. 

1.2.      Епидемиологија  

Иако преваленцата на ГДМ се разликува во разни делови од светот и може да 

зависи и од дијагностичките критериуми кои се користат (26), неспорно е дека таа е во 

пораст (27,28) и се смета за сериозен јавно здравствен проблем. Постојат индиции дека 

овој пораст се должи на глобалниот тренд на зголемување на телесната тежина, 

исхраната богата со високоенергетска и процесирана храна, урбанизацијата и 

автоматизацијата во секојдневниот живот кои водат кон помала физичка активност  и ги 

изложуваат идните трудници на повеќе фактори на ризик уште пред бременоста (29). 

Интернационалната федерација за дијабетес  ̶  International Diabetes Federation (IDF) (30), 
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проценува дека во 2015 г. околу 20.9 милиони, или 16.2% од живородените деца биле од 

мајки со некој облик на хипергликемија во бременост. Од нив, околу 85% имале ГДМ.  

Во  светски рамки, преваленцата на ГДМ варира од 1% до 28%, според Saeedi и 

сор. 2021 г. (31). Големата разлика најверојатно се должи  на тоа што, дури и кога се 

користат исти дијагностички критериуми, постојат многу разлики во карактеристиките 

на испитуваната популација. Според податоците од IDF Diabetes Atlas за 2021 година, 

највисоки стапки се забележуваат во Југоисточна Азија и Средниот Исток, региони со 

поинакви генетски и социо-економски профили  (32).  

Мета-анализите укажуваат дека во Азија преваленцата изнесува околу 10-20%, 

но има широк опсег, од 2-5% во Јапонија, 11-14%, во Кина па до 20% во Виетнам, што 

делумно се должи и на разликите во применетите дијагностички критериуми (33). 

Во регионот на Блискиот Исток и Северна Африка (MENA), мета-анализата на 

Al-Rifai и сор. (34) (2021) утврди просечна преваленца од околу 13%, со екстремни 

вредности како 4.7% во Либан и дури 20.7% во Катар.  

Во Африка просечната преваленца е околу 13.6%  според Muche и сор., базирано 

на новите дијагностички критериуми. Повторно, постојат значајни регионални разлики: 

во Источна Африка стапките се повисоки (околу 16%), во Јужна Африка изнесуваат 

14%, додека во Западна Африка се движат околу 10%. Главни фактори поврзани со 

појавата на ГДМ во овој регион се возраста, обезитетот и позитивната фамилијарна 

анамнеза (35). 

Во Северна Америка, преваленцата се проценува на околу 7-9%, но варира во 

зависност од критериумите што се користат. Кога се применуваат IADPSG 

критериумите, бројките се значително повисоки, достигнувајќи и до 14%. Слична 

ситуација е забележана и во Канада, каде што просечната преваленца е околу 7.5% (36). 

Пауло и сор. во 2021 г. во резултатите објавени за Европа дава податок за 

преваленца од 10.9%, каде западноевропските земји пријавуваат стапки блиски до 

глобалниот просек (6-9%), а во  Источна Европа тие достигнуваат до 31.5% (37). Треба 

да се земе предвид и фактот дека разликите произлегуваат не само од генетските 

карактеристики на популацијата и начинот на живот, туку и од отсуството на 

унифицирани дијагностички критериуми (38).   
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Воведувањето на резултатите од HAPO студијата и усвојувањето на IADPSG 

критериумите доведоа до драстично зголемување на пријавената застапеност на ГДМ. 

Ако се применат постарите WHO или ADA критериуми, преваленцата е двојно пониска 

во споредба со IADPSG, додека NICE критериумите (во употреба во Обединетото 

Кралство и некои од бившите колонии) ја прикажуваат средната вредност. Во својот 

преглед од 2011 г., Buckley и сор. ги презентираат дилемите околу неопходноста од 

скрининг за ГДМ и поединечно, дијагностичките критериуми што се користат во 

државите во Европа, како и бариерите со кои се соочуваат трудниците и лекарите (38). 

Во поголем број епидемиолошки студии се потврдени добро познатите ризик-

фактори: возраста на мајката, етничката припадност, повисокиот индекс на телесна маса, 

историјата на претходен ГДМ или макросомија, како и позитивната фамилијарна 

анамнеза за дијабетес тип 2. Особено е нагласено дека кај азиските и 

латиноамериканските жени ризикот е поголем дури и при пониски вредности на БМИ.  

Податоците за нашиот регион, а особено за нашата држава се многу лимитирани. 

Студиите објавени од 2019-2024 од Katerniakova et al., Ahmeti et al. и Recica et al. (39-41) 

даваат податоци за ДМ2, но нема такви за ГДМ. Во 2016 година, во рамки на анализата 

на вредностите на ОГТТ во однос на новородени „големи за гестациската возраст“  – 

Large for Gestational Age (LGA), Крстевска и сор. дава податок за преваленца од 66.1% 

(42). Во својата докторска студија Симеонова Крстевска споредува 50 трудници со 

дијагностициран ГДМ со контролна група од 50 бремени жени без ГДМ, но целта на 

истражувањето е корелацијата на одредени биомаркери со перинаталниот исход (167). 

Сево ова го отежнува согледувањето за реалниот товар на состојбата и ја нагласува 

потребата за регионално специфични студии. 

1.3. Патофизиологија на ГДМ 

Бременоста е состојба во која доаѓа до бројни метаболни промени, особено во 

текот на третиот триместар. Со оглед на тоа што според последната дефиниција, ГДМ 

претставува хипергликемија првпат откриена во било кој момент од бременоста која не 

ги исполнува критериумите за јасен дијабетес, се смета дека трудниците кај кои се јавува 

немаат соодветен капацитет да се адаптираат на тие промени (43). Механизмот на 

настанување на ГДМ сè уште не е прецизно дефиниран, но јасно е дека етиологијата е 

мултифакторијална (44,45), резултат на сложена интеракција помеѓу генетските, 
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хормоналните, метаболните, имунолошките и срединските фактори, како што е 

прикажано на слика 1: 

 

Слика 1: Механизми на развој на гестациски дијабетес: улога на инсулинската 

резистенција и дисфункцијата на β-клетките. Адаптирано според Saucedo и сор. (2023) 

и Torres-Torres & Monroy-Muñoz (2024)  (46,47) 
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Генетските и епигенетските механизми играат значајна улога. Генетските 

полиморфизми можат да влијаат на структурата или експресијата на гените. Кај ГДМ, 

некои полиморфизми на еден нуклеотид – Single Nucleotide Polymorphisms (SNPs) се 

поврзани со намалена секреција на инсулин (во TCF7L2, KCNJ11, GCK) или поголема 

инсулинска резистенција (во IRS1, PPARG). Овие полиморфизми го зголемуваат 

ризикот од појава на ГДМ, бидејќи влијаат врз β-клеточната функција и инсулинската 

сигнализација, особено ако се проследени со дополнителните фактори на ризик во однос 

на начинот на исхрана и физичката активност. За разлика од генетските фактори, 

епигенетските промени се потенцијално реверзибилни. Можат да бидат индуцирани од 

фактори на животната средина (исхрана, изложеност на токсини, воспаление) и да 

влијаат на метаболизмот на мајката и на развојот на фетусот. Тие се предизвикани од 

хемиски и структурни модификации на хроматинот и настануваат со помош на повеќе 

механизми, како: метилација на деоксирибонуклеинската киселина (ДНК) – додавање 

на метилни групи на цитозинот, модификација на хистони (ацетилација, метилација, 

фосфорилација) и регулација преку некодирачки молекули на рибонуклеинска киселина 

(РНК) (48). 

Хормоните како хуманиот плацентарен лактоген, прогестеронот, естрогените и 

кортизолот ја намалуваат периферната чувствителност на инсулинот, особено во 

вториот и третиот триместар од бременоста. Поради таквиот физиолошки механизам, 

доаѓа до зголемена продукција на инсулин од β-клетките на панкреасот за да се одржи 

нормогликемијата. Хипергликемијата се јавува кога овој компензаторен механизам  е 

недоволен (49-51).  

Оксидативниот стрес и воспалителните процеси дополнително го отежнуваат 

метаболизмот. Зголемените концентрации на реактивни кислородни радикали  ја 

нарушуваат функцијата на β-клетките, а цитокините како TNF-α, IL-6 и IL-1β ја 

блокираат инсулинската сигнализација и го намалуваат внесот на гликоза во клетките.  

Комбинацијата на хипергликемија и покачени слободни масни киселини („глико-

липотоксичност“) доведува до апоптоза на  β-клетките (46,52).  
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Во последно време се смета дека цревната микробиота има важна улога во 

регулацијата на метаболните процеси. Забележано е дека жените со ГДМ имаат 

намалување на бактериите што продуцираат бутират (Faecalibacterium, Bifidobacterium) 

и зголемување на патогените родови како Enterobacteriaceae и Prevotella. Овие промени 

ја зголемуваат пропустливоста на цревниот епител и предизвикуваат ендотоксемија 

преку липополисахариди (LPS), што пак иницира системско воспаление и инсулинска 

резистенција (53). 

Овие истражувања сè повеќе водат кон т.н. хипотеза за „два удари“ (two-hit 

hypothesis) која ги обединува предиспозициите со метаболните потреби на бременоста. 

Така,  првиот удар е веќе присутна ранливост на бета-клетките или пре-егзистирачка 

инсулинска резистенција (претходна предиспозиција), додека во вториот удар 

хипергликемијата кај мајката се манифестира поради хормонските и метаболните 

потреби на бременоста (54).  

2. ХИПОТЕЗА 

● Начинот на исхрана и физичката активност пред бременоста влијаат на нивото на  

гликозна толеранција во бременоста. 

3. МОТИВ 

Гестацискиот дијабетес мелитус претставува значаен јавно здравствен проблем со 

последици и за мајката и за потомството – од акушерски компликации до зголемен ризик 

за дијабетес тип 2 и кардиометаболни нарушувања во подоцнежниот живот. 

Последиците по фетусот и новороденото, како и ефектите на мајчиниот ГДМ во текот 

на детството се истражувани во бројни студии (55-57). Кај неонатусот може да се 

очекува  макросомија (58),  респираторен дистрес синдром, хипербилирубинемија, а 

понатаму во детството и нарушен метаболизам на шеќерот и обезитет (56,57). Објавени 

се резултати што покажуваат бројни последици и по трудниците, како што се 

зголемениот процент на оперативни породувања (59), породилните повреди, 

прееклампсијата (60), но и поголемиот постпартален ризик за развој на ДМ2, 

атеросклероза и друго (61,62).  

Со оглед на сево ова, многу студии ги иследувале бројните потенцијални фактори 

на ризик за појавa на ГДМ. Некои од нив, како семејната анамнеза за ДМ2 (63), 
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генетскиот потенцијал (64), повеќеплодовата бременост и/или возраста на трудницата, 

не можат да се модифицираат, но постојат и такви на кои може да се влијае. Меѓу 

другите, фактори што во бројни студии се покажале како значајни се индексот на телесна 

маса (БМИ) пред забременувањето (65), наддавањето на телесна тежина во текот на 

бременоста (66,67), физичката активност (68-70) и начинот на исхрана (67,71,72) пред и 

во текот на бременоста (73,74).  

Податоците за факторите на ризик за појава на ГДМ и неговата преваленца во 

нашата држава се ограничени.  

● Утврдувањето на факторите на ризик за појава на ГДМ и неговата застапеност во 

нашата популација, може да доведе до примена на превентивни мерки, како и 

навремено дијагностицирање и третман на бремените жени. На тој начин може 

да се влијае и врз спречување на подоцнежните нарушувања на здравјето на 

жените и нивното потомство. 

4. ЦЕЛИ 

● Да се утврди дали начинот на исхрана и/или типот на макронутритиентите и 

енергетскиот внес се јавуваат како независни предиктивни ризик-фактори за 

појава на ГДМ 

● Да се утврди дали количеството, типот и интензитетот на физичката активност 

пред бременоста и седечки начин на живеење се јавуваат како независни 

предиктивни ризик-фактори за појава на ГДМ 

● Да се утврди кои од демографските, антропометриските, клиничките и/или 

факторите на стилот на живеење се јавуваат како независни предиктивни ризик-

фактори за појава на ГДМ  

● Да се утврди честотата на појава на ГДМ во популацијата на бремени жени кои 

се опфатени со ова истражување  
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5. ДИЗАЈН НА СТУДИЈА 

5.1. Вид на студија 

● Пресечна (cross-sectional)  студија со проспективно собирање на податоци 

5.2. Примарен исход 

● Утврдување на значајни предиктивни фактори за појава на ГДМ  

5.3. Секундарни исходи 

● Утврдување на влијанието на степенот на физичка активност врз појавата на ГДМ 

● Утврдување на влијанието на поедини диетни (макронутриенти) фактори врз 

појавата на ГДМ 

5.4. Групи 

● Група 1: Пациенти кои според дефиницијата на IADPSG ќе бидат 

дијагностицирани дека имаат ГДМ 

● Група 2:    Пациенти кај кои според дефиницијата на IADPSG постоењето на ГДМ 

ќе биде отфрлено 

5.5. Времетраење на студијата 

● Почеток: 01.12.2016    

● Крај: 30.11.2019 

6. МАТЕРИЈАЛ 

 Во студијата беа вклучени 483 здрави трудници кои се јавија на скрининг за ГДМ 

со 75-грамски ОГТТ во периодот од 24 до 28 гестациска недела во ПЗУ „ИНА“ во Скопје.  

6.1. Критериуми за вклучување: 

● Возраст 20-42 години 

● Бременост од 24 до 28 гестациска недела 

● Резултати од проверка на крвта кои може да се анализираат 
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● Одговорени > 50% прашања во изготвените прашалници 

● Исполнети критериуми за дијагноза на ГДМ според IADPSG (Табела 1) 

● Ултрасонографски преглед за утврдување на гестациската старост 

● Потпишана информирана согласност  

6.2. Критериуми за исклучување 

● Повеќеплодова бременост 

● Медицински потпомогната бременост 

● Прегестациски дијабетес (тип 1 или тип 2) 

● Дијагностициран клинички дијабетес за време на бременост (гликемија на 

гладно: > 7.0 mmol/L; HbA1> 6.5% и/или гликемија измерена случајно: 11.1 

mmol/L) 

● Хронична хипертензија  

● Претходна бременост со ГДМ 

● Новородено ≥ 4500 грама во претходна бременост 

● Прееклампсија во претходна бременост 

● Кардиоваскуларни болести кои бараат третман со бета-адренергични блокатори 

● Полицистичен оваријален синдром со гликозна интолеранција дијагностициран 

пред бременоста 

● Канцер 

● Долготрајна примена на медикаменти кои влијаат врз метаболизмот на гликоза 

како што се кортикостероиди и бета-адренергични агонисти, анти-психотични 

медикаменти 

● Долготрајни клинички/хируршки состојби кои влијаат врз гликозниот 

метаболизам како што е панкреатектомија, акромегалија, 

хипертиреоидизам/хипотиреоидизам  

● Злоупотреба на алкохол (> 2 чаши алкохол/дневно) 
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● Какви било медицински проблеми на мајката и/или фетусот дијагностицирани 

пред 24 недела (време на изведување на ОГТТ) и/или иницирање на предвремено 

раѓање 

● Непополнување на прашалникот или ако > 50% прашања се непополнети, ако е 

извршено пополнување на прашалниците по 28 недела (по ОГТТ скрининг) или 

е изведено на непознат датум. 

 

Слика 2: Проток на учесници во студијата (избор, следење и анализа) 

 Влез во студијата се обезбеди врз основа на скрининг изведуван во рамките на 

приватната гинеколошка ординација „Ина” во Скопје, како и врз основа на мобилизација 

на пациенти упатени за скрининг за гестациски дијабетес во третиот триместар на 

бременоста. Оралниот гликоза толеранс тест се изведуваше во лабораторијата „Биотек“ 

во Скопје. Сите пациенти пред почетокот на студијата потпишаа информирана 

согласност. 
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Студијата беше осмислена да биде во согласност со Декларацијата од Хелсинки 

за изведување на студија врз луѓе (World Medical Association Declaration of Helsinki)  и 

ги следеше принципите на Добрата клиничка пракса.  

 Одобрението за отпочнување на студијата се обезбеди од Етичката комисија на 

Медицински факултет, УКИМ, Скопје.  

Постоење на ГДМ беше дијагностицирано во периодот од 24-28 гестациска 

недела кај сите пациенти кои ги исполнуваа критериумите за влез во студијата по 

изведување на стандарден орален гликоза толеранс тест (ОГТТ) со 75 г гликоза. 

Гликемијата се одредуваше на гладно во венска плазма во нултата минута по најмалку 

8-часовно отсуство на внес на течности или храна, а вредностите во 60-тата и 120-тата 

минута се мереа од моментот на последната испиена голтка од растворот со 75 г гликоза. 

Притоа, според критериумите на IADPSG за дијагноза на ГДМ требаше да биде исполнет 

најмалку еден или повеќе од следниве критериуми: 

● вредност на гликемија определена во нулта точка во венска плазма ≥ 5.1 mmol/L 

(≥ 92 mg/dL),  

● вредност на гликемија определена 60 минути по оптоварувањето со гликоза од     

≥ 10 mmol/L (≥ 180 mg/dL), и/или  

● вредност на гликемија определена 120 минути по оптоварувањето со гликоза од 

≥ 8.5 mmol/L (≥ 153 mg/dL). 

Се сметаше дека постои нормална гликемија ако сите испитувани вредности на 

гликемијата по изведување на ОГТТ беа под граничните вредности. Лабораториските 

анализи беа изведувани во стандардизирана биохемиска лабораторија.   

На денот пред изведувањето на ОГТТ со помош на интервју кај пациентите се 

определуваа демографски, антропометриски, клинички и акушерски карактеристики: 

6.3. Демографски, антропометриски и клинички карактеристики 

● Возраст на пациентката: изразено во години 

● Етничка припадност: Македонка/Албанка/Ромка/странец 

● Вероисповест: православна/муслиманка/атеист/друго 

● Брачна состојба: поделени во две групи (мажена/со партнер и сама) 
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● Едукација: основно/средно/високо образование/мастер + докторат 

● Приходи во семејството: ниски/просечни/натпросечни (податок врз основа на 

проценка на трудницата)   

● Дијабетес во семејството: не/родител/дедо, баба 

● Телесна тежина: телесна тежина пред бременост*, телесна тежина во моментот 

на пополнување на прашалниците 

*Ако пациентката не се сеќава колку килограми имала пред бременоста (се случува кај 

5% на субјекти), како прво мерење се смета она меѓу 1 и 15 гестациска недела. Ако се 

зема мерењето до 8-та недела, тогаш тоа мерење се зема како она пред бременоста. Ако 

се зема мерењето од 8-10 гестациска недела се додава 0.45 кг. Ако се зема мерењето од 

10-12 гестациска недела се додава 1 кг и за мерења од 12-15 недела се додаваат 2 кг. Ако 

првото мерење е по 15-тата гестациска недела, тогаш телесна тежина пред бременост не 

може да се утврди.  

● Пораст на телесна тежина: од период пред бременост до моментот на 

пополнување на прашалникот 

● Телесна висина 

● Пушење: никогаш/до бременост/сè уште пуши 

● Претходно земање на контрацептивни пилули: не/да/подолго од две години 

6.4. Акушерска анамнеза 

● Паритет: нема претходни живи раѓања/1 живо раѓање/2 живи раѓања/3 живи 

раѓања 

● Спонтани абортуси: 1/2/≥ 3 

6.5. Изведени мерења 

Кај пациентите врз основа на формула беше пресметуван БМИ: тежина во 

килограми поделена со висина изразена во метри крената на квадрат. Врз основа на 

препораките на National Institutes of Health (NIH), БМИ беше класифициран како: 

оптимален (БМИ < 25 кг/м2), прекумерна телесна тежина (25-29.9 кг/м2) и дебелина (≥ 

30 кг/м2). БМИ беше пресметуван за состојбата пред бременоста и  кај сите пациенти во 
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моментот на пополнување на прашалниците. Кај сите пациенти во моментот на 

изведување на ОГТТ беше измерен систолен и дијастолен крвен притисок 

6.6. Прашалници за физичка активност и начин на исхрана 

 Пациентите пополнуваа специјално дизајнирани и/или валидизирани 

прашалници. Пред пополнување на прашалниците пациентите добија инструкции за 

пополнување, а за цело време на пополнувањето можеа да се консултираат со за тоа 

задолжениот здравствен работник. 

6.6.1 Прашалник за начин на исхрана (диетен режим) 

 Се користеше адаптиран семи-квантитативен прашалник за честотата и типот на 

внес на храна во последната година (значи пред бременоста кај нашите пациенти) - Diet 

History Questionnaire - NIH (прашалникот е даден во прилог). Прашалникот содржи 

повеќе прашања за навиките при исхрана, типот на храна и честотата со која се внесува, 

како и неколку прашања околу сопственото мислење за здрава исхрана. Во однос на 

навиките на храна беше важно да се одговори на прашањата дали се јаде надвор од дома, 

дали се прескокнуваат оброци, колку време се спие, дали се гледа составот на храната 

при  купување и др.  Во однос на типот на храната која се внесува, прашањата опфатија 

неколку групи на храна: млеко и млечни производи, месо и месни продукти, леб и 

тестенини, брза храна, овошје и зеленчук, интегрални производи, јаткасти плодови, 

газирани и засладени пијалоци, количество на внес на шеќери и сол. Во однос на 

честотата со која се внесува храната се определуваше како внес: секој ден, 3-5 пати  или 

1-2 пати неделно, месечно неколку пати или отсуство на внес. Прашалникот е дизајниран 

за да може да се одговори за околу половина час.  

6.6.2 Прашалник за вид и изразеност на физичка активност 

 За проценка на физичката активност се користеше меѓународниот прашалник за 

физичка активност – International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), долгата верзија, 

преведена на македонски (даден во прилог). Прашалникот вклучува четири области на 

физичка активност: 1) физичка активност на работно место (седум прашања); 2) физичка 

активност при транспорт (шест прашања); 3) физичка активност во домот и во дворот 

(шест прашања); и 4) физичка активност како рекреација (шест прашања). Освен ова, 
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прашалникот вклучува и две прашања во врска со времето кое се поминува во седење  

како индикатор за седечки начин на живот.  
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7. СТАТИСТИЧКА АНАЛИЗА 

 Категориските обележја беа претставувани во проценти, а континуираните со 

средна вредност ± стандардна девијација (SD). Споредбата меѓу две групи на 

континуирани параметри се правеше со двосмерен t-тест, а на категориските параметри 

со помош на Pearson Chi-square тест. 

Поврзаноста меѓу параметрите и нивната вредност се испитуваа со Pearson-овата 

корелација. Влијанието на одредени анализирани параметри како независни варијабли 

поради бинарната природа на појавата (да/не) беше одредувано со примена на 

логистичка регресиона анализа, односно во случај кога се во прашање континуирани 

варијабли се употреби линеарна регресиона анализа. Резултатите од регресионите 

анализи се претставувани како веројатност/ризик (odds ratio), со 95% доверливост (CI), 

и веројатност приспособена за сите други измерени фактори на ризик. Анализата на 

криви (Area under the Receiver Operating Characteristic, ROC) беше изведена со цел да се 

квантифицира дополнителната вредност на предикторите, нивната сензитивност и 

специфичност. За сите тестови, вредноста на р<0.05 се смета за статистички значајна. 

