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Bakgrund: Runt 5-10 % av kvinnor i fertil ålder har en diagnos av polycystiskt 

ovariesyndrom men ännu fler lider av syndromet utan en diagnos. Polycystiskt ovariesyndrom 

innebär att en kvinnas ena eller båda äggstockar är fyllda med cystor och att hon har en 

hormonstörning. Kosthållning har en betydande effekt på hur syndromet visar sig. Syfte: Se 

vad olika kostmetoder har för effekter på kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom och vilken 

metod som är bäst. Metod: En litteraturstudie som analyserar tio vetenskapliga artiklar i fyra 

olika teman. Resultat: En hög-proteinkost, en kosthållning med lågt GI och ökad fysisk 

aktivitet ger alla tre positiva effekter på syndromet. En fettsnål kost ger mer negativa effekter 

än vad en fettrik kost ger. Studien visar att viktminskning också förbättrar syndromet. 

Slutsats: Mer forskning behövs om olika kostmetoders effekter på kvinnor med polycystiskt 

ovariesyndrom i större studiepopulationer och olika kostmetoder har olika effekter på hur 

polycystiskt ovariesyndrom visar sig.  
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___________________________________________________________________________ 

Background: About 5-10 % of women in fertile age have been diagnosed with polycystic 

ovary syndrome diagnosis with many other women also having polycystic ovary syndrome 

without diagnoses. Polycystic ovary syndrome is a disease where a woman’s ovaries are filled 

with cysts, along with related hormonal disorders. Diets can help reduce the symptoms of this 

syndrome. Aim: See how various dietary approaches impacts on women with polycystic 

ovary syndrome and to see which approach is the best. Method: A literature review that 

analyzes ten different scientific articles. Four major themes were extracted from this review.  

Results: A high-protein diet, a diet with low GI and increased physical activity are three 

different approaches that are show to provide positive effects in people who suffer from this 

syndrome. Low-fat diets did not show positive effects. The study shows that the syndrome 

also becomes better with a weight loss. Conclusion: More research is needed on the various 

dietary approaches effects on women with polycystic ovary syndrome in larger study 

populations to identify the effects of different dietary approaches. 
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Inledning 

Polycystiskt ovariesyndrom drabbar mellan 5-10 % av kvinnor och betraktas därför som en 

folksjukdom (Karolinska institutet, 2010). Dock är det svårt att fastställa den riktiga 

prevalensen av syndromet då många lever med polycystiskt ovariesyndrom utan att ha fått en 

diagnos (Bixo, 2008a). 

Polycystiska ovarier innebär att en kvinnas ena eller båda äggstockar (ovarier) är fulla av 

vätskefyllda blåsor (cystor) som bildats av äggblåsor. Om man har en hormonrubbning 

samtidigt som man har sådana cystor så kallas det för polycystiskt ovariesyndrom. 

Hormonrubbningarna kan exempelvis vara att det går lång tid mellan menstruationsperioder 

eller att menstruation upphör helt (Vårdguiden, 2011). Hormonrubbningarna kan bero på för 

högt luteiniserande hormon-värde (LH), ett normalt eller lågt värde av follikelstimulerande 

hormon (FSH) och höga värden av testosteron och androstendion enligt Borgfeldt, Åberg, 

Anderberg, och Andersson (2010). Vid polycystiskt ovariesyndrom kan man gå upp mycket i 

vikt och även ha svårt att bli gravid på grund av menstruationsrubbningen (1177, 2011).  

Enligt Eriksson, Börjesson, Greppe, Hafström, Mellstrand, Peterson, och Renström (2011) 

kan kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom som är överviktiga få en gynnsam effekt av att 

göra förändringar i sin livsstil så som koständring eller ökad motion. Läkemedel så som 

Metformin som oftast används till diabetiker för att sänka fasteinsulinnivåerna och öka 

insulinkänsligheten har visat sig vara en hjälp för kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom 

(Dahlgren & Nilsson, 2004). 

Det är viktigt att forska i ämnet då det finns relativt lite forskning kring ämnet i förhållande 

till hur många som drabbas av polycystiskt ovariesyndrom och för att förstå hur en 

kosthållning kan påverka hälsotillståndet hos kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom. 

Bakgrund 

Definition 

Nationalencyklopedin definierar polycystiskt ovariellt syndrom som följande: 

Sjukdom med talrika små cystor i äggstockarna. Äggstockarnas hormonproduktion är störd med ökad 

insöndring av manliga könshormon som resultat. Normala ägglossningar kan inte äga rum. Uteblivna eller 
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glest förekommande menstruationer är vanliga, liksom ökad behåring och tendens till fetma. Sterilitet är 

vanlig. Behandling kan ske genom tillförsel av läkemedel som stimulerar ägglossning. 

Stein och Leventhal var de första som beskrev polycystiskt ovariesyndrom år 1935. Tidigare 

kallades polycystiskt ovariesyndrom för Stein-Leventhals syndrom (Strandberg, Schmidt & 

Dahlgren, 2011). 

Polycystiskt ovariesyndrom karaktäriseras av fetma, hirsutism, förstorade äggstockar och 

infertilitet. Äggstockarna är på ytan släta och saknar ärr efter ägglossningar men vid ultraljud 

kan man se att det under äggstocksytan finns en rad vätskefyllda småcystor (Borgfeldt et al, 

2010).  

Polycystiskt ovariesyndrom innebär en ökad produktion av androgener och har samband med 

en störd ägglossning, ökad kroppsbehåring (hirsutism) och även ultraljudsfynd av 

polycystiska ovarier (Lindén Hirschberg, 2011). Hirsutism mäts ofta med en skala som kallas 

Ferriman-Gallwey score, där en bedömning görs över hur omfattande hårväxten är på nio 

olika områden med en 1-4 gradering. Lindén Hirschberg (2011) skriver även, liksom 

Karolinska Institutet (2010) att 5-10 % kvinnor i fertil ålder drabbas av polycystiskt 

ovariesyndrom. Många drabbade kvinnor lever dock utan en diagnos och därför är det svårt 

att bestämma den sanna prevalensen för polycystiskt ovariesyndrom (Bixo, 2008a). 

Roos (2011) skriver att sjukdomen kännetecknas av att ovarierna i äggstockarna har ett typsikt 

utseende med många små folliklar i anslutning till ovarial kapseln samt av oregelbundna och 

uteblivna menstruationer. Viktuppgång och klinisk eller biokemisk hyperandrogenism 

förekommer ofta. En koppling mellan förhöjt LH-värde, hög androgennivå och oligomenorré 

till ökad incidens av missfall har gjorts (Wihman Fröding, 2008). Andra hormon som också är 

viktiga komponenter i polycystiskt ovariesyndrom är dehydroepiandrosteron (DHEA-S) som 

är ett hormon med en svag androgen effekt som avtar med åldern (Nationalencyklopedin, 

2013) och sexualhormonbindande globulin (SHBG) som transporterar östradiol och 

testosteron (Nationalencyklopedin, 2013). 

En kvinna som blivit drabbad har högre risk att utveckla diabetes typ 2 och därmed ökar 

risken för sekundär sjukdom och dödlighet. Polycystiskt ovariesyndrom kopplas ofta till det 

metabola syndromet som utgörs av fyra huvudkomponenter, obesitas, nedsatt 

glukosintolerans, dyslipidemi (höga halter av lipider i blodet) och hypertoni då 

huvudkomponenterna ofta förekommer hos kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom (Jansson 

& Bixo, 2008). The International Diabetes Federation (2006) definierar det metabola 
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syndromet som bukfetma (eller body mass index (BMI) över 30 kg/m²) plus minst två av 

följande faktorer:  

 Förhöjda triglycerider, ≥ 1,7 mmol/l eller behandling. 

 Lågt HDL-kolesterol, < 1,29 mmol/l hos kvinnor och < 1,03 mmol/l hos män eller 

behandling. 

 Förhöjt blodtryck, systoliskt blodtryck ≥ 130 eller diastoliskt blodtryck ≥ 85 mm-hg 

eller behandling mot hypertoni. 