Податоците  беа анализирани со користење на SPSS компјутерската програма 

верзија 25.0 (IBM SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). 

 

 

  



20 

8. РЕЗУЛТАТИ 

8.1. Базални вредности на испитуваната популација 

 Предмет на нашето испитување беа 483 испитанички на средна возраст од 30,25 

± 4,23 години, односно минимум 20 и максимум 41 година или 240 (речиси 50%) од нив 

беа на возраст од 20-30 години, а над 40 години беа вкупно 6. Испитаничките се наоѓаа 

во средно 26,40 ± 1,29 гестациска недела (минимум 24 и максимум 28).  

 

Табела 2: Базални карактеристики на испитуваната популација 

Параметри n=483 

Возраст (години) 30,25 ± 4,23 

Гестациска недела (недели) 26,40 ± 1,29 

Националност (n/%) 

     Македонка 

     Албанка 

     Ромка 

     странец 

 

411/85,1 

45/9,3 

22/4,6 

5/1,0 

Вероисповед (n/%) 

     православна 

     муслиманка 

     атеист 

     друго 

 

397/82,2 

72/14,9 

4/0,8 

10/2,1 

Брачна состојба (n/%) 

     мажена/партнер 

     сама 

 

477/98,8 

6/1,2 

Образование (n/%) 

     основно 

     средно 

     високо 

     магистериум/докторат 

 

27/5,6 

156/32,3 

234/48,4 

66/13,7 
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Приходи во семејство (n/%) 

     ниски 

     просечни 

     натпросечни 

 

25/5,2 

380/78,7 

78/16,1 

Број на живородени деца (n/%) 

     нема 

     1 

     2 

     3 

 

244/50,5 

168/34,8 

59/12,2 

12/2,5 

Спонтани абортуси (n/%) 

     нема 

     1 

     2 

     ≥3 

 

311/64,4 

80/16,6 

47/9,7 

45/9,3 

Орални контрацептиви (n/%) 

     не 

     повремено 

     >2 години 

 

465/96,3 

10/2,1 

8/1,7 

 

Во однос на националноста повеќето беа Македонки, во однос на вероисповедта 

повеќето се изјаснуваа како православни, во однос на брачната состојба повеќето беа во 

брак или со партнер, во однос на образованието повеќето беа со високо образование, а 

во однос на приходот во семејството повеќето беа со приход оценет како просечен 

(табела 2). На повеќето од испитаничките ова им беше прва бременост  или до сега немаа 

живородени деца, повеќето немаа спонтани абортуси и повеќето не користеа 

контрацептивни таблети (табела 2). 

Пушењето во текот на бременоста беше забележано кај речиси 40% од 

испитаничките (табела 3), а дијабетес мелитус во семејството постоеше кај 220 од 

испитаничките (табела 3).  

Телесната тежина пред бременоста средно изнесуваше 66,78 ± 11,97 кг со 

минимална вредност од 40,9 и максимална од 120 кг. Моменталната телесна тежина 



22 

измерена во бременост средно изнесуваше 75,17 ± 12,17 кг со минимална вредност од 

44,0 и максимална од 124 кг. Порастот на телесна тежина во текот на бременоста 

изнесуваше средно -8,38 ± 3,64 кг, односно дојде до минимално зголемување од 0,9 и 

максимално зголемување од 24 кг (табела 3, графикон 1), а кај три пациентки дојде до 

намалување на телесната тежина од 1,0; 1,6 и 2,0 кг (последователно).  

Табела 3: Ризик-фактори и демографски карактеристики на испитуваната популација 

Параметри n=483 

Пушење (n/%) 

     никогаш не пушела 

     пушела до бременост 

     сè уште пуши 

 

176/36,4 

116/24,0 

191/39,5 

ДМ во семејство (n/%) 

      нема 

      родител 

      дедо/баба 

 

263/54,5 

120/24,8 

100/20,7 

ТТ пред бременост (кг) 66,78 ± 11,97 

ТТ моментална во бременост 
(кг) 

75,17 ± 12,17 

Пораст на тт во бременост (кг) -8,38 ± 3,64 

БМИ пред бременост (кг/м2) 23,93 ± 4,29 

БМИ моментална во бременост 
(кг/м2) 

26,93 ± 4,41 

 ДМ=дијабетес мелитус; тт=телесна тежина; БМИ=индекс на телесна маса (body mass 

index). 
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Графикон 1: Графички приказ на средната вредност на телесната тежина пред 

бременост, во моментот на мерење во бременоста и големината на порастот на 

тежината во текот на бременоста 

 

Индексот на телесна маса (БМИ) средно пред бременоста покажа дека 

испитаничките беа со нормална телесна тежина (табела 3), но поделени според 

категориите на БМИ, 474 испитанички за кои беа достапни пресметките (телесна висина 

не беше впишана од страна на 9 испитанички) беа распределени на следниов начин 

(графикон 2 и 3): 16 испитанички или 3,4% беа потхранети (БМИ < 18,5 кг/м2), 304 

испитанички или 63,9% беа со нормална телесна тежина (БМИ 18,5-24,9 кг/м2), 129 

испитанички или 27,1% беа во групата со прекумерна телесна тежина (БМИ 25,0-29,9 

кг/м2), a 25 испитанички или 5,3% беа во групата на дебели (БМИ > 30 кг/м2) од кои 8 

или 1,7% беа со морбидна дебелина и БМИ > 40 кг/м2). 

 Индексот на телесна маса (БМИ) во бременоста покажa дека испитаничките и 

натаму средно беа со нормална телесна тежина (табела 3). Кога ја направивме 

пресметката во однос на индексот на телесна маса измерен во моментот на бременоста, 

ја добивме следнава распределеност по категории (графикон 2 и 3): 6 испитанички или 

1,2% беа потхранети (БМИ < 18,5 кг/м2), 247 испитанички или 51,8% беа со нормална 

телесна тежина (БМИ 18,5-24,9 кг/м2), 163 испитанички или 34,2% беа во групата со 

прекумерна телесна тежина (БМИ 25,0-29,9 кг/м2), a 58 испитанички или 12,8% беа во 

групата на дебели (БМИ > н30 кг/м2) од кои 10 или 2,1% беа со морбидна дебелина и 

БМИ > 40 кг/м2). Односно, наодите покажаа дека се намали процентот на испитанички 

во групата со потхранетост и нормална телесна тежина, а се зголеми процентот на оние 

со дебелина и морбидна дебелина. 
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Графикон 2: Графички приказ на процентуалната застапеност на индексот на телесна 

маса низ категориите на потхранетост, нормалната телесна тежина, прекумерна 

телесна тежина и дебелина измерени пред бременост и во моментот на мерење во 

бременоста 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 3: Графички приказ на процентуалната застапеност на морбидна дебелина 

измерена пред бременост и во моментот на мерење во бременоста 

 

Кај сите испитанички беше земан примерок на крв за определување на гликемија 

во нулта точка, 60 минути по оптоварување со гликоза и 120 минути по оптоварување 

со гликоза и притоа добиените вредности (табела 4) се користеа за утврдување на 

дијагноза на ГДМ според критериумите на IADPSG (International Association of Diabetes 

and Pregnancy Study Groups). 
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Табела 4: Вредности на гликемија определена во венска крв во три временски точки 

пред и по оптоварување со шеќер (OGTT) во испитуваната популација 

Параметри n=483 

Гликемија во нулта точка 
(mg/dL) 

        минимум-максимум 

4,86 ± 0,45 

3,40-6,60 

Гликемија определена 60 
минути по оптоварувањето со 
гликоза 

        минимум-максимум 

7,98 ± 1,67 

 

3,30-12,40 

Гликемија определена 120 
минути по оптоварувањето со 
гликоза 

        минимум-максимум 

6,56 ± 1,39 

 

2,30-10,70 

 

 

Согласно критериумите на IADPSG, дијагноза на ГДМ со исполнување на еден 

од трите критериуми е востановена кај 201 испитаничка, односно кај 41,6% од вкупно 

483 испитанички (графикон 4). 

  

 

 

 

 

 

Графикон 4: Процентуална застапеност на присуство на ГДМ според критериумите на 

IADPSG со исполнување на барем еден од трите критериуми 
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Согласно истите критериуми, доколку беа исполнети повеќе од еден од  трите 

критериуми, дијагноза на ГДМ беше востановена кај 28 испитанички, односно кај 5,8% 

од вкупно 483 испитанички (графикон 5). 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 5: Процентуална застапеност на присуство на ГДМ според критериумите на 

IADPSG со исполнување на повеќе од еден од трите критериуми 

 

Кога испитаничките ги поделивме според присуство на ГДМ и направивме 

анализа на базалните карактеристики (табела 5), резултатите покажаа отсуство на 

значајни разлики речиси за сите, освен по однос на брачната состојба и примената на 

оралните контрацептиви. Така, испитаничките кои живеат сами  и  повеќе од две години 

користат контрацептивни средства имаат значајно почесто ГДМ во однос на оние без 

постоење на ГДМ (табела 5). 

 

Табела 5: Базални карактеристики на испитуваната популација поделена според 

присуство на ГДМ 

Параметри ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 

p 

Возраст (години) 29,93 ± 4,12 30,48 ± 4,29 0,157 

Гестациска недела (недели) 26,42 ± 1,31 26,39 ± 1,28 0,794 

Националност (n/%) 

     Македонка 

 

169/84,1 

 

242/85,8 
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     Албанка 

     Ромка 

     странец 

21/10,4 

10/5,0 

1/0,5 

24/8,5 

12/4,3 

4/1,4 

0,657 

Вероисповед (n/%) 

     православна 

     муслиманка 

     атеист 

     друго 

 

160/79,6 

36/17,9 

1/0,5 

4/2,0 

 

237/84,0 

36/12,8 

3/1,1 

6/2,1 

 

 

0,419 

Брачна состојба (n/%) 

     мажена/партнер 

     сама 

 

196/97,5 

5/2,5 

 

281/99,6 

1/0,4 

 

0,048 

Образование (n/%) 

     основно 

     средно 

     високо 

     магистериум/докторат 

 

12/2,5 

61/30,3 

100/49,8 

38/13,5 

 

15/5,3 

95/33,7 

134/47,5 

28/13,9 

 

 

 

0,889 

Приходи во семејство (n/%) 

     ниски 

     просечни 

     натпросечни 

 

10/5,0 

164/81,6 

27/13,4 

 

15/5,3 

216/76,6 

51/18,1 

 

 

0,373 

Број на живородени деца 
(n/%) 

     нема 

     1 

     2 

     3 

 

108/53,7 

59/29,4 

30/14,9 

4/2,0 

 

136/50,5 

109/38,7 

29/10,3 

8/2,8 

 

 

 

0,110 

Спонтани абортуси (n/%) 

     нема 

     1 

     2 

     ≥3 

 

121/60,2 

39/19,4 

19/9,5 

22/10,9 

 

190/67,4 

41/14,5 

28/9,9 

23/8,2 

 

 

 

0,305 

Орални контрацептиви (n/%)    
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     не 

     повремено 

     > 2 години 

194/96,5 

1/0,5 

6/3,0 

271/96,1 

9/3,2 

2/0,7 

 

0,020 

Пушење (n/%) 

     никогаш не пушела 

     пушела до бременост 

     сè уште пуши 

 

74/36,8 

48/23,9 

79/39,3 

 

102/36,2 

68/24,1 

112/39,7 

 

 

0,989 

 

Исто така, оние  со постоење на ГДМ имаа значајно почесто ДМ во семејството 

(табела 6). Но, разлики во однос на телесната тежина било пред бременост или за време 

на бременоста, како и во однос на телесната маса не беа забележани (табела 6). Во однос, 

пак, на големината на порастот на телесната тежина во текот на бременост, иако тој беше 

поголем во групата со ГДМ, сепак не се доби статистички значајна разлика во однос на 

испитаничките без ГДМ. 

Табела 6: Ризик-фактори и демографски карактеристики на испитуваната популација 

поделена според присуство на ГДМ 

Параметри ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 

p 

ДМ во семејство (n/%) 

      нема 

      родител 

      дедо/баба 

 

95/47,3 

46/22,9 

60/29,9 

 

168/59,6 

54/19,1 

60/21,3 

 

 

0,023 

ТТ пред бременост (кг) 66,52 ± 11,74 66,97 ± 12,15 0,687 

ТТ моментална во бременост 
(кг) 

75,12 ± 12,00 75,20 ± 12,32 0,949 

Пораст на ТТ во бременост (кг) -8,60 ± 3,86 -8,22 ± 3,48 0,267 

 
ГДМ има 

n=198 

ГДМ нема 

n=276 

 

 

БМИ пред бременост (кг/м2) 23,96 ± 4,08 23,91 ±  4,44 0,909 

БМИ моментална во бременост 
(кг/м2) 

26,93 ± 4,41 27,07 ± 4,26 0,568 
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ГДМ=гестациски дијабетес мелитус; ДМ=дијабетес мелитус; тт=телесна тежина; 

БМИ=индекс на телесна маса (body mass index) 

 Корелациите на следените базални карактеристики на испитуваната популација 

дадени на табелите 1 и 2 со присуството на ГДМ покажаа постоење на значајни 

корелации само во однос на брачната состојба (p=0,037) и присуството на ДМ во 

семејството (p=0,030). Кога овие параметри ги вметнавме во логистичката постепена 

регресиона анализа за утврдување на предиктори за појава на ГДМ, обата параметри се 

покажаа значајни (табела 7). Притоа резултатите покажаа дека жената има 28.8% 

поголема веројатност да добие ГДМ доколку постои анамнеза за ДМ во семејството 

(OR=1,288;  95%CI 1,026-1,617, p=0,029) и оваа вредност беше статистички значајна. Од 

друга страна, ризикот од појава на ГДМ е околу 7,3 пати поголем доколку испитаничката 

живее сама, не во брак  (OR=7,319; 95%CI 0.842-63,628, p=0,071), но овој резултат не 

покажа статистичка значајност (p = 0.071), а  CI има многу широк опсег, што укажува на 

недоволна прецизност. Ова е веројатно резултат на многу малиот број на жени во 

испитуваниот примерок кои се без партнер (табела 7, графикон 6). 

 

Табела 7: Резултат од бинарна логистичка регресиона анализа во кој како зависна 

варијабла се појавува присуство на ГДМ 

 

 

 Оптималната сензитивност и специфичност на моделот базиран на базалните 

карактеристики да идентификува (графикон 6) постоење на ГДМ беше релативно ниска 

од 58% и 62% (последователно). 
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Графикон 6: ROC крива на предиктивната моќ на моделот за појава на ГДМ со ареа 

под крива 

                                             

 

8.2. Навики на испитаничките 

 По однос на навиките на испитаничките, ги добивме одговорите прикажани на 

табела 8. 

Споредбата на брзината на јадење, спиење во просек, сопственото мислење за 

постоење на прекумерна телесна тежина и увидот во составот и/или калориската 

вредност на храната која се консумира не даде значајни разлики во двете групи на 

испитанци, односно одговорите беа слични (табела 8). Во однос на прескокнување на 

оброци во споредбата се доби гранична значајност, односно испитаничките со ГДМ 

почесто го прескокнуваа доручекот, а оние без ГДМ ручекот (табела 8). 
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Табела 8: Споредба на одговорите во однос на навиките во двете групи на 

испитанички 

Прашања ГДМ има 
n=201 

ГДМ нема 
n=282 

p 

Како јадете (n/%): 
     брзо 
     бавно 
     нормално 

 
60/29,9 
45/22,4 
96/47,8 

 
87/30,9 
44/15,6 
151/53,5 

 
 
0,154 

Прескокнување оброци (n/%): 
 не 
 да, појадок 
 да, ручек 
 да, вечера 

 
103/51,2 
29/14,4 
1/0,5 
68/33,8 

 
139/49,3 
33/11,7 
11/3,9 
99/35,1 

 
 
0,098 

3.Спиење во просек (n/%): 
     < 6h 
     6-8h 
     > 8h 

 
22/10,9 
123/61,2 
56/27,9 

 
22/7,8 
169/59,9 
91/32,3 

 
 
0,358 

4.Мислење за прекумерна тт (n/%):  
 не 
 да 
 не знам 

 
115/57,2 
66/32,8 
20/10,0 

 
174/61,7 
78/27,7 
30/10,6 

 
 
0,472 

5. Увид во состав и/или калориска 
вредност на храна (n/%): 

 не 
 да 

    понекогаш 

 
 
145/72,1 
49/24,4 
7/3,5 

 
 
190/67,4 
70/24,8 
22/7,8 

 
 
 
0,133 

6. Масленост на млеко/јогурт што го 
купуваат (n/%): 
     0,9% 
     1,6% 
     2,2% 
     3,2% 
     не знам 

 
 
9/4,5 
8/4,0 
41/20,4 
132/65,7 
11/5,5 

 
 
18/6,4 
8/2,8 
42/14,9 
167/59,2 
47/16,7 

 
 
 
 
0,003 

7.Дали сметате дека здраво се храните 
(n/%) 

 не 
 да 

    не знам 

 
45/22,4 
112/55,7 
44/21,9 

 
91/32,3 
117/41,5 
74/26,2 

 
 
 
0,007 

   ГДМ=гестациски дијабетес, тт=телесна тежина 

Од друга страна, пак, при споредбата на честотата на консумирање на млечни 

производи со различна масленост, анализата покажа дека испитаничките со ГДМ 

значајно почесто консумираат производи со повисока масленост од 2,2% и 3,2% во 

споредба со оние кои се без ГДМ кои почесто, воопшто, не обрнуваат внимание на 

масленоста (табела 8, графикон 7).  
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Графикон 7: Графички приказ на процентуалната застапеност на типот на масленост 

на млечните производи кој го консумираат испитаничките поделени според 

присуство/отсуство на ГДМ 

 

Не помалку важна е значајната разлика која ја добивме во одговорите на 

прашањето дали испитаничките сметаат дека здраво се хранат, при што оние со ГДМ 

имаа повеќе афирмативни одговори, додека оние без ГДМ повеќе негативни одговори 

(табела 8, графикон 8). 

 

 

Графикон 8: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорот на 

испитаничките поделени според присуство/отсуство на ГДМ на прашањето  

дали сметаат дека здраво се хранат 
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Анализата на корелациите на постоење на ГДМ со одредени навики на 

испитаничките и нивната предиктивна вредност за негова појава, не покажаа постоење 

ниту на значајна корелација, ниту на значајна предиктивност на која било варијабла за 

појава на ГДМ. 

8.3. Исхрана 

Анализата на навиките на исхрана во обете групи на испитанички  една година 

пред бременоста и нивната споредба се дадени во продолжение на повеќе табели и 

графикони.  

Треба да се нагласи дека на некои прашања испитаничките не одговараа, така што 

вкупниот број на оние кои одговориле ќе биде малку променлив, но истиот ќе биде 

впишан во табелата. Така, во однос на консумацијата на месо и месни преработки, 

резултатите се дадени во табела 9.  

Испитаничките во принцип јадат месо, било црвено или животинско, најчесто      

1-2 пати неделно, доминантно печено како шницли/кременадли или мелено, поретко 

месни преработки и пилешки похувани стекови и, за среќа, поретко брза храна и готови 

јадења од конзерви.  

 

Табела 9: Споредба на одговорите во однос на навиките за консумирање месо и месни 

преработки во двете групи на испитанички 

 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку пати неделно јадете црвено месо 

(свинско, говедско, јагнешко) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

 

 

10/5,0 

2/1,0 

48/23,9 

82/40,8 

59/29,4 

 

 

20/7,1 

0 

71/25,2 

121/42,9 

70/24,8 

 

 

 

0,313 

Како подготвено месо најчесто јадете 

(n/%): 
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 не јадам  

 варено 

 печено 

 пржено 

10/5,0 

41/20,4 

107/53,2 

43/21,4 

20/7,1 

76/27,0 

146/51,8 

40/14,2 

0,012 

Каков тип црвено месо најчесто јадете 

(n/%): 

     не јадам 

     шницли,кременадли 

     мелено 

     парче коска 

     бифтек 

 

 

10/5,0 

89/44,3 

67/33,3 

30/14,9 

5/2,5 

 

 

20/7,1 

124/44,0 

102/36,2 

27/9,6 

9/3,2 

 

 

0,384 

Колку пати неделно јадете живинско 

месо (пилешко, мисирка) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

6/3,0 

0 

13/6,5 

90/52,6 

59/29,4 

33/16,4 

 

 

26/9,2 

2/0,7 

20/7,1 

81/47,4 

96/34,0 

57/20,2 

 

 

 

0,002 

Колку пати неделно јадете месни 

преработки (виршли, колбаси, салами, 

мес.дор., паштета) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

 

36/17,9 

8/4,0 

33/16,4 

47/23,4 

23/11,4 

54/26,9 

 

 

 

67/23,8 

20/7,1 

44/15,6 

58/20,6 

23/8,2 

70/24,8 

 

 

 

 

0,085 

Колку пати неделно јадете пилешки 

готови производи (похувани стекови, 

пилешки прсти) (n/%): 

     не јадам 

 

 

 

43/21,4 

13/6,5 

 

 

 

66/23,4 

19/6,7 

 

 

 

 

0,093 
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     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

48/23,9 

97/48,3 

89/31,6 

108/38,3 

Дали ја јадете кожата од пилешкото месо 

(n/%): 

     не 

     да 

     понекогаш 

 

 

162/42,9 

28/13,9 

11/5,5 

 

 

216/44,7 

49/17,4 

17/6,0 

 

 

0,555 

Колку пати неделно јадете брза храна 

(хамбургер, хот дог) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

38/18,9 

1/0,5 

3/1,5 

26/12,9 

41/20,4 

92/45,8 

 

 

42/14,9 

1/0,4 

5/1,8 

29/10,3 

82/29,1 

123/43,6 

 

 

 

0,350 

Колку пати неделно јадете готови јадења 

(во конзерва) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

125/58,5 

0 

2/0,7 

16/8,0 

58/28,9 

 

 

165/62,2 

2/0,7 

10/2,1 

18/6,4 

87/30,9 

 

 

 

0,255 

 

При споредбата на двете групи на испитанички, значајни разлики се добија само во 

однос на тоа  какво подготвено месо јадат, со тоа што оние со ГДМ значајно почесто во 

однос на оние без ГДМ јадат месо подготвено како пржено, односно значајно поретко 

јадат варено месо (p=0,012) (графикон 9), додека испитаничките без ГДМ значајно 

почесто јадат живинско месо (p=0,002) во однос на оние со ГДМ.  