 Förhöjt fasteblodsocker, ≥ 5,6 mmol/l eller diagnos av diabetes typ 2. 

Diagnos 

Vid diagnostisering av polycystiskt ovariesyndrom gör man en hormonprofil och för att få 

diagnosen ska man ha ett förhöjt LH-värde, normalt eller lågt värde av FSH, höga värden av 

testosteron och androstendion. Man ska även genomgå en ultraljudsundersökning där det ska 

synas minst 10 eller fler småcystor under äggstocksytan (Borgfeldt et al, 2010). 

Vid den första internationella konferensen som hölls år 1990 kring polycystiskt 

ovariesyndrom bestämdes följande kriterier som var tvungna att uppfyllas båda två för 

diagnos (The Rotterdam ESHRE, 2004): 

 Kronisk anovulation. 

 Kliniska och/eller biokemiska tecken på hyperandrogenism och uteslutning av andra 

orsakssamband. 

År 2003 omarbetade Rotterdam ESHRE kriterierna och de blev följande istället:  

 Oligo- eller anovulation. 

 Kliniska och/eller biokemiska tecken på hyperandrogenism. 

 Polycystiska äggstockar och uteslutning av andra orsakssamband 

Efter omarbetningen räcker det med att uppfylla två av de tre kriterierna. 

Att utveckla polycystiskt ovariesyndrom när man är i tonåren, som redan är en omtumlande 

period, kan få allvarliga psykosociala konsekvenser hos tonåringarna då de vill dölja 

syndromet från omvärlden. En tidig diagnos ger möjlighet att vidta åtgärder tidigt som till 

exempel minska övervikt eller behandla hyperandrogenism (Halldin Stenlid, 2008). 
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Behandling 

Det finns i dagens läge inget botemedel mot polycystiskt ovariesyndrom, däremot finns det 

möjlighet att förbättra symptomen. Den första åtgärden man vidtar för kvinnor med 

polycystiskt ovariesyndrom, infertilitetsproblem och övervikt är ökad nivå av motion och en 

lågkaloridiet för att minska i vikt (Innala & Freid, 2008). Bara en liten viktminskning på ca 5 

% kan ge en stor effekt på menstruationsrubbning och metabola parametrar och därför bör 

livsstilsförändring vara primär vård (Nordenvall, 2008). Övervikt eller fetma, ett BMI på ≥ 25 

kg/m², är vanligt hos drabbade kvinnor (Nordenvall, 2008). 

Syndromet är den vanligaste endokrina störningen hos kvinnor i fertil ålder. Syndromet är 

genetiskt och kan även förvärras av livsstilsfaktorer. En överviktig drabbad kvinna kan till 

exempel motionera regelbundet och då få en gynnsam effekt (Eriksson et al, 2011; Sundström 

Poromaa, 2008a). Mekanismen som polycystiskt ovariesyndrom beror på är okänd men man 

tror att det möjligen är flera olika orsaker (Borgfeldt et al, 2010).  

Borgfeldt et al (2010) skriver att hos normalt menstruerande kvinnor så finns det en balans i 

samspelet mellan överordnande centra i hypotalamus, hypofys och ovarier. Vid polycystiskt 

ovariesyndrom har man istället en obalans i samspelet. Naessén och Lindén Hirschberg 

skriver år 2008 att kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom har ofta symptom på en störd 

aptitreglering vilket ger ökat sug efter kolhydrater, minskad mättnadskänsla och ökad 

förekomst av hetsätning och bulimin. Detta kan då vara ett hinder för att gå ned i vikt då störd 

aptitreglering påverkar metabolismen och reproduktionen. 