Значајна корелација (Pearson) беше најдена само во однос на поврзаноста на 

консумирањето на пржено месо со постоењето на ГДМ (r=0,112; p=0,014). 
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Натаму, навиките за консумација на риба и морски плодови кај испитаничките 

поделени според присуство/отсуство на ГДМ се дадени во табела 10. Генерално 

испитаничките не јадат доволно често свежа риба, а ако ја јадат тогаш најчесто печена, 

но на последново прашање одговориле само 120 испитанички со ГДМ и 172 испитаника 

без ГДМ. Натаму, во обете групи испитаничките недоволно обрнуваат внимание за 

типот на рибата што ја јадат, поретко јадат риба од конзерва (2 испитанички без ГДМ не 

дале воопшто одговор на ова прашање), но кога ја јадат претпочитаат да биде потопена 

во масло (одговор на ова прашање дале по две испитанички помалку во обете групи). 

Кога станува збор за водењето сметка околу јадење риба богата со омега-3 масни 

киселини, испитаничките со ГДМ значајно помалку (p=0,001) водат сметка, односно 

значајно почесто одговараат дека не знаат (графикон 10). Од друга страна, пак, 

испитаничките со ГДМ со гранична значајност почесто не јадат риба од конзерва и 

поретко ја јадат потопена во масло (p=0,057). Споредбата на одговорите на сите други 

прашања беа слични во двете групи на испитанички. 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 9: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорите на 

прашањето какво месо најчесто јадат испитаничките 

 

Табела 10: Споредба на одговорите во однос на навиките за консумирање риба и 

морски плодови 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку пати неделно јадете свежа риба (n/%): 

     не јадам 

 

10/5,0 

 

20/7,1 
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     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

55/27,4 

84/41,8 

52/25,9 

64/22,7 

128/45,4 

70/24,8 

0,516 

 ГДМ има 

n=120 

ГДМ нема 

n=172 
p 

Како подготвена риба најчесто јадете (n/%): 

 не јадам  

 варена 

 печена 

 пржена 

 

10/5,0 

1/0,8 

108/41,7 

1/0,8 

 

20/7,1 

1/0,6 

151/58,3 

0 

 

 

0,515 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Дали водите сметка да јадете риба богата со 

О-3 МК (скуша, лосос, туна, харинга) (n/%): 

     не  

     да 

     не знам 

 

 

10/5,0 

88/43,8 

103/51,2 

 

 

20/7,1 

165/58,5 

97/34,4 

 

 

 

0,001 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=280 
p 

Колку пати неделно јадете риба во конзерва 

(n/%): 

     не јадам 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

77/38,3 

17/8,5 

43/21,4 

64/31,8 

 

 

80/28,6 

21/7,5 

70/25,0 

109/38,9 

 

 

 

0,121 

 ГДМ има 

n=199 

ГДМ нема 

n=280 
p 

Каква риба во конзерва најчесто јадете (n/%): 

     не јадам 

     потопена во вода 

     потопена во масло 

 

77/38,3 

12/6,0 

110/55,3 

 

80/28,6 

16/5,7 

184/65,7 

 

 

0,057 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 
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Колку пати неделно јадете морски плодови 

(ракчиња, лигњи, октопод, школки) (n/%): 

     не јадам 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

110/54,7 

16/8,0 

75/41,4 

 

 

154/54,6 

22/7,8 

106/37,6 

 

 

 

0,997 

О-3 МК=омега 3 масни киселини 

 

 

Графикон 10: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорите на 

прашањето дали испитаничките водат сметка да јадат риба богата со омега-3 МК 

 

Значајни корелации беа најдени само во однос на поврзаноста на водењето сметка 

околу типот на рибата што се консумира (богати со омега-3 МК) (r=0,164; p=0,0001), 

јадењето на риба од конзерва (r=-0,108; p=0,018) и типот на риба од конзерва (r=-0,109; 

p=0,017). Притоа, трудниците со ГДМ почесто не јадат риба од конзерва, не водат сметка 

за типот на риба и не јадат риба од конзерва потопена во масло.  На прашањето во однос 

на консумација на масло, јајца, путер, маргарин, мајонез и кечап, ајвар и зимница (табела 

11), генерално испитаничките подеднакво користат маслиново и сончогледово масло за 

салата, но доминантно сончогледово за готвење, јадат во просек 1-4 јајца неделно (две 

од групата со ГДМ не дале одговор на ова прашање), доминантно варени, јадат поретко 

путер, доминантно не јадат, или многу ретко јадат маргарин, мајонез, кечап и ајвар 

(лутеница, малиџано..), додека зимницата почесто избегнуваат да ја јадат секој ден. 

     Споредбата на обете групи испитанички покажа дека испитаничките со ГДМ 

гранично значајно почесто користат маслиново масло за готвење и помалку путер во 
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однос на оние кои немаат ГДМ (p=0,056) (графикон 11), додека споредбата во однос на 

другите прашања не покажа статистичка значајност. 

 Значајни корелации не беа најдени во однос на поврзаноста на консумирањето на 

масло, јајца, путер, маргарин, мајонез и кечап, ајвар и зимница и присуството на ГДМ. 

 

Табела 11: Споредба на одговорите во однос на навиките за консумирање на масло, 

јајца, путер, маргарин, мајонез и кечап 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Какво масло користите за јадење (n/%): 

        сончогледово 

        маслиново 

        друго 

        не знам 

 

93/46,3 

108/53,7 

0 

0 

 

148/52,5 

130/46,1 

2/0,7 

2/0,7 

 

 

0,161 

Какво масло користите за готвење (n/%): 

        сончогледово 

        маслиново 

        путер 

        свинска маст 

        не знам 

 

171/85,1 

23/11,4 

2/1,0 

3/1,5 

2/1,0 

 

241/85,5 

28/9,9 

12/4,3 

1/0,4 

0 

 

 

0,056 

 ГДМ има 

n=199 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку јајца јадете неделно (n/%): 

     не јадам 

 

3/1,5 

 

1/0,4 
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     1-4  

     5-10 

     > 10 

     многу ретко 

113/56,8 

48/24,1 

4/2,0 

31/15,6 

164/58,2 

62/22,0 

10/3,5 

45/16,0 

0,543 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Како подготвени јајца јадете најчесто (n/%): 

 не јадам  

 варени 

 пржени 

 друго 

 

2/1,0 

125/62,2 

67/33,3 

7/3,5 

 

0 

170/60,3 

101/35,0 

11/3,9 

 

 

0,371 

Колку пати неделно јадете путер (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

42/20,9 

1/0,5 

20/10,0 

45/22,4 

55/27,4 

38/18,9 

 

49/17,4 

3/1,1 

35/12,4 

59/20,9 

72/25,5 

64/22,7 

 

 

0,713 

Колку пати неделно јадете маргарин (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

 

93/46,3 

3/1,5 

16/5,7 

23/11,4 

 

114/40,4 

3/1,1 

6/3,0 

28/9,9 

 

 

0,432 
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     неколку пати месечно 

     многу ретко 

22/10,9 

54/26,9 

43/15,2 

78/27,7 

Колку пати неделно јадете мајонез (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

59/29,4 

6/3,0 

12/6,0 

30/14,9 

39/19,4 

55/27,4 

 

83/29,4 

8/2,8 

26/9,2 

28/9,9 

37/13,1 

100/35,5 

 

 

0,095 

Колку пати неделно јадете куповен кечап 

(n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

48/23,9 

5/2,5 

19/9,5 

23/11,4 

50/24,9 

56/27,9 

 

60/55,6 

9/3,2 

29/10,3 

39/13,8 

45/16,0 

100/35,5 

 

 

0,156 

Колку пати неделно јадете ајвар, лутеница, 

малиџано (во сезона) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

 

 

9/4,5 

10/5,0 

32/15,9 

73/36,3 

59/29,4 

 

 

15/5,3 

12/4,3 

55/19,5 

86/30,5 

80/28,4 

 

 

 

 

0,633 
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     многу ретко 18/9,0 34/12,1 

Колку пати неделно зимница во сезона 

(туршија, кисели краставици) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

20/10,0 

19/9,5 

54/26,9 

41/20,4 

43/21,4 

24/11,9 

 

 

29/10,3 

24/8,5 

55/19,5 

59/20,9 

74/26,2 

41/14,5 

 

 

 

0,455 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 11: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорите на 

испитаничките  на прашањето какво масло користат за готвење 

 

 

На прашањето во однос на консумација на млеко и млечни производи (табела 12) 

генерално испитаничките често консумираат сирење/кашкавал   ̶  доминантно мешано 

или кравјо (една испитаничка од групата со ГДМ и 6 испитанички од групата без ГДМ 

не одговориле на ова прашање), кисело млеко јадат поретко и кога го јадат претпочитаат 

да биде кравјо, а павлака и топено сирење јадат поретко, додека благо млеко најчесто 
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пијат секој ден и тоа доминантно кравјо (4 испитанички од групата со ГДМ и 2 

испитанички од групата без ГДМ не одговориле на ова прашање). 

Споредбата на обете групи испитанички покажа дека испитаничките со ГДМ во 

однос на оние без ГДМ значајно почесто јадат кисело млеко (p=0,044) (графикон 12), но 

истовремено и значајно почесто во однос на оние без ГДМ киселото млеко е овчо           

(p=0,018) (графикон 13). Споредбата во однос на другите прашања не покажа 

статистичка значајност. 

 

Табела 12: Споредба на одговорите во однос на навиките за консумирање на млеко и 

млечни производи 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку пати неделно јадете 

сирење/кашкавал (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

1/0,5 

63/31,3 

66/32,8 

36/17,9 

22/10,9 

13/6,5 

 

 

6/2,1 

62/22,0 

113/40,1 

58/20,6 

23/8,2 

20/7,1 

 

 

 

 

0,099 

 ГДМ има 

n=200 

ГДМ нема 

n=276 
p 

Какво сирење/кашкавал најчесто јадете 

(n/%): 

     кравјо 

 

74/37,0 

10/5,0 

 

93/33,7 

18/6,5 

 

 

0,368 
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     овчо 

     козјо 

     мешано 

9/4,5 

107/53,5 

6/2,2 

159/57,6 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку пати неделно јадете кисело млеко 

(n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

11/5,5 

12/6,0 

39/19,4 

62/30,8 

46/22,9 

31/15,4 

 

31/11,0 

16/5,7 

29/10,3 

95/33,7 

66/23,4 

45/59,2 

 

 

0,044 

Какво кисело млеко најчесто јадете (n/%): 

     не јадам 

     кравјо 

     овчо 

     козјо 

     мешано 

 

11/5,5 

166/82,6 

18/9,0 

5/2,5 

1/0,5 

 

31/11,0 

235/83,3 

10/3,5 

3/1,1 

3/1,1 

 

 

0,018 

Колку пати неделно јадете павлака, топено 

сирење (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

 

 

8/4,0 

5/2,5 

31/15,4 

 

 

20/7,1 

5/1,8 

38/13,5 

 

 

 

0,651 
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     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

48/23,9 

73/36,3 

36/17,9 

73/25,9 

92/32,6 

54/19,1 

Колку пати неделно пиете благо млеко 

(n/%): 

     не пијам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

46/22,9 

22/10,6 

23/11,4 

34/16,9 

36/17,9 

40/19,9 

 

71/25,2 

30/10,9 

26/9,2 

50/17,7 

40/14,2 

65/23,0 

 

 

0,784 

 ГДМ има 

n=197 

ГДМ нема 

n=280 
p 

Какво благо млеко најчесто пиете (n/%): 

     не пијам 

     кравјо 

     козјо 

     мешано 

 

46/22,9 

148/75,1 

1/50,0 

2/1,0 

 

71/25,2 

199/71,1 

1/50,0 

9/3,2 

 

 

0,401 

 

 Значајна корелација беше најдена само во однос на типот на киселото млеко и 

присуството на ГДМ (r=0,140; p=0,002), односно поврзаноста на консумацијата на 

овчото кисело млеко и присуството на ГДМ. 
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Графикон 12: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорите на 

испитаничките  на прашањето колку често јадат кисело млеко 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 13: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорите на 

испитаничките  на прашањето каков тип на кисело млеко јадат најчесто 

 

На прашањето во однос на консумација на леб и тестенини (табела 13) генерално 

испитаничките консумираат нешто над 3 кришки леб дневно до максимум 15 (на ова 

прашање не одговориле 3 испитанички од групата со ГДМ и 7 испитанички без ГДМ), 

доминантно бел (на ова прашање не одговориле 2 испитанички од групата со ГДМ и 2 

испитанички без ГДМ), поретко бурек, лиснато тесто, ѓеврек, кифла, 1-2 неделно или 

многу ретко пица и паста, многу ретко цереалии и многу ретко чипс и смоки. 
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Табела 13: Споредба на одговорите во однос на навиките за консумирање на леб и 

тестенини 

Прашања 
ГДМ има 

n=198 

ГДМ нема 

n=275 
p 

Колку парчиња леб јадете дневно: 

      Минимум-максимум 

3,75 ± 2,1 

0-15 

3,62 ± 1,9 

0-15 
0,499 

 
ГДМ има 

n=199 

ГДМ нема 

n=280 
p 

Каков леб најчесто јадете (n/%): 

     интегрален/црн 

     бел 

     пченкарен 

     двопек 

     домашен 

     друго 

 

57/28,6 

118/59,3 

3/1,5 

4/2,0 

13/6,5 

4/0,8 

 

60/21,4 

204/72,9 

1/0,4 

0 

9/3,2 

6/2,1 

 

 

0,007 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку пати неделно јадете бурек, баничка, 

пита, симит погача (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

10/5,0 

1/0,5 

9/4,5 

44/21,9 

89/44,3 

48/23,9 

 

 

10/3,5 

1/0,4 

15/5,3 

71/25,2 

114/40,4 

71/25,2 

 

 

 

0,872 

Колку пати неделно јадете лиснато тесто 

(погачица, кроасани) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

19/9,5 

1/0,5 

11/5,5 

27/13,4 

84/41,8 

59/29,4 

 

 

23/8,2 

3/1,1 

9/3,2 

50/17,7 

116/41,4 

81/28,7 

 

 

 

0,617 
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Колку пати неделно јадете ѓеврек, кифла 

или перек (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

10/5,0 

5/2,5 

13/6,5 

47/23,4 

68/33,8 

58/28,9 

 

 

15/5,3 

11/3,9 

21/7,4 

79/28,0 

47/16,7 

109/38,7 

 

 

 

0,001 

Колку пати неделно јадете тост или пица 

(n/%): 

     не јадам 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

11/5,5 

7/3,5 

38/18,9 

65/32,3 

80/39,8 

 

 

10/3,5 

9/3,2 

45/16,0 

82/29,1 

136/48,2 

 

 

 

0,420 

Колку пати неделно јадете тестенина 

(шпагети, таљатели, лазањи..) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

4/2,0 

0 

2/1,0 

71/35,3 

56/27,9 

68/33,8 

 

 

6/2,1 

2/0,7 

14/5,0 

99/35,1 

55/19,5 

106/37,6 

 

 

 

0,050 

Колку пати неделно јадете готови 

цереалии (корнфлекс, мусли..) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

53/26,4 

3/1,5 

15/7,5 

25/12,4 

33/16,4 

72/35,8 

 

 

79/28,0 

1/0,4 

29/10,3 

35/12,4 

34/12,1 

104/36,9 

 

 

 

0,464 

Колку пати неделно јадете чипс, смоки 

(n/%): 

 

29/14,4 

 

55/19,5 
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     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

7/3,5 

12/6,0 

36/17,9 

52/16,4 

84/45,2 

5/1,8 

30/10,6 

38/13,5 

33/18,4 

102/54,8 

0,117 

 

Споредбата на обете групи испитанички  (табела 13) покажа дека испитаничките 

со ГДМ во однос на оние без ГДМ значајно поретко јадат бел леб, односно почесто 

интегрален (p=0,007) (графикон 14), значајно почесто јадат кифла, ѓеврек (p=0,001) 

(графикон 15) и гранично значајно почесто јадат паста (p=0,050) (графикон 16). 

Споредбата во однос на другите прашања не покажа статистичка значајност. 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 14: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорите на 

испитаничките  на прашањето каков тип на леб јадат најчесто 



50 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 15: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорите на 

испитаничките  на прашањето колку често јадат ѓеврек, кифла или перек 

 

 

Графикон 16: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорите на 

испитаничките на прашањето колку често јадат паста-тестенини (шпагети, таљатели, 

лазањи) 

 

Значајни корелации не беа најдени во однос на поврзаноста на консумирањето на 

леб и тестенини и присуството на ГДМ. 

На прашањето во однос на консумација на слатки (табела 14) генерално 

испитаничките консумираат поретко производи како торта, колачи, палачинки, крофни, 

сладолед, поретко бисквити, но почесто чоколадо (1-2 пати неделно најчесто) и тоа 
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млечно (на ова прашање одговориле една испитаничка помалку со ГДМ и 3 испитанички 

помалку од групата без ГДМ). Консумацијата на медот е ретка во обете групи на 

испитанички, а како засладувач начесто се користи шеќерот и тоа предоминантно белиот 

(табела 14).  Во обете групи на испитанички во поголем процент не се дотура сол во 

исхраната (на ова прашање одговориле 5 испитанички помалку со ГДМ и дури 24 

испитанички помалку од групата без ГДМ) (табела 14). 

 

Табела 14: Споредба на одговорите во однос на навиките за консумирање на слатки, 

чоколадо, мед, шеќер и сол 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку пати неделно јадете слатки десерти 

(торта, колачи, палачинки, крофни, 

сладолед) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

 

 

1/0,5 

24/11,9 

35/17,4 

50/24,9 

40/19,9 

51/25,4 

 

 

 

3/1,1 

28/9,9 

60/21,3 

71/25,2 

46/16,3 

74/26,2 

 

 

 

 

0,750 

Колку пати неделно јадете бисквити (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

21/10,4 

7/3,5 

13/6,5 

24/11,9 

38/18,9 

98/48,8 

 

26/9,2 

13/4,6 

27/9,6 

48/17,0 

50/17,7 

118/41,8 

 

 

0,382 

Колку пати неделно јадете чоколадо (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

 

3/1,5 

33/16,4 

38/18,9 

57/28,4 

 

3/1,1 

47/16,7 

53/18,8 

102/36,2 

 

 

0,336 
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     неколку пати месечно 

     многу ретко 

46/22,9 

24/11,9 

44/15,6 

33/11,7 

 ГДМ има 

n=200 

ГДМ нема 

n=279 
p 

Какво чоколадо јадете најчесто (n/%): 

     не јадам 

     темно 

     бело 

     млечно 

     полнето 

 

3/1,5 

35/14,7 

1/0,5 

147/73,5 

14/7,0 

 

3/1,1 

41/17,5 

1/0,4 

222/79,6 

12/4,3 

 

 

0,571 

Колку пати неделно јадете мед (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

47/23,4 

18/9,0 

18/9,0 

21/10,4 

39/19,4 

58/28,9 

 

66/23,4 

22/7,8 

14/5,0 

49/17,4 

50/17,7 

81/28,7 

 

 

0,215 

Што користите како засладувач за кафе, чај, 

млеко (n/%): 

     не користам 

     шеќер 

     мед 

     вештачки засладувач 

     друго 

 

 

47/23,4 

137/68,2 

12/6,0 

0 

5/2,5 

 

 

70/24,8 

191/67,7 

14/5,0 

2/0,7 

5/1,8 

 

 

 

0,729 

Каков шеќер користите (n/%): 

     бел 

     кафен 

     обата 

 

138/68,7 

35/17,4 

28/13,9 

 

209/74,2 

30/10,6 

43/15,2 

 

 

0,099 

Колку лажички шеќер користите дневно: 

       минимум-максимум 

1,39 ± 1,52 

0-7 

1,17 ± 1,36 

0-6 
0,085 

Дали ја посолувате храната што ја јадете за 

ручек/вечера (n/%): 

      не 

 

 

124/61,7 

 

 

144/51,1 
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      да 

      многу малку 

64/31,8 

13/6,5 

119/42,2 

19/6,7 

0,057 

 ГДМ има 

n=186 

ГДМ нема 

n=257 
p 

Колку кафени лажици сол користите 

дневно: 

      максимум-минимум 

1,71 ± 1,52 

0-12 

1,77 ± 1,48 

0-12 

0,663 

 

Споредбата на обете групи испитанички (табела 14) покажа дека во однос на 

консумацијата на слатки не постои статистички значајна разлика меѓу групите, а двете 

групи на испитанички доминантно со иста фреквентност користат шеќер како 

засладувач со тоа што со статистички гранична значајност (p=0,099) испитаничките со 

ГДМ почесто користат кафен шеќер (графикон 17), односно поретко бел, но исто така 

со статистички гранична значајност консумираат повеќе лажички шеќер дневно во однос 

на оние испитанички кои немаат ГДМ (графикон 18). 

 

 

 

 

 

 

Графикон 17: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорите на 

испитаничките  на каков шеќер користат како засладувач 
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Графикон 18: Графички приказ на среден број на кафени лажички шеќер што се 

додава во исхраната дневно 

 

Во однос на консумацијата на сол, испитаничките со ГДМ со статистички 

гранична значајност помалку ја посолуваат храната (ручек/вечера) (графикон 19) и 

користат незначајно помалку лажички сол дневно (табела 14). 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 19: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорот дали 

испитаничките ја посолуваат храната што ја јадат 

 

Значајна негативна корелација беше најдена само во однос на отсуство на 

досолување на храната и присуството на ГДМ (r=-0,097, p=0,032). 

Одговорите на прашањето во однос на консумација на супи, зеленчук и овошје 

дадени се на табела 15. 
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 Испитаничките генерално јадат супа 1-2 пати неделно, доминантно бистра  ̶

куповна.  

Во однос на зеленчукот, испитаничките јадат компири најчесто 1-2 пати неделно, 

но речиси идентични се одговорите каков тип на компир јадат (пржен, варен, печен) (на 

ова прашање не одговориле 3 испитанички од групата со ГДМ и една испитаничка без 

ГДМ), додека најмалку јадат пире. Оризот слично како компирот се јаде најчесто 1-2 

пати неделно и тоа доминантно бел (на ова прашање не одговориле по една 

испитаничкка од обете групи). Зеленчукот најчесто се консумира секој ден или нешто 

помалку  3-5 пати неделно, како свеж, но мешункастиот зеленчук се консумира поретко 

1-2 пати неделно или на месечна основа (на ова прашање не одговориле по една 

испитаничка од обете групи). Салата најчесто се јаде секој ден (на ова прашање не 

одговориле две испитанички од групата со ГДМ и една испитаничка од групата без 

ГДМ), маслинките се консумираат поретко 1-2 пати неделно или на месечна основа, а 

лукот доминантно не се јаде.  Во однос, пак, на овошјето, тоа генерално се консумира 

секој ден, но јаткастото овошје се консумира поретко. 

 

Табела 15: Споредба на одговорите во однос на навиките за консумирање на 

супи, зеленчук и овошје 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку пати неделно јадете супа (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

3/1,5 

21/10,4 

44/21,9 

75/37,3 

45/22,4 

13/6,5 

 

9/3,2 

21/7,4 

66/23,4 

105/37,2 

50/17,7 

31/11,0 

 

 

 

 

0,250 

Каква супа најчесто јадете (n/%): 
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     не јадам 

     бистра, куповна 

     кремна, куповна 

     домашна 

3/1,5 

84/41,8 

19/9,5 

 

95/47,3 

9/3,2 

129/45,7 

23/8,2 

 

121/42,9 

 

0,475 

Колку пати неделно јадете компири (n/%): 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

 

1/0,5 

29/14,4 

92/45,8 

73/36,3 

6/3,0 

 

5/1,8 

37/13,1 

137/48,6 

92/32,6 

11/3,9 

 

 

0,622 

 ГДМ има 

n=198 

ГДМ нема 

n=281 
p 

Како подготвени компири јадете најчесто 

(n/%): 

     пржени 

     варени 

     печени 

     пире 

 

 

66/33,3 

50/25,3 

67/33,8 

15/7,6 

 

 

81/28,8 

71/25,3 

116/41,3 

13/4,6 

 

 

 

0,242 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку пати неделно јадете ориз (n/%): 

     не јадам 

 

1/0,5 

 

3/1,1 
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     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко 

6/3,0 

86/42,8 

65/32,3 

43/21,4 

2/0,7 

124/44,0 

99/35,1 

54/19,1 

0,317 

 ГДМ има 

n=200 

ГДМ нема 

n=281 
p 

Каков ориз најчесто јадете (n/%): 

     не јадам 

     бел 

     интегрален 

     обата 

 

1/0,5 

171/85,5 

5/1,8 

23/11,5 

 

3/1,1 

236/84,0 

5/2,5 

37/13,2 

 

 

0,792 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку пати неделно јадете зеленчук (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко      

 

1/0,5 

102/50,7 

73/36,3 

22/10,9 

2/1,0 

1/0,2 

 

1/0,4 

122/43,3 

96/34,0 

50/17,7 

8/2,8 

5/1,0 

 

 

0,120 

Како подготвен зеленчук најчесто јадете 

(n/%): 

     не јадам        

 

1/0,5 

83/91,0 

 

1/0,4 

263/93,3 

   0,825 
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     свеж 

     варен 

     печен 

13/6,5 

4/2,0 

13/4,3 

5/1,8 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=281 
p 

Колку пати неделно јадете мешункаст  

зеленчук (грав, грашок, боранија) (n/%): 

     не јадам 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко      

 

 

1/0,5 

22/10,9 

90/44,8 

80/39,9 

8/4,0 

 

 

0 

25/8,9 

126/44,8 

112/39,9 

18/6,4 

 

 

 

0,528 

 ГДМ има 

n=199 

ГДМ нема 

n=281 
p 

Колку пати неделно јадете салата со 

ручекот/вечерата (n/%): 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко      

 

 

111/55,8 

72/36,2 

14/7,0 

2/1,0 

0 

 

 

132/47,0 

100/35,6 

134/12,1 

9/3,2 

6/2,1 

 

 

 

0,022 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 
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Колку често неделно јадете маслинки 

(n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко      

 

25/5,2 

14/7,0 

24/11,9 

54/26,9 

54/28,0 

30/14,9 

 

19/3,9 

16/5,7 

54/19,1 

75/26,6 

79/26,9 

39/13,8 

 

 

0,134 

Колку често неделно јадете лук  (не 

вклучувајте го тој што го ставате во 

готвење) (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко      

 

 

 

91/45,3 

1/0,5 

2/1,0 

26/12,9 

37/18,4 

44/21,9 

 

 

 

116/41,1 

1/0,4 

14/5,0 

25/8,9 

47/16,7 

79/28,0 

 

 

 

 

0,079 

Колку често неделно јадете овошје (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко      

 

0 

122/60,7 

56/27,9 

11/5,5 

7/3,5 

5/2,5 

 

2/0,7 

170/60,3 

79/28,0 

21/7,4 

3/1,1 

7/2,5 

 

 

0,365 
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Колку често неделно јадете јаткасто 

овошје (n/%): 

     не јадам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

     многу ретко      

 

 

10/5,0 

17/8,5 

37/7,7 

54/26,9 

51/25,4 

32/15,9 

 

 

12/4,3 

12/4,3 

41/14,5 

88/31,2 

44/15,6 

85/30,1 

 

 

 

0,001 

 

 Споредбата на обете групи на испитанички покажа (табела 15) дека во однос на 

честотата на консумација на супи и нивниот тип не постоеше статистички значајна 

разлика, како што не најдовме разлика и во однос на честотата на консумирање на 

компири (вклучително и како се подготвени), односно ориз (вклучително за каков ориз 

се работи), честотата на консумирање на зеленчук воопшто (вклучително и како е 

подготвен) и/или мешункаст зеленчук, односно маслинки. Но, во однос на 

консумацијата на салата со ручекот и/или вечерата, испитаничките со ГДМ значајно 

почесто ја консумираат (p=0,022) во однос на оние без ГДМ (графикон 20). Одговорите 

за консумација на лукот покажуваат дека испитаничките со ГДМ со гранична значајност 

не го јадат или поретко го консумираат (p=0,079). 

 Споредбата на одговорите за честота на консумација на овошје меѓу двете групи 

не покажа значајни разлики со оглед на тоа што испитаничките од обете групи најчесто 

го консумираат секој ден, но јаткастото овошје испитаничките со ГДМ во однос на оние 

без ГДМ значајно почесто консумираат (p=0,001) (графикон ). 

Анализата на корелациите покажа постоење на значајни негативни корелации 

меѓу консумирање на зеленчук (r=-0,124, p=0,006), салата (r=-0,145, p=0,001) и јаткасти 

производи (r=-0,118, p=0,009) и присуството на ГДМ, односно почестото јадење на 

зеленчук, салата и јаткасти производи е значајно негативно поврзано со постоење на 

ГДМ. 
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Графикон 20: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорот колку 

често неделно испитаничките јадат салата со ручекот/вечерата 

 

 

Графикон 21: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорот колку 

често неделно испитаничките јадат јаткасто овошје 

 

Одговорите на прашањето во однос на консумација на вода и други напитоци 

дадени се на табела 16. Испитаничките пијат релативно задоволително количество вода 

дневно (1-2 литри), најчесто не пијат газирана вода, додека овошни куповни негазирани 

сокови или не пијат, или најчесто пијат по една чаша дневно, а газирани пијалоци 

најчесто не пијат. Во однос на консумацијата на кафето, најчесто пијат по една шоља 

кафе дневно и тоа доминантно турско (на ова прашање одговориле 4 испитанички 

помалку од групата со ГДМ и 3 испитанички помалку од групата без ГДМ), а чај иако 

процентуално помалку, сепак, пијат најчесто по една шоља дневно и тоа најчесто од 
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билки (на ова прашање одговориле 4 испитанички помалку од групата со ГДМ и 16 

испитанички помалку од групата без ГДМ). 

Споредбата на испитаничките во зависност од присуство на ГДМ покажа 

релативно идентични резултати во однос на консумацијата на вода и други напитоци, 

освен за внесот на вода дневно што статистички значајно беше поголем кај 

испитаничките со ГДМ (p=0,042) (табела 16, графикон 22) и количеството на кафе што 

се консумира дневно што беше со статистички гранична значајност поголемо кај 

испитаничките со ГДМ (p=0,077). 

 Испитувањето на корелациите покажа постоење на значајна поврзаност само 

меѓу поголемиот внес на количество вода дневно и постоењето на ГДМ (r=-104, 

p=0,023). 

 

Табела 16: Споредба на одговорите во однос на навиките за консумирање вода и други 

напитоци 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колкаво количество негазирана вода 

внесувате дневно (n/%): 

      ≥ 2 литри 

     1-2 литри 

      ≤ 1 литро 

 

 

62/30,8 

105/52,2 

34/16,9 

 

 

59/20,9 

164/58,2 

59/20,9 

 

 

 

0,042 

Колкаво количество газирана вода 

внесувате дневно (n/%): 

     не пијам 

      ≥ 2 литри 

     1-2 литри 

      ≤ 1 литро 

 

 

145/72,1 

0 

9/4,5 

47/23,4 

 

 

191/67,7 

2/0,7 

9/3,2 

80/28,4 

 

 

 

0,336 

Колку чаши на негазирани  куповни 

овошни сокови внесувате дневно (n/%): 

     не пијам 

     1 чаша 

     1-2 чаши 

 

 

88/43,8 

66/32,8 

26/12,9 

 

 

116/41,1 

90/31,9 

46/16,3 

 

 

 

0,879 
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     2-3 чаши неделно  

     > 3 чаши 

     многу ретко 

12/6,0 

4/2,0 

5/2,5 

14/5,0 

6/2,1 

10/3,5 

Колку чаши на газирани  пијалоци (кока-

кола, фанта) внесувате дневно (n/%): 

     не пијам 

     1 чаша 

     1-2 чаши 

     2-3 чаши 

     > 3 чаши 

     многу ретко 

     помалку од 1 чаша 

 

 

73/36,3 

39/19,4 

9/4,5 

21/10,4 

20/10,0 

6/1,2 

33/14,4 

 

 

93/33,0 

48/17,0 

30/10,6 

27/9,6 

26/9,2 

13/4,6 

45/16,0 

 

 

 

0,301 

Колку шољи кафе внесувате дневно (n/%): 

     не пијам 

     1 чаша 

     1-2 чаши 

     2-3 чаши неделно  

     > 3 чаши 

     многу ретко 

     помалку од 1 чаша 

 

41/20,4 

70/34,8 

18/9,0 

30/14,9 

18/9,0 

17/8,5 

7/3,5 

 

42/14,9 

99/35,1 

37/13,1 

29/10,3 

19/6,7 

43/15,2 

13/4,6 

 

 

0,077 

 ГДМ има 

n=197 

ГДМ нема 

n=279 
p 

Какво кафе најчесто пиете (n/%): 

     не пијам 

     турско 

     филтер 

     нес 

     еспресо 

     макијато/капучино 

     друго 

 

19/9,6 

103/52,3 

16/8,1 

36/18,3 

6/3,0 

16/8,1 

1 /0,5 

 

24/8,6 

167/59,9 

19/6,8 

48/17,2 

6/2,2 

10/3,6 

5/1,8 

 

 

0,247 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку шољи чај внесувате дневно (n/%):    
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     не пијам 

     1 чаша 

     1-2 чаши 

     2-3 чаши неделно  

     > 3 чаши 

     многу ретко 

     помалку од 1 чаша 

35/17,4 

58/28,9 

17/8,5 

22/10,9 

17/8,5 

13/6,5 

39/19,4 

46/16,3 

85/30,1 

15/5,3 

43/15,2 

11/3,9 

19/6,7 

63/22,3 

 

0,223 

 ГДМ има 

n=187 

ГДМ нема 

n=266 
p 

Каков чај најчесто пиете (n/%): 

     не пијам       

     овошен 

     од билки 

     црн 

     зелен 

     друг 

 

17/9,1 

45/24,1 

97/51,9 

15/8,0 

4/2,1 

9/4,8 

 

25/9,4 

68/25,6 

136/51,1 

26/9,8 

1/0,4 

10/3,8 

0,567 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 22: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорот колкаво 

количество негазирана вода се внесува дневно 

 

Одговорите на прашањето во однос на консумација на алкохол се дадени на 

табела 17. Испитаничките во околу 67% не пијат алкохол во текот на неделата (на ова 

прашање одговориле 3 испитанички помалку од групата со ГДМ и еден испитаник 
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помалку од групата без ГДМ), доколку го внесуваат доминантно пијат вино, а на дневна 

основа, ако воопшто пијат алкохол, најчесто внесуваат помалку од една чаша.  

Споредбата меѓу испитаничките покажа отсуство на значајни разлики меѓу 

групите во однос на консумацијата на алкохол на неделна основа, односно во однос на 

количеството на дневен внес (табела 17). Споредбата покажа статистички значајни 

разлики само во однос на типот на алкохол кој се внесува доколку испитаничката 

воопшто консумира. Притоа, испитаничките со ГДМ за разлика на оние кои немаат ГДМ 

консумираат статистички значајно повеќе вино (p=0,016), односно тие што немаат ГДМ 

консумираат повеќе пиво (табела 17, графикон 23). 

Корелацијата на присуството на ГДМ и внесот на алкохол, не покажа статистички 

значајна поврзаност. 

 

Табела 17: Споредба на одговорите во однос на навиките за консумирање алкохол 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колкаво пати неделно внесувате алкохол 

(n/%): 

     не пијам 

     секој ден 

     3-5 пати 

     1-2 пати 

     неколку пати месечно 

 

 

134/66,7 

0 

2/1,0 

24/11,9 

41/20,4 

 

 

191/67,7 

1/0,4 

7/2,5 

31/11,0 

52/18,4 

 

 

 

0,653 

Кој алкохолен напиток најчесто пиете 

(n/%): 

     не пијам 

     пиво 

 

133/66,2 

17/8,5 

41/20,4 

 

185/65,6 

38/13,5 

41/14,5 

 

 

0,016 
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     вино 

     жесток алкохол 

     комбинација 

     друго 

4/2,0 

5/2,5 

1/0,5 

0 

17/6,0 

1/0,4 

 ГДМ има 

n=198 

ГДМ нема 

n=281 
p 

Колку чаши алкохол пиете дневно (n/%): 

     не пијам 

     < 1 чаша 

     1-2 чаши 

     2-3 чаши неделно  

     > 3 чаши 

     многу ретко 

 

133/67,2 

33/16,7 

24/12,1 

7/3,5 

0 

1/0,5 

 

185/65,8 

52/18,5 

33/11,7 

9/3,2 

1/0,4 

1/0,4 

 

 

 

0,957 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 23: Графички приказ на процентуалната застапеност на одговорот каков тип 

на алкохол испитаничките внесуваат доколку го консумираат 

 

Одговорите на прашањето во однос на консумација на суплементи и честотата на 

мерење на телесната тежина дадени се на табела 18. Испитаничките во околу 58% 
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консумираат комбинација на суплементи дневно, но речиси идентично одговараат 

позитивно и негативно на прашањето на консумирање суплементи на омега-3 масни 

киселини. Телесната тежина најчесто се мери на месечна основа. 

Споредбата меѓу испитаничките покажа отсуство на значајни разлики меѓу 

групите како во однос на консумацијата на суплементи, така и во однос на честотата на 

мерење на телесна тежина (табела 18).  

Корелацијата на присуството на ГДМ и внесот на суплементи, односно честотата 

на мерење на телесна тежина не покажа статистички значајна поврзаност. 

Табела 18: Споредба на одговорите во однос на навиките за консумирање суплементи 

и мерење на телесна тежина 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Дали употребувате витамини/минерали во 

фрома на таблети (n/%): 

     не 

     да, витамини 

     да, минерали 

     да, комбинација 

     не знам 

 

 

46/22,9 

34/16,9 

4/2,0 

116/57,7 

1/0,5 

 

 

62/22,0 

58/20,6 

4/1,4 

157/55,7 

1/0,4 

 

 

 

0,872 

Дали употребувате омега-3 МК во форма 

на таблети (n/%): 

     не 

     да 

     не знам 

 

 

90/44,8 

98/48,8 

13/6,5 

 

 

117/41,5 

152/53,9 

13/4,6 

 

 

0,439 

Колку често неделно ја мерите телесната 

тежина (n/%): 

     не ја мерам 

     секој ден 

     неделно 

     месечно  

 

 

48/23,9 

17/8,5 

48/23,9 

88/43,8 

 

 

67/23,8 

17/6,0 

83/29,4 

115/56,7 

 

 

 

0,463 
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 За да одговориме на поставената цел за да утврдиме дали начинот на исхрана  

и/или типот на макронутриентите и енергетскиот внес се јавуваат како независни 

предиктивни ризик-фактори за појава на ГДМ, како независни параметри ги вметнавме 

оние кои покажаа значајни позитивни или негативни корелации со појавата на ГДМ: 

јадење пржено месо, неводење сметка за јадење риба богата со омега-3 МК, јадење риба 

Dод конзерва потопена во масло, јадење овчо кисело млеко, досолување на храната, 

јадење на зеленчук, салата и јаткасти производи, дневен внес на вода.                                                                                                                              

 

Табела 19  : Резултат од логистичка регресиона анализа со ГДМ како зависна 

варијабла 
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Притоа, резултатите на петтиот чекор покажаа (табела 19) дека ризикот од појава на 

ГДМ е 1,375 пати поголем доколку се јаде пржено месо (OR=1,375; 95%CI 1,076-1,759, 

p=0,011), 1,675 пати поголем доколку не се води сметка за внес на риба богата со омега-

3 МК (OR=1,675, 95%CI 1,207-2,207 p=0,002), 0,750 пати поголем доколку не се јаде риба 

од конзерва потопена во масло (OR=0,750, 95%CI 0,609-0,922 p=0,006), 1,578 пати 

поголем доколку се консумира овчо кисело млеко (OR=1,578, 95%CI 1,066-2,335 

p=0,023) и 0,722 пати поголем доколку се јаде салата секој ден (OR=0,722, 95%CI 0,565-

0,923 p=0,009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 23: ROC крива на предиктивната моќ на моделот за појава на ГДМ со ареа 

под крива 

 

 

 

 

 

 Сакајќи да ја утврдиме сензитивноста и специфичноста на моделот, 

конструиравме ROC крива, дадена на графикон 23. Ареата под кривата беше 0,660 

(95%CI 0,611-0,710) со статистичка значајност од p=0,025, што значи дека моделот има 
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способност во 66,0% на сите можни парови (има/нема) на субјекти да предвиди кој ќе 

има ГДМ. 

 Оптималната сензитивност на моделот да идентификува (графикон 23) постоење 

на ГДМ беше релативно пониска од 55%, а специфичноста повисока од 75%, што 

укажува на тоа дека моделот е подобар во правилна идентификација на оние без ГДМ 

отколку на оние со ГДМ. 

 

8.4. Физичка активност 

Испитаничките во 83,9% беа вработени, додека само во 16,1% се работеше за 

жени кои не беа во работен однос. 

На прашањата во врска со физичката активност која ја практикувале пред 

бременоста (вообичаено една година пред тоа) одговорите на испитаничките поделени 

според присуство на ГДМ се дадени на табелите кои следат. 

Испитаничките во голем процент не преземаат напорна (дигање тешки предмети, 

качување по скали со задишување, трчање, одење по стрмна угорница) или умерена 

физичка активност (носење лесни предмети, качување по помал број скали, клекнување) 

како дел од работниот процес. Споредбата на одговорите во врска со тежината на 

физичката работа меѓу двете групи на испитанички не покажа значајна статистичка 

разлика, а бројот на испитанички кој одговараше на прашањата беше различен, но 

супстанцијално не се разликуваше. Во однос на количество на време посветено на тие 

активности изразено во минути, се најде статистички значајна разлика меѓу двете групи 

на испитанички само во однос на тешката физичка работа која ја преземаа статистички 

гранично значајно пократко испитаничките со ГДМ (табела 20, графикон 24). 

Статистичката ограничена вредност произлегува од високата стандардна девијација која 

се јави во одговорите. 
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Табела 20: Споредба на одговорите во однос на физичка активност како дел од 

работниот процес 

 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку дена НЕДЕЛНО сте имале 

НАПОРНА физичка активност како дел од 

Вашата работа (n/%): 

     не сум имала 

     1 ден 

     2 дена 

     3 дена 

     4 дена 

     5 дена 

     6 дена 

 

 

 

165/82,1 

8/4,0 

13/6,5 

6/3,0 

3/1,5 

1/0,5 

5/2,5 

 

 

 

230/81,6 

9/3,2 

11/3,9 

12/4,3 

3/1,1 

4/1,4 

13/4,6 

 

 

 

 

0,566 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=280 
p 

Во деновите кога на работа сте имале 

напорна физичка активност, по колку време 

во денот вообичаено сте трошеле на тоа 

(ВО МИНУТИ): 

      

  

 

 

 

9,30 ± 30,40 

 

 

 

16,70 ± 

54,34 

 

 

 

0,058 

 ГДМ има 

n=191 

ГДМ нема 

n=264 
p 

Колку дена НЕДЕЛНО сте имале 

УМЕРЕНА физичка активност како дел од 

Вашата работа (n/%): 

     не сум имала 

     1 ден 

     2 дена 

     3 дена 

 

 

 

99/51,8 

5/2,6 

16/8,4 

19/9,9 

 

 

 

147/55,7 

7/2,7 

23/8,7 

25/9,5 

 

 

 

 

0,978 
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     4 дена 

     5 дена 

     6 дена 

12/6,3 

22/11,5 

18/9,4 

15/5,7 

28/10,6 

19/7,2 

 ГДМ има 

n=183 

ГДМ нема 

n=260 
p 

Во деновите кога на работа сте имале 

умерена физичка активност, по колку време 

во денот вообичаено сте трошеле на тоа 

(ВО МИНУТИ):      

 

 

 

 

35,30 ± 

76,71 

 

 

 

31,44 ± 

70,77 

 

 

 

0,585 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 24: Графички приказ на средно изразено време во минути на напорна 

физичка активност во текот на денот 

 

Испитаничките во принцип во голем процент не пешачат, но затоа почесто возат 

моторно возило и во висок процент не возат велосипед како средство за транспорт 

(бројката на одговори од испитаничките е различна и за секој одговор е дадена во 

табелата). Споредбата на одговорите во врска со пешачењето, возењето моторно возило 

и велосипед се дадени на табела 21. Резултатите покажаа значајна статистичка разлика 

меѓу групите само во однос на возењето велосипед како транспортно средство кое со 

гранична статистичка значајност е поретко во групата со ГДМ (p=0,066) (графикон 25). 

Исто така, средното траење на возење велосипед како транспортно средство во деновите 
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кога испитаничките го возат е значајно покусо во групата со ГДМ (p=0,030) (графикон 

26). 