Polycystiskt ovariesyndrom kan, utöver livsstilsförändringar som exempelvis ökad motion, 

även lindras med konstgjort progesteron och p-piller (Eriksson et al, 2011). Både Metformin 

och Klomifen är läkemedel som kan hjälpa till att framkalla ägglossning och kombinationen 

av läkemedlen stärker chansen för ägglossning signifikant (Innala & Freid, 2008). I en artikel 

(Dahlgren & Nilsson, 2004) presenterar författarna en översiktsartikel där man har gjort en 

metaanalys och studerat effekten av Metformin och det ägglossningsstimulerande Klomifen 

hos kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom. Endast Metformin gav 46 % ägglossning, 

medan placebogruppen bara 24 %. Vid kombination av Metformin och Klomifen uppgick 

ägglossning till 76 % medan det var 42 % som fått ägglossning av bara Klomifen. Metformin 

sänker fasteinsulinnivåerna och ökar insulinkänsligheten hos kvinnor med polycystiskt 

ovariesyndrom enligt Dahlgren och Nilsson (2004). Metformin används vanligtvis vid 

behandling av diabetes typ 2. 
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Polycystiskt ovariesyndrom är starkt förknippat med insulinresistens då 40 % med syndromet 

får en glukostolerans som inte fungerar korrekt som i sin tur även kan leda till typ 2 diabetes 

(Brismar, 2011). Mavropoulos, Yancy, Hepburn och Westman (2005) skriver att kost och 

motionsvanor har effekt på insulinkänsligheten. Med kostförändring kan man sänka 

insulinnivåerna och insulinresistensen som i sin tur kan leda till viktnedgång som kan vara 

hjälpsamt för att behandla polycystiskt ovariesyndrom. Obehandlat syndrom kan leda till 

endometri-cancer på grund av långvarig östrogenstimulering (Borgfeldt et al, 2010). Enligt 

Lindén Hirschberg (2011) har det visats att polycystiskt ovariesyndrom kan vara en 

bidragande faktor till menstruationsstörningar hos idrottande kvinnor. Vidare menar Lindén 

Hirschberg (2011) att polycystiskt ovariesyndrom speciellt uppkommer vid oligomenorré som 

innebär glesa menstruationer med mer än sex veckors intervaller. 

Lindén Hirschberg (2011) menar även att kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom ofta har en 

prestationsmässig fördel då de har en anabol kroppsuppbyggnad med väl utvecklad 

muskelmassa och hög bentäthet. Därmed skyddar även polycystiskt ovariesyndrom mot 

förlust av benmassa. Polycystiskt ovariesyndrom är en ärftlig åkomma som bör behandlas 

med till exempel p-piller ifall menstruationerna är alltför glesa. Lindén Hirschberg (2011) 

påpekar även att det är viktigt med information om en balanserad kosthållning, speciellt i 

relation till träningsmängden. Även Eriksson et al (2011) skriver att polycystiskt 

ovariesyndrom innebär en möjlighet till bättre idrottsprestationer då de manliga 

könshormonerna (testosteron och androstendion) har en gynnsam effekt på skelett och 

muskulatur. 

I tvärsnittsstudier har det visats att äldre drabbade kvinnor har en mer normal androgenstatus 

än vad yngre kvinnor har, de har 40-60 % lägre totalt testosteron men fortfarande högre 

testosteron-värden än vad som är normalt. Fåtal studier visar att menstruationscyklerna 

stabiliseras ju äldre den drabbade kvinnan blir. Den möjliga förklaringen är att ju äldre 

kvinnan blir desto mer minskar antal folliklar och det bidrar till en förbättrad balans mellan 

inhibin B och FSH (Jawad & Nilsson, 2008).  

Det finns forskning som visar en tendens till att kvinnor som drabbats av polycystiskt 

ovariesyndrom även har en ökad risk att drabbas av depression än kvinnor utan syndromet. 

Dock är det inte fastställt vad som skulle kunna orsaka depression då det kan bero på en 

hormonell störning eller en konsekvens från symptomen från polycystiskt ovariesyndrom som 

till exempel fetma, hirsutism eller infertilitet (Bixo, 2008b) 
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Hirsutism vid polycystiskt ovariesyndrom kan behandlas. Till unga kvinnor rekommenderas 

ofta p-piller, helst östrogendominerande. Till äldre kvinnor eller vid situationer då p-piller inte 

är lämpligt rekommenderas spironolakton istället. Effekt ser man tidigast efter sex månader av 

behandling och när behandlingen upphör återkommer ofta behåringen (Sundström Poromaa, 

2008b). 