 

Табела 21: Споредба на одговорите во однос на пешачење, возење моторно возило 

и/или велосипед што се користат секојдневно како транспортни средства 

Прашања 
ГДМ има 

n=194 

ГДМ нема 

n=267 
p 

Колку дена НЕДЕЛНО сте пешачеле (оделе 

без прекин) како дел од вашата работа 

(n/%): 

     не сум пешачела 

     1 ден 

     2 дена 

     3 дена 

     4 дена 

     5 дена 

     6 дена 

     9 дена 

 

 

143/73,7 

3/1,5 

9/4,6 

8/4,1 

3/1,5 

17/6,7 

14/7,2 

1/0,5 

 

 

189/70,8 

11/4,1 

91/3,4 

12/4,5 

5/1,9 

13/6,4 

23/8,6 

1/0,4 

 

 

 

0,836 

 ГДМ има 

n=188 

ГДМ нема 

n=265 
p 

Во деновите кога на работа сте пешачеле, 

по колку време во денот вообичаено сте 

трошеле на тоа (ВО МИНУТИ): 

      

  

 

 

 

15,90 ± 

51,27 

 

 

 

15,89 ±4 

4,85 

 

 

 

0,997 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку дена НЕДЕЛНО сте се возеле со 

моторно возило, автобус, кола (n/%): 

     Не сум се возела 

     1 ден 

     2 дена 

 

 

11/5,5 

1/0,5 

12/6,0 

 

 

11/3,9 

11/3,9 

14/5,0 

 

 

 

0,369 
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     3 дена 

     4 дена 

     5 дена 

     6 дена 

     7 дена 

10/5,0 

14/7,0 

55/27,4 

36/17,9 

62/30,8 

10/3,5 

20/7,1 

80/28,4 

57/20,2 

79/28,0 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Во деновите кога сте се возеле со моторно 

возило, по колку време во денот 

вообичаено сте трошеле на тоа (ВО 

МИНУТИ):      

 

 

 

 

45,05 ± 

35,84 

 

 

 

44,86 ± 

36,38 

 

 

 

0,954 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=281 
p 

Колку дена НЕДЕЛНО сте се возеле со 

велосипед во траење од најмалку 10 минути 

без прекин за да стасате од едно до друго 

место (n/%): 

     Не сум возела 

     1 ден 

     2 дена 

     3 дена 

     5 дена 

     7 дена 

 

 

 

 

192/95,5 

1/0,5 

5/2,5 

2/1,0 

0 

1/0,5 

 

 

 

 

255/90,7 

8/2,8 

3/1,1 

6/2,1 

2/0,7 

7/2,5 

 

 

 

 

 

0,066 

 ГДМ има 

n=200 

ГДМ нема 

n=279 
p 

Во деновите кога сте се возеле со 

велосипед, по колку време во денот 

вообичаено сте трошеле на тоа (ВО 

МИНУТИ):      

 

 

 

 

1,25 ± 7,15 

 

 

 

3,33 ± 12,12 

 

 

 

0,030 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=280 
p 



75 

Колку дена НЕДЕЛНО сте ПЕШАЧЕЛЕ во 

траење од најмалку 10 минути без прекин за 

да стасате од едно до друго место (n/%): 

     Не сум пешачела 

     1 ден 

     2 дена 

     3 дена 

     4 дена 

     5 дена 

     6 дена 

     7 дена 

 

 

 

49/24,4 

9/4,5 

23/11,4 

26/12,9 

17/8,5 

19/9,5 

12/6,0 

46/22,9 

 

 

 

75/26,8 

9/3,2 

33/11,8 

41/14,6 

18/6,4 

23/8,2 

24/8,6 

57/20,4 

 

 ГДМ има 

n=199 

ГДМ нема 

n=280 
p 

Во деновите кога сте ПЕШАЧЕЛЕ, по 

колку време во денот вообичаено сте 

трошеле на тоа (ВО МИНУТИ):      

 

 

 

 

30,23 ± 

42,14 

 

 

 

27,07 ± 

34,07 

 

 

 

0,366 

 

Анализата на корелациите на присуството на ГДМ и некои од гореспоменатите 

параметри дадени во табелите 20 и 21, покажа присуство на значајни корелации само на 

присуство на ГДМ и отсуство на возење велосипед неделно (r=-0,096, p=0,034) и покусо 

возење на велосипед во текот на денот кога се практикува (r=-0,099, p=0,030). 
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Графикон 25: Графички приказ на честота на возење неделно велосипед како 

транспортно средство 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 26: Графички приказ на средно изразено време во минути на возење 

велосипед како транспортно средство 

 

 Испитаничките во принцип во голем процент не работат во двор било да се 

работи за напорна (дигање тешки предмети, перење килими, копање или чистење на 

снег) или умерена (дигање лесни предмети, миење прозорци, метење, користење гребло) 

физичка работа, но затоа почесто во неделата преземаат умерена физичка активност 

врзана за домот (дигање лесни предмети, миење прозорци, чистење со правосмукалка) 

(табела 22). 

Споредбата на одговорите во врска со физичката работа врзана за градина или 

двор, односно внатрешноста на домот дадени се на табела 22 и покажуваат отсуство на 

статистички значајни разлики меѓу групите. Како и да е, прави впечаток дека 

испитаничките со ГДМ, сепак, се помалку активни од оние без ГДМ (графикон 27), но 

големите варијации во одговорите придонесуваат кон големата стандардна девијација 

што ги прави резултатите статистички незначајни.   

Корелациите на присуството на ГДМ и гореспоменатите активности покажа 

постоење на значајна поврзаност на помала честота на умерена физичка активност низ 

двор и постоење на ГДМ (r=-0,125, p=0,006), како и поврзаност со гранична статистичка 

значајност меѓу преземање на умерена физичка активност низ двор изразена во минути 

и постоење на ГДМ (r=-0,085, p=0,064). 



77 

 

 

 

Табела 22: Споредба на одговорите во однос на физичката активност како дел од 

секојдневната работа во двор или во внатрешноста на домот 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку дена НЕДЕЛНО сте имале 

НАПОРНА физичка активност во градина 

или двор (n/%): 

     не сум имала 

     1 ден 

     2 дена 

     3 дена 

     5 дена 

 

 

171/85,1 

14/7,0 

13/6,5 

2/1,0 

1/0,5 

 

 

232/82,3 

28/9,9 

19/6,7 

2/0,7 

1/0,4 

 

 

 

0,830 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=278 
p 

Во деновите кога градината или дворот сте 

имале напорна физичка активност, по 

колку време во денот вообичаено сте 

трошеле на тоа (ВО МИНУТИ): 

      

  

 

 

 

 

5,77 ± 20,15 

 

 

 

 

8,09 ± 25,07 

 

 

 

 

0,279 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку дена НЕДЕЛНО сте имале 

УМЕРЕНА физичка активност во градина 

или двор (n/%): 

     не сум имала 

     1 ден 

     2 дена 

     3 дена 

 

 

113/56,2 

28/13,9 

28/13,9 

10/5,0 

8/4,0 

 

 

128/45,4 

36/12,8 

46/16,3 

27/9,6 

11/3,9 

 

 

 

0,133 
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     4 дена 

     5 дена 

     6 дена 

     7 дена 

5/2,5 

1/0,5 

8/4,0 

19/6,7 

1/0,4 

14/5,0 

 ГДМ има 

n=199 

ГДМ нема 

n=274 
p 

Во деновите кога во градина или двор сте 

имале умерена физичка активност, по 

колку време во денот вообичаено сте 

трошеле на тоа (ВО МИНУТИ):      

 

 

 

 

 

20,13 ± 

32,48 

 

 

 

 

23,19 ± 

32,78 

 

 

 

 

0,314 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку дена НЕДЕЛНО сте имале 

УМЕРЕНА физичка активност во 

внатрешноста на домот (n/%): 

     не сум имала 

     1 ден 

     2 дена 

     3 дена 

     4 дена 

     5 дена 

     6 дена 

     7 дена 

 

 

 

21/10,4 

18/9,0 

38/18,9 

31/15,4 

23/11,4 

29/14,4 

9/4,5 

32/15,9 

 

 

 

25/8,9 

24/8,5 

55/19,5 

70/24,8 

23/8,2 

33/11,7 

10/3,5 

42/14,9 

 

 

 

 

0,363 

 ГДМ има 

n=200 

ГДМ нема 

n=273 
p 

Во деновите кога во внатрешноста на домот 

сте имале умерена физичка активност, по 

колку време во денот вообичаено сте 

трошеле на тоа (ВО МИНУТИ):      

 

 

 

 

 

47,01 ± 

37,25 

 

 

 

 

51,47 ± 

43,14 

 

 

 

 

0,241 
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Графикон 27: Графички приказ на средно изразено време во минути на преземање 

напорна или умерена физичка работа низ двор и умерена физичка активност во 

внатрешноста на домот 

 

Кога се работи за слободно време, испитаничките нешто почесто пешачат, иако 

процентот на оние што воопшто не пешачат, или пешачат еден ден во неделата, е речиси 

идентичен со тие што пешачат секој ден во неделата (табела 23). Во однос на преземање 

тешка (аеробик, трчање, брзо возење велосипед, брзо пливање) или умерена физичка 

активност (возење велосипед или пливање рекреативно, лесно спротување, јога, 

пилатес) во слободно време, што значи спортување, испитаничките во принцип се 

седентерни и поретко се занимаваат со рекреативни спортски активности. Истовремено 

часовите на седење во текот на работен ден и во неработен процес во текот на денот се 

големи (табела 23).    

Споредбата на одговорите во врска со спортските активности и седењето во текот 

на работен/неработен ден дадени на табела 23, покажуваат отсуство на статистички 

значајни разлики меѓу групите, иако процентуално гледано, испитаничките со ГДМ се 

почесто помалку активни со помалку време поминато во спортски активности во однос 

на оние без ГДМ (графикон 28). Седењето во текот на работниот/неработниот ден е 

долго во обете групи на испитанички  

Корелациите на присуството на ГДМ со кое било од прашањата во врска со 

спортските активности или седењето во текот на денот, не покажаа статистичка 

значајност. 
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Табела 23: Споредба на одговорите во однос на физичката активност која се презема 

во слободно време 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку дена НЕДЕЛНО сте пешачеле во 

траење од најмалку 10 минути без прекин 

во Вашето слободно време (n/%): 

     не сум пешачела 

     1 ден 

     2 дена 

     3 дена 

     4 дена 

     5 дена 

     6 дена 

     7 дена 

 

 

 

30/14,9 

25/12,4 

43/21,4 

28/13,9 

17/8,5 

19/9,5 

11/5,5 

28/13,9 

 

 

 

51/18,1 

32/11,3 

55/19,5 

32/11,3 

21/7,4 

26/9,2 

29/10,3 

36/12,8 

 

 

 

 

0,634 

 ГДМ има 

n=200 

ГДМ нема 

n=279 
p 

Во деновите кога сте пешачеле во Вашето 

слободно време, по колку време во денот 

вообичаено сте трошеле на тоа (ВО 

МИНУТИ): 

      

 

 

 

35,62 ± 28,89 

 

 

 

35,45 ± 

32,96 

 

 

 

0,952 

 ГДМ има ГДМ нема p 
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n=201 n=282 

Колку дена НЕДЕЛНО сте имале напорна 

физичка активност во Вашето слободно 

време (n/%): 

     не сум имала 

     1 ден 

     2 дена 

     3 дена 

     4 дена 

     5 дена 

 

 

 

180/89,6 

5/1,0 

9/4,5 

3/1,5 

4/2,0 

0 

 

 

 

249/88,3 

12/2,5 

10/3,5 

90/3,2 

0 

2/0,7 

 

 

 

 

0,083 

 ГДМ има 

n=200 

ГДМ нема 

n=279 
p 

Во деновите кога сте имале напорна 

физичка активност во Вашето слободно 

време, по колку време во денот вообичаено 

сте трошеле на тоа (ВО МИНУТИ):      

 

 

 

 

6,70 ± 20,07 

 

 

 

 

7,74 ± 

20,96 

 

 

 

 

0,585 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=281 
p 

Колку дена НЕДЕЛНО сте имале умерена 

физичка активност во Вашето слободно 

време (n/%): 

     не сум имала 

 

 

 

134/66,7 

 

 

 

176/62,4 
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     1 ден 

     2 дена 

     3 дена 

     4 дена 

     5 дена 

     7 дена 

13/6,5 

29/14,4 

19/9,5 

3/1,5 

2/1,0 

1/0,5 

24/8,5 

43/15,2 

37/13,1 

1/0,4 

0 

1/0,4 

0,313 

 ГДМ има 

n=200 

ГДМ нема 

n=279 
p 

Во деновите кога сте имале умерена 

физичка активност во Вашето слободно 

време, по колку време во денот вообичаено 

сте трошеле на тоа (ВО МИНУТИ):      

 

 

 

 

 

16,56 ± 26,97 

 

 

 

 

17,85 ± 

26,52 

 

 

 

 

0,601 

 ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Колку време ДНЕВНО сте поминале 

седејќи во РАБОТЕН ДЕН  (ВО ЧАСОВИ):: 

 

 

 

6,28 ± 2,45 

 

 

6,18 ± 

2,45 

 

 

0,650 

Колку време ДНЕВНО сте поминале 

седејќи во НЕРАБОТЕН ДЕН  (ВО 

ЧАСОВИ) 

 

 

 

4,63 ± 2,20 

 

 

4,68 ± 

2,19 

 

 

0,804 
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Графикон 28: Графички приказ на процентуално прикажана честота на практикување 

напорен и/или умерено напорен спорт 

 

За да одговориме на поставената цел за да утврдиме дали количеството, типот и 

интензитетот на физичката активност пред бременоста и седечкиот начин на живеење се 

јавуваат како независни предиктивни ризик-фактори за појава на ГДМ, како независни 

параметри ги вметнавме оние што покажаа значајни корелации со појавата на ГДМ: 

честота и траење во минути на транспорт со користење на велосипед и честота и траење 

на практикување на умерена физичка активност низ двор (табела 24). 

 

Табела 24: Резултат од логистичка регресиона анализа со ГДМ како зависна варијабла 

 

  

 Притоа, резултатите покажаа (табела 24) на вториот чекор дека ризикот од појава 

на ГДМ е 0,977 пати поголем доколку помалку се користи велосипед како транспортно 
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средство (OR=0,977; 95%CI 0,955-0,999, p=0,042) и 0,877 пати поголем доколку не се 

презема физичка активност низ двор од умерен степен (OR=0,877 95%CI 0,788-0,976 

p=0,016). 

 Сакајќи да ја утврдиме сензитивноста и специфичноста на моделот, 

конструиравме ROC крива, дадена на графикон 29. Ареата под кривата беше 0,587 

(95%CI 0,536-0,638) со статистичка значајност од p=0,001, што значи дека моделот има 

способност во 58,7% на сите можни парови (има/нема) на субјекти да предвиди кој ќе 

има ГДМ. 

 

 

 

 

 

 

  

 

Графикон 29: ROC крива на предиктивната моќ на моделот во однос на физичката 

активност за појава на ГДМ со ареа под крива 

 

 

 

  

Оптималната сензитивност на моделот да идентификува (графикон 28) постоење на 

ГДМ беше релативно задоволителна од 65%, а специфичноста пониска од 55%. 

 Сакајќи да ја утврдиме сензитивноста и специфичноста на моделот доколку се 

спојат предиктивните варијабли од исхраната (табела 19) и физичката активност (табела 

24), конструиравме ROC крива, дадена на графикон 30. Ареата под кривата беше 0,691 

(95%CI 0,643-0,740) со статистичка значајност од p=0,001, што значи дека моделот има 
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способност во 69,1% на сите можни парови (има/нема) на субјекти да предвиди кој ќе 

има ГДМ.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 30: ROC крива на предиктивната моќ на моделот кој ги обединува 

исхраната и физичката активност за појава на ГДМ со ареа под крива 

 

 

 

 

 Оптималната сензитивност на моделот да идентификува (графикон 30) постоење 

на ГДМ беше релативно задоволителна од 70%, а специфичноста од 65%. 

Додавката на варијабли од физичката активност на моделот за внес на типот на 

макронутриенти во исхраната ја зголемува сензитивноста во откривањето на постоење 

на ГДМ, за сметка на минимално намалување на специфичноста. 

8.5. Мислење за здрав живот 

Одговорите на прашањата за здрав живот, дадени се на табела 25. Испитаничките 

генерално во поголем процент одговориле дека мислат дека здраво се хранат иако не е 

мал процентот кои изјавуваат дека НЕ ЗНААТ (графикон 31), во поголем процент 

изјавуваат дека ги смениле навиките на поздраво од моментот откако се бремени 

(графикон 32) и подготвени се во поголем процент ако има потреба да го сменат начинот 

на живеење (графикон 33). 
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Во однос на достапноста на информациите за здраво живеење поголемиот 

процент вели дека не им недостасуваат, но не мал процент дава афирмативен одговор 

како во однос на исхраната, така и во однос на физичката активност. Изјавуваат дека 

нивниот гинеколог ги информира за начинот на исхрана (табела 25). 

Во однос на физичката активност поголемиот процент на испитанички не го 

намалил интензитетот на физичката активност со бременоста, но не мал процент 

самоиницијативно ја намили поради страв од компликации (табела 25). 

 

Табела 25: Споредба на одговорите во однос на мислењето за здраво живеење 

Прашања 
ГДМ има 

n=201 

ГДМ нема 

n=282 
p 

Дали сметате дека здраво живеете (n/%): 

     не 

     да 

     не знам 

 

41/20,4 

93/46,3 

67/33,3 

 

57/20,2 

135/47,9 

90/31,9 

 

 

0,933 

Дали го сменивте начинот на живеење 

откако сте бремена (n/%): 

     не 

     да, на поздраво 

     да, на понездраво 

     не знам 

 

 

52/25,9 

129/64,2 

3/1,5 

17/8,5 

 

 

71/25,2 

169/59,9 

9/3,2 

33/11,7 

 

 

 

0,404 

Дали ако се јави потреба би го смениле 

начинот на живеење (n/%): 

     не  

     да 

     не знам 

 

 

2/1,0 

179/89,1 

20/10,0 

 

 

2/0,7 

252/89,4 

28/9,9 

 

 

 

0,943 

Дали ви недостигаат информации за 

препораките за здрава храна и физичка 

активност во текот на бременоста (n/%): 

     не 

     да, за исхрана 

     да, за физичка активност 

 

 

 

103/51,2 

7/3,5 

17/8,5 

 

 

 

133/47,2 

7/2,5 

21/7,4 

 

 

 

 

0,364 
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     да, за обете 

     не знам 

58/28,9 

16/8,0 

105/37,2 

16/5,7 

Дали вашиот гинеколог Ве информира за 

препорачаниот начин на исхрана и живеење 

во текот на бременоста (n/%): 

     не  

     да 

     не знам 

 

 

 

18/9,0 

177/88,1 

6/3,0 

 

 

 

28/9,9 

243/86,2 

11/3,9 

 

 

 

0,801 

Дали го променивте интензитетот на 

физичката активност откако сте 

бремени(n/%): 

     не 

     намалив, по совет на гинеколог 

     намалив, поради страв од компликации 

     имам поредовна физичка активност сега 

 

 

85/42,3 

39/19,4 

64/31,8 

13/6,5 

 

 

129/45,7 

52/18,4 

90/31,9 

11/3,9 

 

 

 

0,587 

 

Споредбата на одговорите на прашањата од табела 25, не покажа статистички 

значајни разлики меѓу групите, иако согласно процентите испитаничките со ГДМ 

почесто изјавуваат дека го смениле начинот на живеење во бременоста, ним помалку им 

недостасуваат информации за здраво живеење и имаат поредовна физичка активност во 

текот на бременоста во споредба со оние кои немаат ГДМ. 

 

 

 

 

 

 

Графикон 31: Графички приказ на процентуалниот одговор на прашањето дали 

испитаничките сметаат дека здраво живеат 
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Графикон 32: Графички приказ на процентуалниот одговор на прашањето дали 

испитаничките го смениле начинот на живеење откако се бремени 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 33: Графички приказ на процентуалниот одговор на прашањето дали 

испитаничките би го смениле начинот на живеење ако има потреба за тоа 
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9. ДИСКУСИЈА 

Во нашата студија беа иследувани 483 пациентки кои одговорија на прашалниците 

за исхрана и физичка активност кои се објаснети претходно, во делот за материјалот и 

методите. Од нив, според критериумите на IADPSG се постави дијагноза за ГДМ кај 201 

испитаничка (41.6%). 

9.1. Базални карактеристики 

Базалните карактеристики на испитуваната група генерално беа во согласност со тие во 

литературата, како од глобалните истражувања, така и од тие од нашата држава. Со 

оглед на малубројните студии работени кај нас, споредивме со истражувањето на 

Симеонова Крстевска, при што добивме слични резултати (167).  

Средната возраст од околу 30 години, со речиси 50% на возраст од 20-30 години, 

споредено со големата мултицентарска студија DALI (Diabetes and Pregnancy Vitamin D 

and Lifestyle Intervention for GDM Prevention) која е изведувана во 9 европски држави, со 

средна возраст 31-33 години (75,76), укажува на тоа дека кај нас жените забременуваат 

нешто порано во однос на Западна Европа. Од друга страна, во HAPO студијата (22) 

постојат поголеми разлики во средната вораст на испитаничките, со оглед на тоа што таа 

е изведувана во различни делови од светот. Во азискиот регион таа е околу 27 години, 

додека пак во некои високо развиени европски регии таа е слична со резултатите од 

DALI студијата.  

Гестациската старост во која е правен скринингот за ГДМ е во согласност со 

насоките на СЗО и ИАДПСГ, помеѓу 24 и 28 гестациска недела. 

Индексот на телесна маса пред бременоста е најчесто утврдуваниот предиктор за 

ГДМ во светски рамки. Телесната тежина пред забременувањето кај нас беше 66.78 ± 

11.97 кг. Според БМИ 27.1% имаа прекумерна телесна тежина, а 5.3% спаѓаа во групата 

на дебели. Интересно е да се спореди со финската студија од 2020 година која е 

изведувана во 6 породилишта каде што 31% од трудниците биле дијагностицирани со 

ГДМ според IADPSG критериумите. Во таа студија  околу 20-25% од трудниците биле 

со прекумерна тежина, но во групата на обезни спаѓале 10-15% (77) , што укажува на тоа 

дека нашата испитувана група има малку повисока стапка на прекумерна тежина, но и 

помал процент на обезни трудници од тие во Северна Европа, и покрај врежаното 
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мислење дека балканските жени имаат значително поголема телесна тежина од 

нордиските. Jennum и сор. во својата мултиетничка студија во Норвешка во 2012 г. исто 

така имаат поголем процент на жени што ја започнуваат бременоста со индекс на телесна 

маса – Body Mass Index (БМИ) во категоријата на обезни, во однос на нашите податоци 

(78).   

Одредувањето на БМИ во моментот на скринингот за ГДМ покажа 34.2% 

трудници со прекумерна тежина и 12.8% со обезитет, т.е зголемување за 7.1% и 7.5%, 

последователно. Не беа забележани разлики кај испитаничките со или без ГДМ во однос 

на телесната тежина било пред бременост или за време на бременоста, како и во однос 

на телесната маса. Иако порастот на телесната тежина во текот на бременоста беше 

поголем во групата со ГДМ,  не се доби статистички значајна разлика во однос на 

испитаничките без ГДМ. Сепак, со оглед на тоа што освен на дијабетесот, обезноста има 

докажано влијание и на други компликации во бременоста и постпартално (спонтани 

абортуси, хипертензија, зголемена стапка на оперативно завршени породувања, повреди 

на новороденото, мајчина смрт, како и проблеми со инфертилитет), сметаме дека треба 

да се обрне поголемо внимание на едукацијата на трудниците во однос на препорачаното 

наддавање на телесна тежина во бременоста. Во големата бразилска студија на Morais и 

сор. е заклучено дека трудниците кои додаваат тежина во бременоста која ги 

класифицира во повисока категорија според БМИ имаат зголемен ризик за макросомија 

и царски рез (79). Во студијата за ризикот од прекумерна телесна тежина во однос на 

постпарталниот (1-7 години) развој на дијабетес мелитус кај кинеските жени од Fan и 

сор. е констатирано дека зголемената телесна тежина, како пред бременоста, така и 

постпартум, е независен фактор на ризик за неговата појава (80). Langley-Evans и сор. во 

својот наративен преглед од 2022 г. детално го елаборираат влијанието на телесната 

тежина, причините за настанување и нудат можни решенија (81). Dalrymple и сор. во 

2022 г. објавија преглед во кој ги наведуваат компликациите кај потомството од мајки 

со зголемен БМИ, како кардиоваскуларни болести, астма, нарушување на вниманието 

со хиперактивност (ADHD) и други (82).  

Во нашата испитувана група имавме 39.5% на трудници кои продолжиле да 

пушат и во текот на бременоста, што е доста повисокo во споредба со Западна Европа 

(75), но ситуацијата е поинаква во некои студии кои вклучуваат и популација од Источна 

Европа, каде што во Бугарија е пријавен процент од 29.4 (83). Smedberg и сор. во 2014 г. 
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даваат податок дека 37.4% од жените пушачи од Источна Европа (нашата држава не е 

вклучена во истражувањето) продолжуваат да пушат во бременоста (84).  

 Најголемиот број беа нулипари (50.5%), без спонтани абортуси (64.4%) и даваа 

податок дека не користеле контрацептивни таблети (96.3%). Освен податокот за 

употребата на контрацептивни таблети, ова е во согласност со карактеристиките на 

трудниците во повеќето светски студии каде што процентот на нулипари е околу 40-55 

(37,85,86). 

 Повеќето од нашите испитанички беа православни Македонки (околу 83%), 

доминантно со високо образование (62.1%), со самопријавен просечен приход во 

семејството (78.7%), мажени/со партнер (98.8%). Во Северна и Западна Европа се 

најдени слични степени на образование, но во однос на приходот и брачниот/партнерски 

статус постојат доста разлики во зависност од државата, што е прикажано во DALI 

студијата (76). 

Кога испитаничките ги поделивме според присуство на ГДМ и направивме 

анализа на базалните карактеристики, резултатите покажаа отсуство на значајни разлики 

речиси за сите, освен по однос на брачната состојба и примената на оралните 

контрацептиви. Така, живеењето без партнер и употребата на контрацептивни средства 

подолго од две години беа значајно почести кај жените со ГДМ отколку кај оние без 

ГДМ. 

Во скорешната студија на Zhong и сор. процентот на употреба на орални 

контрацептиви (ОК) е сличен на нашиот. Утврдено е дека возраста поголема од 30 

години, БМИ поголем од 24 кг/м2 и употребата на орални контрацептиви се независни 

фактори на ризик за појава на ГДМ (87). Seghieri и сор. не утврдиле значаен ефект на ОК 

врз појавата на ГДМ (88). Во моментов во литературата нема убедливи податоци за 

независниот ризик на ОК за ГДМ. Во нашата студија вкупниот процент на жени кои 

користеле ОК повеќе од 2 години изнесува 3.7, така што сметаме дека ова прашање треба 

дополнително да се истражува. Исто така, исклучително нискиот процент на жени кои 

воопшто користеле орални контрацептиви пред бременоста укажува на потребата од 

посериозна едукација во врска со методите за планирање на семејството. 

Корелациите на следените базални карактеристики на испитуваната популација 

дадени на табелите 1 и 2 со присуството на ГДМ покажаа постоење на значајни 
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корелации само во однос на брачната состојба (p=0,037) и присуството на ДМ во 

семејството (p=0,030). Кога овие параметри ги вметнавме во логистичката постепена 

регресиона анализа за утврдување на предиктори за појава на ГДМ, обата параметри се 

покажаа значајни (табела 25). Притоа  резултатите покажаа дека жената има 28.8% 

поголема веројатност да добие ГДМ доколку постои анамнеза за ДМ во семејството 

(OR=1,288;  95%CI 1,026-1,617, p=0,029) и оваа вредност беше статистички значајна. Од 

друга страна, ризикот од појава на ГДМ е околу 7,3 пати поголем доколку испитаничката 

живее сама, не во брак  (OR=7,319; 95%CI 0.842-63,628, p=0,071), но овој резултат не 

покажа статистичка сигнификантност (p = 0.071). Ова е веројатно резултат на многу 

малиот број на жени во испитуваниот примерок кои се без партнер (5 од 201 со ГДМ и 

1 од 282 без ГДМ). 

Наодот на зголемена инциденца на ГДМ кај жените кои немаат партнер не е 

новина во досегашните истражувања на факторите кои влијаат на појавата на глукозната 

интолеранција (89,90), но е повеќе изразен на азискиот континент. Финската студија на 

околу 480 000 трудници нашла многу мало влијание на брачниот статус врз појавата на 

ГДМ (91). Тоа веројатно укажува на културолошки разлики, особено на тоа дали жената 

е сама по свој сопствен избор (што е обично поврзано со подобар социо-економски 

статус) или немањето партнер е поради околности кои ѝ се наметнати. Можните 

објаснувања кај жените со понизок социо-економски статус се тоа што тие жени имаат 

помалку финансиски можности да обезбедат здрава исхрана, немаат доволен пристап до 

квалитетна пренатална грижа, присутно е повисоко ниво на стрес кое води до зголемена 

инсулинска резистенција (91-93). Дури и трудниците кои се без партнер по сопствен 

избор можат да бидат подложни на поголем стрес како резултат на сознанието дека и 

финансиски и во секоја друга смисла немаат дополнителна поддршка од таткото на 

детето. Самохраните мајки можат да бидат во понапредната возраст што само по себе е 

фактор на ризик за појава на ГДМ. Сепак, нашите резултати треба да се земат со резерва, 

со оглед на тоа што таму каде што бројката на испитаници е многу мала, моќта на 

статистичката анализа се намалува и тоа може да доведе до помалку релевантни 

резултати. Широкиот 95% CI (0.842-63.628) говори во прилог на оваа констатација.  

Анамнезата за постоење на ДМ во семејството покажа корелација со појавата на 

ГДМ, при што испитаничките имаа 28.8% поголема веројатност да добијат ГДМ доколку 

имаат ДМ во семејството (OR=1,288; 95%CI 1,026-1,617, p=0,029). Овој податок е во 

согласност со најголемиот број од досегашните студии кои утврдиле позитивна 

корелација на семејната анамнеза со ГДМ (94-99). Од друга страна, некои студии 
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укажуваат на тоа дека ефектот се намалува кога ќе се вметнат и други варијабли, како 

БМИ, возраста, етницитетот (63,100).  

 Оптималната сензитивност и специфичност на моделот да идентификува 

постоење на ГДМ беше релативно ниска од 58% и 62% (последователно). 

 Добиените резултати ги споредивме со истражувањето на Симеонова Крстевска 

од 2019 година (1). 

9.2. Навики 

Споредбата на брзината на јадење, спиење во просек, сопственото мислење за постоење 

на прекумерна телесна тежина и увидот во составот и/или калориската вредност на 

храната која се консумира не даде значајни разлики во двете групи на испитанци.  

Значајни разлики помеѓу трудниците со ГДМ и тие без  ГДМ видовме кај неколку 

прашања: повеќе испитанички со ГДМ почесто го прескокнуваат појадокот додека тие 

без ГДМ почесто го прескокнуваат ручекот (p=0.098), почесто консумираат производи 

со повисока масленост од 2,2 и 3,2% (p=0.003) и сметаат дека здраво се хранат (p = 0.007). 

Dong и сор. во 2020 заклучуваат дека прескокнувањето на појадокот ≥ 4 пати 

неделно го зголемува ризикот од појава на ГДМ (101), Студијата на Shiraishi и сор. oд 

2019 г. укажува на тоа дека прескокнувањето на појадокот води до ниско ниво на EPA, 

DHA и бета каротин, како и ниски уринарни вредности на азот и калиум (102), што е во 

прилог на полош нутритивен профил. Скорешната студија на Fikadu и сор. од 2024 г. од 

Етиопија детектира повеќе причини за нередовната исхрана во однос на појадокот, меѓу 

кои се нискиот економски статус, утринските мачнини, но и големиот број на членови 

во семејството (103). Мета анализата на Bi и сор. го поврзува прескокнувањето на 

појадокот со ризикот од појава на ДМ тип 2  кај општата популација, но може да се 

претпостави дека тоа има влијание и кај трудниците (104). Иако во нашите резултати 

добивме гранична значајност, може да се каже дека тие се во согласност со литературата. 

Тука повторно не треба да се заборави влијанието на т.н. „recall bias” кој можеме да го 

преведеме како „пристрасно сеќавање“, особено таму каде што трудницата е 

преоптоварена со обврски околу семејството и работата. 

Во понатамошната анализа на корелациите на постоење на ГДМ со одредени 

навики на испитаничките и нивната предиктивна вредност за негова појава, не најдовме 

постоење ниту на значајна корелација, ниту на значајна предиктивност на која било 

варијабла за појава на ГДМ. 
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9.3. Исхрана 

      Во однос на исхраната, се утврдија статистични значајни разлики во однос на тоа 

дека трудниците со ГДМ почесто отколку тие без ГДМ јадат месо подготвено како 

пржено, поретко јадат варено месо (p=0,012), поретко јадат живинско месо (p=0,002), 

помалку водат сметка за јадење риба богата со омега-3 масни киселини (p=001), односно 

почесто одговараат дека не знаат дали јадат таква риба, почесто јадат кисело млеко 

(p=0,044) но истовремено и значајно почесто во оваа група киселото млеко е овчо, 

поретко јадат бел леб, односно почесто интегрален (p=0,007), почесто јадат кифла, 

ѓеврек (p=0,001) и почесто јадат паста (p=0,050), почесто консумираат салата со ручекот 

и/или вечерата (p=0,022), почесто консумираат јаткасто овошје (p=0,001), внесуваат 

повеќе вода (p=0,042), консумираат повеќе вино (p=0,016), додека тие што немаат ГДМ 

консумираат повеќе пиво. 

Статистички гранична значајност се утврди кај следните варијабли: трудниците 

со ГДМ почесто пријавуваат дека не јадат риба од конзерва и поретко ја јадат потопена 

во масло (p=0,057), почесто користат маслиново масло за готвење и помалку путер 

(p=0,056), почесто користат кафен шеќер (p=0,099) односно поретко бел, консумираат 

повеќе лажички шеќер дневно, помалку ја посолуваат храната (ручек/вечера), и дневно 

консумираат поголемо количество кафе (p=0,077). 

 

Значајни позитивни корелации со појавата на ГДМ пронајдовме во следните случаи: 

● Консумирање на пржено месо (r=0,112; p=0,014)  

● Отсуство на грижа за типот на рибата што се консумира (богати со омега-3 МК) 

(r=0,164; p=0,0001)  

● Консумација на овчо кисело млеко (r=0,140; p=0,002) 

Значајни негативни корелации беа најдени кај следните параметри: 

● Јадење на риба од конзерва (r=-0,108; p=0,018) и типот на риба од конзерва (r=-

0,109; p=0,017). 

● Поголем дневен внес на  вода (r=-104, p=0,023). 

● Отсуство на досолување на храната (r=-0,097, p=0,032),  

● Консумирањето на зеленчук (r=-0,124, p=0,006), салата (r=-0,145, p=0,001) и 

јаткасти производи (r=-0,118, p=0,009).  

  За да одговориме на поставената цел и да утврдиме дали начинот на исхрана  

и/или типот на макронутриентите и енергетскиот внес се јавуваат како независни 
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предиктивни ризик-фактори за појава на ГДМ, како независни параметри ги вметнавме 

оние кои покажаа значајни позитивни или негативни корелации со појавата на ГДМ: 

јадење пржено месо, неводење сметка за јадење риба богата со омега-3 МК, јадење риба 

од конзерва потопена во масло, јадење овчо кисело млеко, досолување на храната, 

јадење на зеленчук, салата и јаткасти производи, дневен внес на вода.  

 Логистичката регресиона анализа идентификуваше 5 независни предиктори:  

1. Јадење пржено месо го зголемува ризикот за појава на ГДМ за 37.5% (OR=1,375; 

95%CI 1,076-1,759, p=0,011). Еден од главните фактори кои влијаат на појавата на 

разни болести, вклучително и дијабетесот е исхраната богата со црвено, особено 

пржено месо. Во текот на пржењето се создаваат штетни супстанци од кои 

најзначајните се:  

 Крајните продукти на напредната гликација (Advanced Glycation End Products - 

AGEs). Тоа се различни соединенија кои се создаваат, меѓу другото, при 

пржењето кое ја иницира т.н. Мајлардова (Maillard) реакција која претставува 

хемиска интеракција помеѓу шеќерите и аминоиселините при високи 

температури 140-165 °C.  AGEs потоа се врзуваат за одредени рецептори (RAGE  

– Receptors for Advanced Glycation End Products) и поттикнуваат  оксидативен 

стрес, инфламаторни процеси, инсулинска резистенција и васкуларни промени 

(109). Нивната улога, како и таа на високиот внес на заситени масти во 

пореметувањето на инсулинската сензитивност е анализирана од Zhang и сор. во 

2006. Истражувајќи го влијанието на црвеното месо на ризикот од појава на ГДМ, 

тие во својата проспективна кохортна студија на 13110 жени дошле до заклучок 

дека тој е зголемен, особено ако во подготовката се користи пржењето (58).  

 Продуктите на оксидација на мастите (Lipid Oxidation Products) како алдехидите 

и епокси-масните киселини кои се формираат при пржење во масла богати со 

полинезаситени масти, преку реакциите на липидна пероксидација. Овие 

соединенија се цитотоксични и се содржат во пржената храна претставувајќи 

дополнителен метаболен ризик (110). 

 Хетероцикличните амини (HCAs) и полицикличните ароматични јаглеводороди 

(Polycyclic Aromatic Hydrocarbons  – PAHs) имаат мутагено дејство, влијаат на 

инсулинската сигнализација и на функцијата на панкреатичните бета клетки и 

поттикнуваат системски инфламаторни процеси. Нивните ефекти се 

документирани во бројни студии (111-113). Tan и сор. во 2018 г. го анализираат 
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ефектот на нутритивно предизвиканиот оксидативен стрес врз системските 

процеси на инфламација во организмот, како и неговото влијание во гликозниот 

метаболизам (114).  

 Нашите податоци се во согласност со претходните истражувања за врската 

помеѓу исхраната во која се користи обработка на црвеното месо на високи температури 

и пореметувањето на глукозниот метаболизам. Ова укажува на тоа дека треба да се води 

сметка не само на изборот на типот на храна, туку и на начинот на нејзината подготовка. 

Сепак, мора да се нагласи дека немаме детални податоци за видовите на масло кои се 

користат за пржењето, ниту за големината на порциите. Потребни се дополнителни 

студии кои ги земаат предвид овие параметри, како и такви кои го квантифицираат 

присуството на AGEs, HCAs и PAHs преку мерење на биомаркери.  

 Ова ја наметнува неопходноста од едукација за негативните ефекти на пржената 

храна и промоција на алтернативни методи на готвење (на пареа, варење, печење). 

Особено е препорачливо да се таргетира женската популација во репродуктивниот 

период. 

 

2. Во нашата група испитанички, недостатокот на внимание кон внесот на риба богата 

со омега-3 масни киселини го зголемува ризикот за 67.5%  (OR=1,675, 95%CI 1,207-2,207 

p=0,002). Тоа е во согласност со досегашните објавени податоци во литературата. Hu и 

сор. во 2019 укажуваат на заштитната улога на исхраната богата со омега-3 масни 

киселини преку подобрувањето на инсулинската сензитивност и намалувањето на 

инфламацијата во организмот (105). Во својата скорешна лабораториска студија од 2024 

г. Zhang и сор. ја презентираат  заштитната улога на омега-3 масните киселини во однос 

на ГДМ преку модулација на липидниот метаболизам (106). Во систематскиот преглед 

од 2021 г. за поврзаноста на циркулирачкото ниво на омега-3 6 и 9 масните киселини врз 

ГДМ Hosseinkhani и сор. укажуваат на тоа дека недостасува унификација на начините 

на одредување на нивото на масните киселини. Препорачуваат дизајнирање на поголема 

студија која ќе вклучи одредување на индексите на циркулирачки слободни масни 

киселини (FFAs - Free Fatty Acids) кои би можеле да бидат биомаркери за рана детекција 

на ГДМ. Покачени FFAs често се јавуваат кај дебелина, метаболен синдром, ДМ тип 2 и 

ГДМ. „Индексите на FFAs“ претставуваат  калкулација на односот помеѓу плазматските 

FFAs и мерењата на гликоза или инсулин (107).  
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 Двете големи категории на полинезаситените масни киселини (PUFAs) се омега-

3 и омега-6 масните киселини. За разлика од заситените и монозаситените масни 

киселини, полинезаситените содржат две или повеќе двојни врски помеѓу јаглеродните 

атоми. Тие на едниот крај на ланецот имаат метилна група, а на другиот карбоксилна 

група. 

 Двојната врска на oмега-3 масните киселини се наоѓа на растојание од 3 

јаглеродни атоми од метилниот крај на ланецот. Најголемиот број истражувања  се 

правени во врска со три: алфа линолеична (ALA), еикозапентаеноична (EPA) и 

докозахексаеноична киселина  (DHA) 

 Омега -6 масните киселини имаат двојна врска која е поставена на растојание од 

6 јаглеродни атоми од метилниот  крај на ланецот. Линолеичната киселина и 

арахидонската киселина се најпознатите две oмега-6 масни киселини. Човечкото тело 

може да создава двојни врски само после деветтиот јаглероден атом. Поради тоа овие 

масни киселини се нарекуваат „есенцијални“, затоа што мораат да се внесуваат со храна. 

 PUFAs имаат антиинфламаторни, хипотензивни, хиполипемични и 

антиоксидативни карактеристики, се сметаат за неопходни и за функцијата на мозокот 

(108). Ги има во некои растителни масла, како тоа од соја и пченка, во јаткастите 

плодови, особено во оревите кои содржат алфа-линоленска киселина (109). ALA може 

да се најде во одредени растителни масла (ленено, соино). DHA и EPA можат да се најдат 

во рибите кои ги акумулираат во себе од микроалгите (110).  Се смета дека покачувањето 

на  концентрацијата на  EPA и DHA во однос на линолеичната и арахидонската киселина 

е во прилог на намалување на инфламаторните процеси во организмот. Некои 

истражувања велат и дека односот омега-6/омега3 има важна улога во патогенезата на 

хроничните заболувања (111). 

 Во клиничката пракса сè уште мерењето на концентрацијата на овие масни 

киселини не е воспоставено како рутинска метода, особено затоа што моменталната 

ситуација не може да ги одрази долготрајните навики во исхраната. Освен сознанието 

дека тие имаат протективен ефект во однос на повеќе здравствени состојби, влучувајќи 

го и дијабетесот (109), битно е тоа дека мерењето на внесот на овие супстанци и 

детектирањето на нивната концентрација во плазмата е начин на кој што може реално 

да се процени внесот и да се евалуира валидноста на методата за проценка на исхраната 

(112,113). Исто така, одредувањето на  профилите на полинезаситените масни киселини 
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и нивна споредба со прашалниците за исхрана (114,115) е начин на кој може да се 

процени валидноста на добиените одговори.  

 Видовите риба богата со омега-3 масни киселини не се непознати кај нас – лосос, 

скуша, туна, харинга, сардини и, со исклучок на лососот, ценовно се доста достапни. 

Сметаме дека неводењето сметка за овој тип исхрана веројатно е резултат на 

недоволната општа застапеност на рибата во традиционалната „македонска кујна“, но и 

на недоволната информираност за предностите на исхрана богата со специфичниот 

видови риба кои содржат високо ниво на омега-3 масни киселини.  

3. Униваријантната анализа покажа дека жените кои имаат ГДМ почесто изјавија дека 

не јадат риба потопена во масло.  Меѓутоа, по вклучувањето на оваа независна варијабла 

во мултиваријабилната логистичка регресија, добивме резултат кој укажа на пониска 

веројатност за појава на ГДМ (OR = 0,750; 95%CI 0,609-0,922; p = 0,006) кај жените кои 

избегнуваат таков тип на конзервирана риба. Претпоставуваме дека оваа промена е 

резултат на влијанието на другите фактори во исхраната, така што не можеме да 

заклучиме дека навистина постои независен и конзистентен  ефект на рибата од конзерва 

потопена во масло врз појавата на ГДМ. Студиите од литературата предоминантно го 

истражувале ефектот на консумација на риба, но не се фокусирале на начинот на 

конзервација на истата. Shin и сор. во 2015 г. утврдиле заштитна улога на исхраната 

богата со риба, но во истражувањето не е направена дистинкција во однос на 

специфичните видови риба (116). Потребни се дополнителни истражувања што би 

можеле да го вклучат и ова прашање за да се утврди дали начинот на конзервација на 

рибата има влијание на појавата на ГДМ. 

4. Јадењето овчо кисело млеко го зголемува ризикот од појава на ГДМ за 57.8% 

(OR=1,578, 95%CI 1,066-2,335 p=0,023) - оваа констатација, исто како и претходната, 

нема релевантни извори за споредба. Иако многу студии ги истражувале млечните 

производи и повеќето од нив нашле протективен ефект на ферментираните млечни 

производи, не е правена подетална анализа на продуктите во однос на разликата на пр. 

на кравјото и овчото кисело млеко/јогурт. Mozaffarian укажува на тоа дека се потребни 

дополнителни студии кои попрецизно ќе ги  разграничат продуктите и нивниот ефект 

врз здравјето на популацијата (117). Во студијата на Erkkola и сор. овчото млеко е 

засебен ентитет, но не е најдена предиктивност за ГДМ (118). Немаме сознанија за 

евентуални истражувања во соседните земји, со оглед на тоа што во нашиот регион 
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употребата на кравјото и овчото кисело млеко е доста застапена, што говори во прилог 

на потребата од дополнителни истражувања кои би ги земале предвид овие поткатегории 

на кисело млеко/јогурт. 

5. Интересен наод во нашето истражување е контрадикцијата меѓу резултатите добиени 

со униваријантна анализа (Chi-square тест) и оние од корелациската анализа (Spearman 

ранговa корелација) во однос на честотата на консумација на салата и присуството на 

гестациски дијабетес мелитус (ГДМ). Униваријантната анализа прикажа  почеста 

секојдневна консумација на салата кај жените со ГДМ, но корелациската анализа покажа 

значајна негативна корелација со присуството на ГДМ (r=-0,145; p=0,001). Оваа 

контрадикција можеби е резултат на тоа што и покрај секојдневната консумација на 

салата, дел од жените со ГДМ  веројатно имаат  други неподобни навики во исхраната, 

како на пр. консумацијата на пржено месо, што го намалува протективниот ефект на 

салатата.  

 Кај нашите испитанички, јадењето салата секој ден дава 0,722 пати поголем 

ризик, т.е. постои 27.8% помал ризик од настанување на ГДМ  (OR=0,722, 95%CI 0,565-

0,923 p=0,009). Ова е констатација која има многу поддршка во светски рамки. Студијата 

на Chen и сор. од 2020 г. документирала значајно намалување на инциденцата на ГДМ 

кај жените што имале исхрана базирана на зеленчуци (119). Исто така, Zadeh и сор. 