Folkhälsovetenskaplig betydelse 

Eftersom tidigare forskning indikerar på att livsstil så som både kostvanor och motionsvanor 

kan vara en bidragande faktor till hur det polycystiska ovariesyndromet visar sig och att denna 

sjukdom även drabbar så pass många kvinnor, (5-10 % i fertil ålder) och även många som inte 

blivit diagnostiserade (Bixo, 2008a), gör det viktigt att se ifall det finns någon metod som 

fungerar bättre än någon annan vid behandling eller lindring av syndromet. Vid utebliven 

behandling finns det risk att syndromet leder till endometricancer (Borgfelt et al, 2010). 

Effekter av våra livsstilsvanor så som bland annat kost- och motionsvanor är högst relevanta 

för vår folkhälsas utveckling (Pellmer & Wramner, 2007). I förhållande till hur många 

kvinnor det är som drabbas av polycystiskt ovariesyndrom finns det bara ett litet urval med 

forskning kring ämnet och därför behövs mer omfattande forskning.  

Det är viktigt att se om någon kostmetod är bättre än någon annan för att de kvinnor som lider 

av polycystiskt ovariesyndrom ska få ett någorlunda normalt liv utan onödiga följder. 

Övervikt och fetma, som många kvinnor med syndromet lider av, är hälsorisker i sig. 

Syfte 

Syftet med denna litteraturstudie är att se vad olika kostmetoder har för effekter på kvinnor 

med polycystiskt ovariesyndrom. 

Metod 

Design 

Det här examensarbetet är en allmän litteraturstudie där vetenskapliga artiklar har granskats 

och analyserats. En litteraturstudie innebär att en litteraturgenomgång genomförs där 

relevanta artiklar väljs ut. De relevanta artiklarna beskrivs och analyseras sedan. En 

litteraturstudie är intressant för att beskriva det aktuella kunskapsläget och motivera för 
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fortsatt forskning. Dock är tillgången till studier begränsad och ibland kan olika studier 

komma fram till väldigt olika resultat (Forsberg & Wengström, 2008). 

Datainsamling och urval 

Vid insamling av data till den här litteraturstudien har både PubMed och WorldCat använts 

som databaser. Urvalet är studier som har studerat samband mellan polycystiskt 

ovariesyndrom och olika kostmetoder hos kvinnor med syndromet. 

Inklusionskriterier är kvinnor som är diagnostiserade med polycystiskt ovariesyndrom, olika 

typer av kostmetoder, studier med kontroll- eller placebogrupp, artiklarna ska även vara peer-

reviewed och publicerad i känd vetenskaplig journal. Urvalet har begränsats mellan år 2008-

2013 för att få ny och uppdaterad forskning kring syndromet. Endast studier som är skrivna på 

svenska eller engelska har inkluderats. Studier som studerat effekt av endast 

läkemedelsinverkan på syndromet och studier som forskat på djur har exkluderats. På grund 

av ett lågt utbud av forskning kring kosthållning och polycystiskt ovariesyndrom har inga fler 

inklusions- eller exklusionskriterier blivit uppsatta. 

Datainsamlingen startade med att bestämma olika kombinationer av sökord som inte 

begränsar sökningen allt för mycket. Därefter testades sökkombinationerna i databaserna 

PubMed och Worldcat (tabell 1). I PubMed söktes data med hjälp av så kallade MeSH-termer 

som bland annat hjälper till att utesluta irrelevant data. Utefter titlar beslutades vilka artiklars 

abstrakt som var relevanta att läsa. Abstrakt till artiklarna lästes igenom och därigenom valdes 

relevanta artiklar ut. Vid inläsning av artiklar valdes artiklar med ofullständig metod och/eller 

ofullständigt resultat bort. Sedan har artiklarna lästs igen för att börja sammanställningen av 

data. 