констатирале намален ризик за ГДМ при исхрана богата со зеленчук, овошје и млечни 

производи со ниска масленост, наспроти таа која вклучува процесирана и рафинирана 

храна (120). Овие резултати се прикажани и во други систематски прегледи и 

рандомизирани контролирани студии (72,121).  

 Постојат повеќе механизми со кои се објаснуваат овие ефекти: 

 Зеленчукот богат со влакна ја успорува апсорпцијата на гликоза и ги намалува 

наглите постпрандијални скокови. На овој начин се намалува инсулинската 

резистенција која е главниот фактор во појавата на ГДМ (116). 

 Листестиот зеленчук содржи антиоксиданти (флавоноиди, каротиноиди) што го 

намалуваат оксидативниот стрес (122) 

 Салатите се извор на магнезиум, витамин Ц, фолати и калиум кои се поврзуваат 

со намалување на инсулинската резистенција (123). 

 Најчесто состојките во салатите имаат низок гликемиски индекс и влијаат на 

одржувањето на стабилно ниво на гликемија (124). 
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 Во последно време се истражува влијанието на пребиотските влакна во салатите 

во поттикнувањето на развојот на цревната микробиота. Во 2024 г. Shan и сор. во 

својата студија ја истражувале улогата на цревната микробиота во односот 

помеѓу навиките во исхраната и ГДМ. Притоа заклучиле дека исхраната богата 

со овошје и зеленчук го менува составот на цревната микробиота и на тој 

начин може да го намали ризикот од појава на ГДМ (125). 

Сево ова говори во прилог на тоа дека свежите салати не само што имаат помал 

калориски состав, туку се богати со биоактивни состојки што го подобруваат 

метаболното здравје. Нивната консумација во текот на бременоста може да има влијание 

во превенцијата на појавата на ГДМ, што е во согласност со бројните светски студии 

(126). 

 Во споредба со моделот кој ги вклучи само базалните карактеристики на 

трудниците (AUC 0.580), моделот кој ги вклучи варијаблите од прашалникот за исхрана 

покажа умерено подобрување (AUC 0.660). Ова е во согласност со податоците од 

литературата кои укажуваат на тоа дека ГДМ има мултифакторска етиологија и дека 

начинот на исхрана не може да се разгледува изолирано од другите варијабли. Lamain-

de Ruiter и сор. во 2017 г. заклучиле дека сè уште ниту еден од најветувачките модели на 

предикција не може универзално да се примени во клиничката пракса (127). Исто така 

не смее да се заборави и влијанието на „пристрасното сеќавање“ (recall bias) и 

„пристрасноста поради социјална прифатливост“ (social desirability bias) кое не е реткост 

кај пополнувањето на прашалниците (128).   

  Нашата студија направи анализа на видовите на храната, како и нивното 

количество и честота на употреба. Навиките во исхраната на трудниците укажуваат на 

тоа дека тие доминантно се придржуваат кон т.н. „западен тип“ на исхрана што се 

карактеризира со зголемен внес на високоенергетска и високопроцесирана храна, 

поголем внес на црвено и пржено месо, помал внес на риба како и исхрана богата со 

рафинирани јаглехидрати. Таа исхрана се поврзува со појава на повеќе хронични 

заболувања, вклучувајќи обезитет, дијабетес и кардиоваскуларни заболувања (120,129-

131). Од друга страна,  т.н. „разумен тип“ на исхрана се базира доминантно на лиснат 

зеленчук, салати, интегрални житарки, риба, особено богата со омега-3 масни киселини, 

јаткасти производи, здрави масти како и ограничување на масти од животинско потекло,  

црвено месо, пржена храна и рафинирани јаглехидрати, што е подетално анализирано во 
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трудовите на  McEvoy и сор. и Hu (109,110). „Медитеранскиот тип“ на исхрана е сличен 

на „разумниот“, со тоа што препорачува и да се користи доминантно маслиново масло, 

а да се намалат млечните производи, како и да се ограничат благите и рафинирани 

видови храна. Мета анализата на Zadeh и сор. од 2020 г. покажува дека придржувањето 

на „разумната“ и на „медитеранската“ исхрана значајно го намалува ризикот од ГДМ 

(22% и 29%, последователно) (120). Во студијата го споредувале „западниот тип“ на 

исхрана со „разумниот тип“ на исхрана. Salim во 2004 г. заклучил дека „разумниот тип“ 

на исхрана може да го намали ризикот од појава на инсулинска резистенција, но оваа 

студија е изведувана на мешана популација од мажи и жени (134). 

 Кај нашите испитанички, групата со ГДМ применува некои од елементите на 

медитеранската диета, со поголема употреба на маслиново масло, јаткасти продукти и 

салата, но од друга страна внесува повеќе пржено месо и пецива. Групата без ГДМ, пак, 

покажува поголема свест за потребата од внесување на омега-3 масни киселини, 

предоминантно внесува живинско наспроти пржено месо. Сепак, ниту една од групите 

не се придржува кон „разумниот“ или „медитеранскиот“ тип на исхрана.  

Кај небремените жени алкохолниот напиток кој се преферира е виното (135). 

 Влијанието на типот на исхрана во текот на бременоста  (67,136) и исхраната пред 

бременоста (137) е анализирано на повеќе континенти на трудници од различни 

етникуми и заклучено е дека исхраната има влијание на појавата на ГДМ. Во некои 

студии истражувањето било фокусирано на раната бременост (138), во други на разни 

интервенции врз диетата на трудниците што потенцијално би можеле да имаат влијание 

на гликемичната контрола во бременоста. Flynn и сор. (139), во мај 2016 г. објавуваат 

систематски преглед на 13 рандомизирани контролирани студии кои имале за цел да ја 

модифицираат исхраната и физичката активност кај обезни трудници, и заклучуваат 

дека поради големата методолошка разлика во интервенциите заклучоците не можат да 

најдат клиничка примена.  

 Резултатите што ние ги презентиравме се базираат на статистичка анализа на 

одговорените прашалници во кои некои елементи беа квантифицирани (на пример 

дневниот внес на кафе, вода, сокови), додека кај  други се бараше честотата на 

консумација, без да имаме податоци за големината на порциите, калориската вредност 

на оброците, прецизниот состав на комбинациите на храна (на пример „салата“, „супа“) 

и слично. Поради тоа, кај прашањата за фрекфенцијата на употреба на одредени видови 
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храна, немавме егзактни податоци за нејзината нутритивна вредност. Ова значи дека 

нашата анализа за поврзаноста со ГДМ всушност ги одразува навиките во исхраната кај 

нашата популација. Секако дека ако се оди понатаму во истражувањето на оваа тема, во 

прашањата треба да инкорпорираат и податоци за големината на порциите. Една од 

можните стратегии е да се комбинира прашалник кој се однесува на непосредно 

изминатите 24 часа и едновремено да се одредат некои биомаркери. На пример, 

плазматските каротеноиди можат да бидат индикативни за внесот на овошје и зеленчук 

(најчесто користените се ликопен, кој е присутен во високи концентрации во доматите 

и бета каротен, кој се наоѓа во морковите и дињата). Освен сознанието дека тие имаат 

протективен ефект во однос на повеќе здравствени состојби, влучувајќи го и дијабетесот 

(109) битно е тоа дека мерењето на внесот на овие супстанци и детектирањето на нивната 

концентрација во плазмата е начин на кој што може реално да се процени внесот, и да 

се евалуира валидноста на методата за проценка на исхраната (112,113). Исто така, 

одредувањето на  профилите на полинезаситените масни киселини (polyunsaturated fatty 

acids  – PUFAs) кои се сметаат за неопходни за функцијата на мозокот (108)  и нивна 

споредба со прашалниците за исхрана (114,115) е начин на кој може да се процени 

валидноста на добиените одговори.  

  Сепак, можеме да заклучиме дека имавме позитивна корелација помеѓу 

консумирањето на пржено месо додека почестото консумирање на зеленчук, салата и 

јаткасти производи, како и отсуството на досолување на храната, беа значајно поврзани 

со помала застапеност на гестациски дијабетес мелитус (ГДМ). Ова е во согласност со 

податоците од претходни истражувања кои укажуваат на протективната улога на овие 

прехранбени навики поради добро познатиот факт дека зеленчукот и салатите се богати 

со растителни влакна, антиоксиданти и микронутриенти кои ја подобруваат 

инсулинската сензитивност и го намалуваат оксидативниот стрес и инфламацијата — 

два клучни механизми во патогенезата на ГДМ (140). 

 Слично, редовниот внес на јаткасти плодови е поврзан со подобрена гликемиска 

контрола и намален ризик од развој на метаболни нарушувања поради нивната содржина 

на незаситени масти, магнезиум и биоактивни соединенија (Altemani & Alzaheb, 2022) 

(141). Иако на прв поглед нашите резултати изгледаат спротивни на сознанијата дека 

јаткастите производи ја подобруваат инсулинската сензитивност и ендотелијалната 

функција поради тоа што обезбедуваат незаситени масти, магнезиум и аргинин (142), 

кога ќе се споредат податоците за почестa консумпција (секој ден, 3-5 пати неделно и 1-
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2 пати неделно) се гледа дека таа е малку поголема во групата без ГДМ (50%) во однос 

на таа со ГДМ (43%). Поголемиот внес на јаткасти производи кај трудниците со ГДМ 

кој е прикажан во нашата анализа се должи главно на поголемиот број трудници кои ги 

употребуваат неколку пати месечно (25.4% наспроти 15.6%), додека пак жените без 

ГДМ почесто пријавиле дека редовно ги  јадат (30.1% без ГДМ наспроти 15.9% со ГДМ). 

Овие податоци укажуваат на тоа дека поголемиот процент жени со ГДМ што внесуваат 

јаткасти производи во својата исхрана го прават тоа не многу често. Од друга страна, 

почестата и редовна употреба на овој вид храна во групата на трудници без ГДМ е во 

согласност со податоците од литературата кои укажуваат на нејзината протективна 

улога (143).  

 Нашите резултати се во согласност со студиите кои анализирајќи го влијанието 

на медитеранскиот тип на исхрана, кој вклучува висок внес на зеленчук, овошје, јатки и 

ограничен внес на сол и преработена храна, укажуваат на значајно намален ризик од 

ГДМ кај бремените жени што се придржуваат кон ваков начин на исхрана (Tsarna и сор., 

2023) (144); Mierzyński и сор., 2021) (145). Зачестеното досолување на храната, од друга 

страна, е индикатор за висок внес на натриум, кој се поврзува со влошена васкуларна 

функција и потенцијално зголемен ризик од развој на ГДМ (Zugravu и сор., 2023) (123). 

 Овие наоди ја потврдуваат хипотезата дека здравите прехранбени навики, 

особено оние што вклучуваат природни, непреработени производи богати со влакна и 

нутриенти, претставуваат значаен фактор во превенцијата на гестациски дијабетес. 

 

 

9.4. Физичка активност 

Физичката активност на жените и нејзиното влијание врз контролата на 

гликемијата во бременоста е еден од важните фактори на кои може да се влијае. Тоа  

станува многу интересна тема кон почетокот на деведесеттите години на минатиот век 

(146). По Втората меѓународна работилница за ГДМ (18), бројни студии ја испитуваат 

физичката активност и можноста со нејзина помош да се намали инциденцата на ГДМ. 

Уште во 1992 година Artal ги наведува постоечките ставови во литературата, 

вклучително и тоа дека жените што вежбале пред бременоста и продолжиле да вежбаат 



104 

имале помала телесна тежина и помалку наддале во текот на бременоста, дека 

трудниците ја намалуваат својата физичка активност како што бременоста одминува и 

дека вежбањето е безбедно и може да биде корисно во намалувањето на честотата на 

ГДМ (147). Во тој период нема многу податоци во врска со жените што имаат „седечки“ 

начин на живот и поради тоа не можат да се споредат со физички активните жени. 

Заклучува дека не треба да има рестрикција на физичката активност во бременоста освен 

ако не постои медицинска/акушерска индикација. Во 2001 г. Avery и Walker ја мерат 

гликемијата и инсулинемијата кај трудници со ГДМ по изведување на физичка 

активност и заклучуваат дека обете нивоа се намалуваат во траење од 45 минути по 

активноста (148). Со текот на времето се прават бројни студии кои ја испитуваат 

корелацијата на физичката активност и ГДМ на разни начини. Се споредува активноста 

и неактивноста пред и во текот на бременоста (68), активноста само пред бременоста 

(149), или само во текот на бременоста кај претходно неактивни жени (150). Физичката 

активност се анализира и во рамки на мултифакторијални студии, особено 

комбинацијата на физичката активност со начинот на исхрана (73,74,151). Се анализира 

рекреативната физичка активност (69). За собирање на овие податоци се користат повеќе 

видови на прашалници, валидизирани и адаптирани  (152-154). 

Во нашата студија 83,9% од испитаничките беа вработени, додека само во 16,1% 

се работеше за жени кои не беа во работен однос. 

За процена на физичката активност се користеше меѓународниот прашалник за 

физичка активност  ̶  International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), долгата верзија, 

преведена на македонски. Прашањата се однесуваа на физичката активност која 

трудниците ја практикувале пред бременоста (вообичаено една година пред тоа) и беа 

поделени во  четири категории:   

9.4.1 Физичка активност на работно место 

Споредбата на одговорите во врска со видот на физичката работа 

(тешка/умерена) меѓу двете групи на испитанички не покажа значајна статистичка 

разлика, но трудниците со ГДМ статистички значајно покусо преземаа тешка физичка 

работа.  Високата стандардна девијација кај овие резултати даде гранични p-вредности. 

Физичката активност ја подобрува инсулинската сензитивност со помош на 

зголемување на потрошувачката на гликоза во скелетните мускули, независно од 

инсулинот, што има влијание на намалување на појавата на ГДМ. 
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9.4.2 Физичка активност при транспорт (пешачење, користење велосипед, 

користење автомобил) 

Освен податокот дека генерално, нашите испитанички многу малку користат 

велосипед како транспортно средство, тие со ГДМ статистички значајно покусо и 

поретко користат велосипед за транспорт во однос на тие без ГДМ. Возењето велосипед 

се смета за физичка активност со умерен интензитет. Слично како и со другите типови 

физичка активност, механизмот на дејство се состои од подобрување на глукозниот 

метаболизам и намалување на инсулинската резистенција. Користењето на автомобил 

како превозно средство од една страна го намалува времето поминато во движење, а од 

друга страна поттикнува седечки начин на живот и вон периодите на транспорт. Мета 

анализата на Tobias и сор. потврдува дека умерената до интензивна физичка активност 

пред и во текот на бременоста значајно го намалува ризикот од ГДМ (155). Dempsey и 

сор. констатираат дека постои намален ризик за ГДМ кај жените кои поминуваат повеќе 

време практикувајќи редовна умерена (рекреативна) физичка активност, но не нашле 

влијание на темпото со кое пешачеле (156). Bao и сор. го истражувале влијанието на 

седечкиот начин на живот во однос на прогресијата од ГДМ во ДМ2 (157). Aune и сор. 

во 2016 г. препорачуваат дополнителни студии за да се утврди влијанието на физичката 

активност од различен интензитет врз појавата на ГДМ (158).  

9.4.3 Физичка активност во домот и во дворот 

Испитаничките во принцип во голем процент не работат во двор било да се работи за 

напорна (дигање тешки предмети, перење килими, копање или чистење на снег) или 

умерена (дигање лесни предмети, миење прозорци, метење, користење гребло) физичка 

работа, но затоа почесто во неделата преземаат умерена физичка активност врзана за 

домот (дигање лесни предмети, миење прозорци, чистење со правосмукалка). Во нашата 

студија не најдовме значајна разлика во вкупното ниво на активност, но умерената 

физичка активност во дворот имаше статистичка значајност во однос на честотата и 

гранична значајност (p=0.064) во однос на времетраењето. Во својата студија на 2030 

жени во Виетнам од 2018 г., Nguyen и сор. утврдиле дека дури и лесната и умерена 

работа низ домот го намалува ризикот од ГДМ (159). 
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9.4.4 Физичка активност како рекреација 

Нашите трудници генерално практикуваат седечки начин на живот. Кога се работи за 

слободно време, испитаничките нешто почесто пешачат, иако процентот на оние што 

воопшто не пешачат или пешачат еден ден во неделата е речиси идентичен со тие што 

пешачат секоја ден во неделата. Во однос на преземање тешка (аеробик, трчање, брзо 

возење велосипед, брзо пливање) или умерена физичка активност (возење велосипед или 

пливање рекреативно, лесно спортување, јога, пилатес) во слободно време, што значи 

спортување, испитаничките во принцип се седентерни и поретко се занимаваат со 

рекреативни спортски активности. Особено е забележливо отсуството на аеробни 

активности и долгите часови поминати во седење во текот на деновите за одмор. Овие 

податоци се загрижувачки поради тоа што се смета дека за појавата на проблеми со 

глукозната регулација придонесува не само отсуството на вежбање туку и времето 

поминато во седење (160).  

Наодите на регресионата анализа укажаа на тоа дека активностите кои се 

независни предиктори на ризик за ГДМ се намаленото користење на велосипед како 

транспортно средство и поретката умерена работа во дворот. Од тоа можеме да 

заклучиме дека не само спортувањето, туку и секојдневните редовни активности можат 

да влијаат на намалување на ризикот за појава на ГДМ.  

 

Предиктивната вредност на моделот за физичка активност е ограничена 

(прецизност од 58.7%), особено поради ниската (< 55%) специфичност, што ни кажува 

дека физичката активност  сама по себе не може да ја објасни појавата на ГДМ, но има 

информативна вредност. Кога ќе се комбинираат обата модели - исхраната и физичката 

активност, се зголемува предиктивната вредност, што е во прилог на потребата од 

интервенции во повеќе области. Додавката на варијабли од физичката активност на 

моделот за внес на типот на макронутриенти во исхраната ја зголемува сензитивноста 

во откривањето на постоење на ГДМ, за сметка на минимално намалување на 

специфичноста. 

Во Cochrane систематскиот преглед од ноември 2017 г. Shepherd и сор. (161), 

анализирале 23 рандомизирани контролирани студии, кои вклучиле 8918 трудници и 

8709 бебиња, за влијанието на интервенции врз општата популација во смисла на 

промоција на тип на исхрана и физичка активност во текот на бременоста. Утврден е 

низок до среден квалитет на докази кој укажува на намален ризик од ГДМ и царски рез, 
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како и помалку наддавање на тежина во бременоста кај трудниците кај кои се применети 

интервенции во однос на тие што добивале стандардна нега. Немало јасни разлики во 

однос на хипертензија, перинатален морталитет, крупни фетуси, перинеална трауна, 

неонатална хипогликемија и детски адипозитет. Ова зборува во прилог на тоа дека 

едукацијата на популацијата мора да започне многу порано со цел да се превенира појава 

на гликозна интолеранција. 

9.5. Мислење за здрав живот 

Повеќето од трудниците мислат дека здраво се хранат иако не е мал процентот 

кои изјавуваат дека „не знаат“ дали е така. Забележливо е дека е поголем процентот на 

испитанички што декларираат дека ги смениле навиките на поздраво од почетокот на 

бременоста и дека се подготвени  да го сменат начинот на живеење ако има потреба. 

Во однос на достапноста на информациите за здраво живеење поголемиот 

процент вели дека не им недостасуваат, но не мал процент дава афирмативен одговор 

како во однос на исхраната, така и во однос на физичката активност. Изјавуваат дека 

нивниот гинеколог ги информира за начинот на исхрана. Во однос на физичката 

активност поголемиот процент на испитанички не го намалил интензитетот на 

физичката активност со бременоста, но не мал процент самоиницијативно го намалил 

поради страв од компликации. Бројни квалитативни студии и систематски прегледи 

констатираат дека стравот од компликации во бременоста, како што се спонтаните 

абортуси, како и стравот од оштетување на фетусот се причини за рестрикција на 

физичката активност кај многу трудници. Овие убедувања се присутни и покрај доказите 

дека кај нормални бремености не само што умерената физичка активност не претставува 

ризик туку делува спротивно, така што има активна улога во превенцијата на ГДМ, 

обезитетот и лошите акушерски исходи (162-164).  

Интересно е и тоа што во нашата студија испитаничките со ГДМ почесто 

изјавуваат дека го смениле начинот на живеење во бременоста, ним помалку им 

недостасуваат информации за здраво живеење и имаат поредовна физичка активност во 

текот на бременоста во споредба со оние кои немаат ГДМ, така што, иако нема 

статистички значајни разлики помеѓу групите, се добива впечаток дека жените со ГДМ 

повеќе обрнуваат внимание на здравиот начин на живот. Повторно мора да се нагласи 

дека постои можност овие одговори на прашалниците да се резултат на „recall bias” и 
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„social desirability bias” кај дел од трудниците кои се свесни за поставената дијагноза на 

ГДМ кај нив. 

Познато е дека грижата за здравјето претставува силна  мотивацијата за менување 

на начинот на живот, особено во бременоста. Tierney и сор. во својата квалитативна 

студија заклучиле дека жените со ГДМ се придржувале кон советуваниот начин на 

живот во текот на бременоста, но не продолжиле со тоа по породувањето, што значи 

дека е потребна континуирана едукација и поддршка за да се одржи здравиот начин на 

живот и надвор од бременоста(165). Dennison и сор. во својот систематски преглед ги 

потврдуваат овие наоди и ги поделиле можните причини за ова во 6 групи   ̶  по 

породувањето жената првенствено се гледа себеси како мајка и ги менува приоритетите; 

отсуството на социјална поддршка; зголемените обврски; личните преференци и 

искуства; информациите и односот кон ризиците, финансиите и ресурсите. Овие 

фактори во голема мерка ги спречуваат жените да се грижат за сопственото здравје. 

Авторите наведуваат 20 препораки за промоција на здрави животни навики кај оваа 

популација (166). 

10. СИЛНИ СТРАНИ И ОГРАНИЧУВАЊА 

Силна страна на оваа студија е тоа што опфаќа примерок од 483 испитанички, што 

претставува солидна бројка и овозможува изведување на релативно стабилни 

статистички анализи. За поставување на дијагнозата на ГДМ беа користени јасни и 

меѓународно прифатени критериуми на IADPSG, што ја зголемува компарабилноста со 

светските податоци. Дополнително, беа користени валидизирани и адаптирани 

прашалници. Истражувањето ги анализираше базалните карактеристики, навиките во 

исхраната и физичката активност, што овозможи доста сеопфатна анализа. Студијата 

опфаќа популација за која досега има ограничен број податоци во литературата, што ја 

зголемува нејзината релевантност и придонесува со нови сознанија за гестацискиот 

дијабетес.  

Од друга страна, постојат неколку ограничувања кои треба да се земат предвид при 

толкувањето на резултатите. Прво, податоците за исхраната и физичката активност се 

добиени преку самопријавени прашалници, што може да доведе до recall bias 

(пристрасно сеќавање) и social desirability bias (пристрасност поради социјална 

прифатливост). Второ, во прашалниците за исхрана не беа вклучени точни податоци за 
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големината на порциите и вкупниот енергетски внес, што ја ограничува прецизната 

нутритивна анализа. Трето, студијата беше спроведена на ограничена популација, што 

може да ја намали применливоста на резултатите на глобално ниво. Конечно, не беа 

користени биомаркери за исхрана и физичка активност, кои би можеле дополнително да 

ја зацврстат валидноста на резултатите. 

И покрај овие ограничувања, сметаме дека студијата нуди значајни сознанија и 

претставува важен чекор кон подобро разбирање на ризик-факторите за појава на ГДМ 

во нашиот регион. 

 

 

11. ЗАКЛУЧОК 

Од сето ова произлегува дека ГДМ е особено комплексна појава за која сѐ уште 

не постои меѓународен консензус за дефинирање и скрининг. Крајната цел на 

рутинскиот скрининг за ГДМ не е само да се превенираат лошите исходи од бременоста 

и породувањето, туку и да се намалат здравствените последици врз идните генерации. 

Освен можноста за третман на ГДМ во било кој негов облик, неопходно е познавање и 

намалување/елиминација на факторите на ризик за негова појава со помош на 

потенцијални превентивни стратегии. 

Нашата студија, една од ретките во регионот, покажа преваленца на ГДМ која е 

повисока во однос на глобалните податоци. Како независни предиктивни фактори се 

идентификуваа: семејната анамнеза за дијабетес, прехраната богата со пржено месо и 

недоволниот внес на риба богата со омега-3 масни киселини, како и намалената физичка 

активност во вид на користење велосипед и умерена работа во дворот. Од друга страна, 

заштитна улога имаа консумацијата на зеленчук, салати, јаткасти плодови и редовната 

умерена активност. Резултатите што ги добивме ја нагласуваат потребата од рана 

идентификација на трудниците со зголемен ризик за појава на ГДМ поради тоа што 

навремената интервенција може да ја намали застапеноста на оваа состојба кај нашата 

популација. Ограничувањата на студијата (самопријавени прашалници, недостиг на 

нутритивни биомаркери, регионална популација) упатуваат на потреба од 

дополнителни, поголеми и методолошки посèопфатни истражувања. Овие сознанија се 
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индикатор за потребата од таргетирана едукација на жените во репродуктивниот период 

која може да биде вметната на повеќе нивоа во системите за здравствена заштита, но и 

образование. Акцентот треба да биде ставен не само на обезбедување на општа, туку и 

индивидуализирана достапност на информации кои се однесуваат на правилната 

исхрана и физичката активност.   

Можните понатамошни истражувања се: 

 проспективни студии со следење на мајките 5 – 10 години по породувањето (развој 

на ДМ2, кардиоваскуларни исходи); 

 лонгитудинални студии за невроразвојниот и метаболитичкиот развој на децата 

изложени на ГДМ; 

 проценка на ефектите од различни интервенции (диета, физичка активност, 

фармакотерапија) врз исходите кај мајката и плодот; 

 истражување на генетски и епигенетски фактори кои влијаат на ризикот за ГДМ; 

 студии со користење на  биомаркери за исхрана и физичка активност, кои би можеле 

дополнително да ја зацврстат валидноста на резултатите; 

 развој на национален регистар за ГДМ со стандарден скрининг и контрола на 

квалитет на податоци. 
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13. АНЕКСИ 

13.1. АНЕКС 1: ПРАШАЛНИК ЗА ФИЗИЧКА АКТИВНОСТ 

Целта на овој прашалник е да се откријат видовите на физички активности што луѓето 
ги практикуваат во текот на секојдневниот живот. Прашањата што ќе Ви ги поставиме 
се однесуваат на времето кое сте го поминале во одредена физичка активност  во текот 
на последните 7 дена. Ве молиме да одговорите на сите прашања дури и ако се сметате 
за личност која не е физички активна. Ве молиме да помислите на сите активности што 
ги правите на работа, дома или во двор, на пат од едно до друго место и во слободното 
време, за рекреација, вежбање или спорт.  

Потсетете се на сите многу напорни и умерени активности кои сте ги извршувале во 
текот на последните 7 дена. Терминот „многу напорни“  физички активности се 
однесува на активности за кои е потребен тежок физички напор и предизвикуваат 
изразена задишаност (кога дишете многу потешко од нормалното). Терминот „умерени“  
активности се однесува на активности за кои е потребен умерен физички напор  и 
предизвикуваат лесна задишаност.  

13.1.1 ДЕЛ 1: Физичка активност на работа 

Првиот дел на прашалникот се однесува на Вашето работно место. Ова ги вклучува 
Вашата постојана работа, работа на фарма/нива, хонорарна работа, како и било која 
друга волонтерска работа која ја работите надвор од дома. Не се однесува на 
неплатената работа која ја работите дома, како одржување на домот и дворот, грижа за 
семејството и слично. За ова ќе Ве прашаме во делот 3.  

1. Дали во моментов сте вработена или имате некоја неплатена работа надвор од 
Вашиот дом? 

 Да 
 Не     >Одете на ДЕЛ 2: превоз 

Следните прашања се однесуваат на сите физички активности во текот на последните 
7 дена кои биле дел од Вашата платена или неплатена работа. Прашањата не се 
однесуваат на патувањето кон и од работното место.  

2. Во текот на последните 7 дена, колку дена сте имале многу напорна физичка 
активност како што е дигање на тешки предмети, копање и качување по скали 
како дел од Вашата работа? Помислете само на оние физички активности кои 
траеле без прекин најмалку по 10 минути. 

________ дена неделно 

Не сум имала многу напорна активност        Одете на прашање 4 

 
3. Во деновите кога на работа сте имале многу напорна физичка активност, по 

колку време во денот вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 
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4. Повторно, помислете само на оние физички активности  кои траеле без прекин 
најмалку по 10 минути. Во текот на последните 7 дена, колку дена сте имале 
умерена физичка активност како што е носење на лесни предмети како дел од 
Вашата работа?  Ве молиме не го вклучувајте пешачењето (одењето без прекин). 
 
________ дена неделно 
Не сум имала умерена физичка активност      Одете на прашање 6 
 
 

5. Во деновите кога на работа сте имале умерена физичка активност, по колку 
време во денот вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 
 
 

6. Во текот на последните 7 дена, колку дена сте пешачеле (оделе без прекин) во 
траење од најмалку 10 минути  како дел од Вашата работа? Ве молиме во ова 
не го  вклучувајте одењето на и од работа.  
________ дена неделно 
Не сум имала умерена активност      Одете на ДЕЛ 2: ФИЗИЧКА 
АКТИВНОСТ ПРИ ПРЕВОЗ 
 
 

7. Во деновите кога на работа сте пешачеле (оделе без прекин) во траење од 
најмалку 10 минути, по колку време во денот вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 

13.1.2 ДЕЛ 2: Физичка активност при превоз 

Следуваат прашања во врска со начинот на кој сте патувале од едно на друго место, 
вклучувајќи го одењето на работа, до продавници, во кино итн. 

8. Во текот на последните 7 дена, колку дена сте се возеле  со моторно возило, како 
на пр. воз, автобус или автомобил? 
 
________ дена неделно 
Не сум се возела во моторно возило       Одете на прашање 10 
 

9. Во деновите кога сте се возеле со моторно возило, по колку време во денот 
вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 
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Сега помислете само на возењето велосипед или пешачењето што сте го практикувале 

за да одите на работа, до продавници, или со цел да стигнете од едно на друго место. 

10.  Во текот на последните 7 дена, колку дена сте се возеле со велосипед во траење 
од најмалку 10 минути без прекин за да стигнете од едно на друго место? 
 
________ дена неделно 
 Не сум се возела во велосипед        Одете на прашање 12 
 

11.   Во деновите кога сте се возеле со велосипед за да стигнете од едно на друго 
место, по колку време во денот вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 
 

12.  Во текот на последните 7 дена, колку дена сте пешачеле во траење од најмалку 
10 минути без прекин за да стигнете од едно на друго место 
 
________ дена неделно 
Не сум пешачела     Одете на ДЕЛ 3: ДОМАШНИ РАБОТИ, 
ОДРЖУВАЊЕ НА ДОМОТ И ГРИЖА ЗА СЕМЕЈСТВОТО 
 

13.  Во деновите кога сте пешачеле за да стигнете од едно на друго место, по колку 
време во денот вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 

13.1.3 ДЕЛ 3: Домашни работи, одржување на домот и грижа за семејството 

Следниот дел се однесува на физичката активност во текот на послените 7 дена која сте 
ја обавувале во и околу домот, како одржувањето на домот и градината и грижата за 
семејството.  

 

14.  Во текот на последните 7 дена, колку дена сте имале многу напорна физичка 
активност како што е дигање на тешки предмети, цепење на дрва, чистење на снег 
или копање во градината или дворот? Помислете само на оние физички 
активности кои траеле без прекин најмалку по 10 минути. 

________ дена неделно 

Не сум имала многу напорна активност во градината  или дворот  

             Одете на прашање 16 

 
15. Во деновите кога во градината или дворот сте имале многу напорна физичка 

активност, по колку време во денот вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
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________ минути во денот 
 
 
 
 

16. Повторно, помислете само на оние физички активности кои траеле без прекин 
најмалку по 10 минути. Во текот на последните 7 дена, колку дена сте имале 
умерена физичка активност како што е носење на лесни предмети, метење, 
чистење прозорци, користење гребло во градината или дворот?   
 
________ дена неделно 
Не сум имала умерена физичка активност во градината или дворот   Одете на 
прашање 18 
 

17. Во деновите кога во градината или дворот сте имале умерена физичка активност, 
по колку време во денот вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 
 

18.  Повторно, помислете само на оние физички активности што траеле без прекин 
најмалку по 10 минути. Во текот на последните 7 дена, колку дена сте имале 
умерена физичка активност како што е носење на лесни предмети, метење, 
чистење прозорци, рибање на подови во внатрешноста на домот?   
 
________ дена неделно 
Не сум имала умерена физичка активност во внатрешноста на домот  Одете на  
 
ДЕЛ 4: РЕКРЕАЦИЈА, СПОРТ И ФИЗИЧКА АКТИВНОСТ ВО 
СЛОБОДНО ВРЕМЕ 
 

19.  Во деновите кога во внатрешноста на домот сте имале умерена физичка 
активност, по колку време во денот вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 
 

13.1.4  ДЕЛ 4: Рекреација, спорт и физичка активност во слободно време  

Овој дел се однесува на  физичката активност во текот на последните 7 дена која сте ја 
обавувале исклучиво со цел да се рекреирате, спортувате, вежбате или да го поминувате 
слободното време. Ве молиме да не ги вклучувате активностите кои претходно веќе сте 
ги спомнале.  

20. Не сметајќи го пешачењето кое претходно сте го пресметале, во текот на 
последните 7 дена, колку дена сте пешачеле во траење од најмалку 10 минути 
без прекин во Вашето слободно време? 
 
________ дена неделно 



132 

Не сум пешачела       Одете на прашање 22 
 

21.  Во деновите кога сте пешачеле во Вашето слободно време, по колку време во 
денот вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 
 

22. Во текот на последните 7 дена, колку дена сте имале многу напорна физичка 
активност како што е аеробик, трчање, брзо возење велосипед или брзо пливање 
во Вашето слободно време? Помислете само на оние физички активности кои 
траеле без прекин најмалку по 10 минути. 

________ дена неделно 

Не сум имала многу напорна активност во моето слободно време Одете на 
прашање 24 

 
23. Во деновите кога во Вашето слободно време сте имале многу напорна физичка 

активност, по колку време во денот вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 
 

24.  Повторно, помислете само на оние физички активности  кои траеле без прекин 
најмалку по 10 минути. Во текот на последните 7 дена, колку дена сте имале 
умерена физичка активност како што е нормално возење велосипед, нормално  
пливање или тенис во двојки во Вашето слободно време?    
 
________ дена неделно 
Не сум имала умерена физичка активност во моето слободно време  Одете на 
ДЕЛ 5: ВРЕМЕ ПОМИНАТО ВО СЕДЕЊЕ 
 

25. Во деновите кога во Вашето слободно време сте имале умерена физичка 
активност, по колку време во денот вообичаено сте трошеле на тоа? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 

13.1.5 ДЕЛ 5: Време поминато во седење 

Последниот дел се однесува на времето кое го поминувате седејќи на работа, дома, во 
тек на уечење и во слободното време. Ова може да го вклучува времето кое го 
поминувате седејќи додека работите на биро, додека сте на посета кај пријатели, кога 
читате или лежите и гледате телевизија. Ве молиме да не го вклучувате времето 
поминато во моторно возиле кое претходно веќе сте го спомнале. 

26. Во текот на последните 7 дена, колку време сте поминале седејќи во работен 
ден? 
 
________ часа во денот 
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________ минути во денот 
 

27.  Во текот на последните 7 дена, колку време сте поминале седејќи во сабота или 
недела? 
 
________ часа во денот 
________ минути во денот 
 

Ова е крајот на прашалникот, Ви благодариме за учеството. 
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13.2. АНЕКС 2: ПРАШАЛНИК ЗА ИСХРАНА 

13.2.1 Навики 

Со која брзина јадете:   1. Брзо; 2. Бавно; 3. Нормално 

Дали често прескокнувате оброци:    0. НЕ;  1. ДА, појадок;  2.ДА, ручек; 3. ДА, вечера 

Колку време спиете во просек:  1.< 6 h; 2. 6-8 h; 3. > 8 h 

Дали сметате дека имате прекумерна телесна тежина: 0. НЕ; 1. ДА; 2. Не знам 

Дали кога купувате храна го гледате нејзиниот состав и/или калориска вредност:   0. НЕ; 

1. ДА; 2. Понекогаш 

Со каква масленост е млекото/јогуртот што го купувате: 0. 0,9%; 1. 1,6%; 2. 2,8%; 3. 3,2%; 

4. Не знам 

Дали сметате дека здраво се храните: 0. НЕ; 1. ДА; 2. Не знам 

13.2.2 Исхрана  

Колку пати неделно јадете црвено месо (свинско, говедско, јагнешко): 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Како подготвено месо најчесто јадете: 0. Не јадам 1. Варено; 2. Печено; 3. Пржено 

Каков тип на црвено месо најчесто јадете: 0. Не јадам; 1. Шницли, кременадли; 2. Мелено; 

3. Парче со коска; 4. Бифтек 

Колку пати неделно јадете живинско месо (пилешко, мисирка):  

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете месни преработки (виршли, колбаси, салами, месен дор. или 

паштета):  

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете пилешки готови производи (похувани стекови, пилешки 

прсти):  

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 
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Дали ја јадете кожата од пилешкото месо: 0. НЕ; 1. ДА; 2. Понекогаш 

Колку пати неделно јадете брза храна (хамбургер, хот-дог):  

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете готови јадења (во конзерва):  

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете свежа риба:  

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Како подготвенa риба најчесто јадете: 0. Не јадам; 1.Варена; 2. Печена; 3. Пржена 

Дали водите сметка да јадете риба богата со омега-3 МК (скуша, лосос, туна, харинга): 

0. НЕ; 1. ДА ; 3. Не знам 

Колку пати неделно јадете риба во конзерва:  

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Каква риба во конзерва најчесто јадете: 1. Потопена во вода; 2. Потопена во масло;  

Колку пати неделно јадете морски плодови (ракчиња, лигњи, октопод, школки):  

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Какво масло користите за јадење (во салата):1. Сончогледово; 2. Маслиново; 3. Друго;         

4. Не знам 

Какво масло користите за готвење: 1.Сончогледово; 2. Маслиново; 3. Путер; 4. Свинска 

маст; 5. Не знам 

Колку јајца јадете неделно: 0. Не јадам; 1.1-4; 2. 5-10; 3. > 10; 4. Многу ретко јадам јајца;  

Како приготвени јајца јадете најчесто: 1. Варени; 2. Пржени; 3. Друго 

Колку пати неделно јадете путер и/или маст:  

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете маргарин:  

0. Не јадам; 1.Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете мајонез:  
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0. Не јадам; 1.Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете куповен кечап:  

0. Не јадам; 1.Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете сирење/кашкавал:  

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Какво сирење/кашкавал најчесто јадете: 

1. Кравјо; 2. Овчо; 3. Козјо; 4. Мешано; 5. Тофу/растително 

Колку пати неделно јадете кисело млеко:  

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Какво кисело млеко најчесто јадете: 1. Кравјо; 2. Овчо; 3. Козјо; 4. Мешано 

Колку пати неделно јадете павлака/топено сирење: 

0. Не јадам; 1.Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно пиете благо млеко: 

0. Не пијам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Какво благо млеко најчесто пиете: 1. Кравјо; 2. Овчо; 3. Козјо; 4. Друго 

Колку пати неделно јадете супа: 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Каква супа најчесто јадете: 1. Бистра, куповна; 2. Кремна, куповна; 3. Домашна 

Колку парчиња леб јадете дневно: 

Каков леб јадете: 1. Интегрален/црн; 2. Бел; 3. Пченкарен; 4. Двопек; 5. Домашен; 6. Друго 

Колку пати неделно јадете бурек, баничка, пита, симит погача: 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете лиснато тесто (погачици, кроасани): 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете ѓеврек, кифла или перек: 
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0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете тост или пица: 

0. Не јадам; 1.Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете тестенина (шпагети, таљатели, лазањи..): 

0. Не јадам; 1.Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете готови цереалии (корнфлекс, мусли): 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете чипс, смоки и слично: 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете слатки десерти (торта, колачи, палачинки, крофни, 

сладолед): 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете бисквити, наполитанки и слично: 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете чоколадо: 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Какво чоколадо најчесто јадете: 1. Црно; 2. Бело; 3. Млечно; 4. Полнето 

Колку пати неделно јадете мед: 

0. Не јадам; 1.Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Што користите како засладувач за кафе, чај, млеко: 

0. Не користам; 1. Шеќер; 2. Мед; 3. Вештачки засладувач;  5. Друго 

Каков шеќер користите: 1.Бел; 2.Кафен; 3. Обата 

Колку лажички шеќер користите дневно: 

Дали ја досолувате храната што ја јадете за ручек/вечера: 0. НЕ; 1. ДА; 2. Многу ретко 

Колку кафени лажици сол користите дневно: 
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Колку пати неделно јадете компири: 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Како подготвени компири јадете најчесто: 1. Пржени; 2. Варени; 3. Печени; 4. Пире 

Колку пати неделно јадете ориз: 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Каков ориз најчесто јадете: 1.Бел; 2.Интегрален; 3.Обата 

Колку пати неделно јадете зеленчук : 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Каков зеленчук најчесто јадете: 0. Не јадам; 1. Свеж; 2. Варен; 3. Печен 

Колку пати неделно јадете мешункаст зеленчук (грав, грашок, боранија): 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете салата со ручекот/вечерата: 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку често неделно јадете маслинки: 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку често неделно јадете лук (не вкулучувајте го тој што го ставате во готвење): 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете овошје: 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете  јаткасто овошје: 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3. 1-2 пати; 4. Месечно неколку пати; 5. Многу ретко 

Колкаво количество негазирана вода внесувате дневно: 1. ≥ 2 литри; 2. 1-2 литри; 3. ≤ 1 

литри 

Колкаво количество газирана вода внесувате дневно: 0. Не внесувам; 1. ≥ 2 литри; 2. 1-2 

литри; 3. ≤ 1 литри 

Колку чаши на негазирани куповни овошни сокови внесувате дневно: 
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0. Не внесувам; 1. 1 чаша; 2. 1-2 чаши; 3.2-3 чаши;  4. > 3 чаши 5. помалку од 1 

Колку чаши на газирани зашеќерени пијалоци (кока-кола, фанта, швепс) внесувате 

дневно: 

0. Не внесувам; 1. 1 чаша; 2. 1-2 чаши; 3. 2-3 чаши;  4. > 3 чаши; 5. помалку од 1 

Колку шољи/чаши кафе внесувате дневно: 

0. Не внесувам; 1. 1; 2. 1-2; 3. 2-3 шољи;  4. > 3 шољи; 5. помалку од 1 

Какво кафе најчесто пиете: 

1. Турско; 2. Филтер; 3. Нес; 4. Еспресо; 5. Макијато/Капучино; 6. Друго 

Колку шољи чај внесувате дневно: 

0. Не пијам; 1.1 шоља; 2.1-2 шољи; 3. 2-3 шољи;  4. ≥ 3 шољи; 5. помалку од 1 

Каков чај најчесто пиете: 

1. Овошен; 2. Од билки; 3. Црн; 4. Зелен; 5. Друго 

Колку пати неделно внесувате алкохол: 

0. Не внесувам; 1. Секој ден; 2. 3-5; 3. 1-2;  4.  Неколку пати месечно 

Кој алкохолен напиток најчесто пиете: 1. Пиво; 2. Вино; 3. Жесток алкохол;                                  

4. Комбинирано; 5. Друго 

Колку чаши алкохол пиете дневно: 

1. < 1 чаша; 2. Една; 3. 1-2 чаши; 4. 2-3 чаши; 5. > 3 чаши 

Дали употребувате витамини/минерали во форма на таблети: 

0. НЕ; 1. Да, витамини ; 2. Да, минерали; 3. Да, комбинирани; 4. Не знам 

Колку пати неделно јадете ајвар, лутеница, малиџано (во сезона) 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3.1-2 пати;  4. Неколку пати месечно; 5. Многу ретко 

Колку пати неделно јадете солена зимница во сезона (туршија, кисели краст...) 

0. Не јадам; 1. Секој ден; 2. 3-5 пати; 3.1-2 пати;  4. Неколку пати месечно; 5. Многу ретко 

Дали употребувате омега-3 во форма на таблети: 0. НЕ; 1. ДА ; 2. Не знам 
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Колку често неделно ја мерите телесната тежина:  

0. Не ја мерам; 1. Секој ден; 2. Неделно; 3. Месечно;  

13.2.3 Мислење 

Дали сметате дека здраво живеете: 0. НЕ; 1. ДА; 2. Не знам 

Дали го сменивте начинот на живеење откако сте бремени:  

0. НЕ; 1. Да, на поздраво; 2. Да, на понездраво; 3. Не знам 

Дали ако се јави потреба би го смениле начинот на живеење: 0. НЕ; 1. ДА; 2. Не  знам 

Дали ви недостасуваат информации за препораките за здрава исхрана и физичка 

активност во текот на бременоста: 

0. НЕ; 1. Да, за исхрана; 2. Да, за физичка активност; 3. Да, за обете; 4. Не знам 

Дали вашиот гинеколог Ве информира за препорачаниот начин на  исхрана и живеење 

во текот на бременоста: 0. НЕ; 1. ДА; 2. Не знам 

Дали го сменивте интензитетот на физичката активност откако сте бремени:   

0. НЕ; 1. Намалив, по совет на гинекологот; 2. Намалив, поради страв од компликации;  

3. Имам поредовна физичка активност сега 

 

Ова е крајот на прашалникот, Ви благодариме за учеството. 

  