Tabell 1. Översikt av sökta artiklar 

Databas Sökord Träffar 
Lästa 

abstract 

Lästa 

artiklar 

Utvalda 

artiklar 

PubMed 

(”Polycystic Ovary Syndrome” [Mesh]) 

AND “Polycystic Ovary Syndrome/diet 

therapy” [Mesh] 

Free Full text, 2008-2013 5 4 3 3 

PubMed 

(”Polycystic Ovary Syndrome” [Mesh]) 

AND “Diet” [Mesh] 

Free Full text, 2008-2013 20 16 5 4 
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WorldCat 

kw: polycystic ovary syndrome diet 

effects 

Full text, peer-review, 2008-2013, 

engelska 38 11 5 2 

WorldCat 

ti: polycystic ovary syndrome diet 

Full text, peer-review, 2008-2013, 

engelska 14 6 2 2 

Databearbetning 

Efter att artiklar till denna litteraturstudie valts ut påbörjades analysen genom att läsa de 

utvalda artiklarna en gång till. Artiklarna har sedan delats in i fyra olika teman; Vikt, body 

mass index och midjemått; Hormonreglering; Insulin och glukos; Menstruationscykler. 

Utifrån de fyra teman har sedan artiklarnas resultat jämförts i förhållande till varandra. 

Etiska aspekter 

Alla studier i den här litteraturstudien har blivit granskade av någon etisk kommitté och 

deltagandet har varit frivilligt då informerat samtycke erhållits i alla studier.  

De tio artiklarna som presenteras har analyserats på ett jämlikt och objektivt sätt där mina 

egna åsikter inte påverkar resultatet.
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Resultat 

Tabell 2. Sammanställning av artiklar 

Författare och 

år 

Plats för 

studien 

Antal 

deltagare 

Studiedesign/metod Resultat Slutsats 

Palomba, 

Giallauria, Falbo, 

Russo, 

Oppedisano, 

Tolino, Colao, 

Vigorito, Zullo & 

Orio. 2007 

 40 st. Klinisk studie. Jämför en 

strukturerad träningsgrupp 

med en hög-protein 

kostgrupp. 24 veckor. 

Signifikanta skillnader i kroppsvikt, BMI, 

midjemått, fasteinsulin och SHBG hos de 

med ägglossning mellan grupperna. 

Likartade resultat i testosteron. 

Signifikant skillnad i DHEA-S mellan de 

med ägglossning och utan ägglossning i 

Kost-gruppen men inte i 

träningsgruppen. 

Både tränings- och kostgrupp 

förbättrade fertilitet. Detta 

indikerar på att fortsätta arbeta 

med motions- och kostvanor 

hos drabbade kvinnor. 

Sørensen, Søe, 

Halkier, Stigsby, 

& Astrup. 2012 

Danmark 27 st. Klinisk studie. Jämför en hög-

proteinkost med 

standardproteinkost. 6 

månader. 

En hög-proteinkost ger signifikant större 

minskning av kroppsvikt och midjemått 

än en standardproteinkost. I hög-

proteingruppen var glukosnivåerna även 

lägre. 

Högre intag av protein bidrar till 

viktminskning och förbättrar 

glukosmetabolismen (som 

verkar oberoende av 

viktnedgången). Att byta 

kolhydrater mot protein kan ge 

en förbättring i syndromet. 

Thomson, Australien 52 st Klinisk studie. Jämför en De grupper som hade inslag av träning i Viktminskning med 
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Buckley, Noakes, 

Clifton, Norman 

& Brinkworth. 

2008. 

dietgrupp, diet-, och 

aerobträningsgrupp och en 

diet-, aerob-, 

styrketräningsgrupp. 20 

veckor 

studien upplevde kontinuerlig 

viktminskning. De som visade störst 

viktminskning hade även större 

förbättring i menstruationscykler och 

ägglossning i alla grupper. Glukos, 

insulin, insulinresistens och testosteron 

har minskat medan SHBG har ökat, dock 

ingen signifikant skillnad mellan 

grupperna. 

energibegränsning ger 

förbättring i reproduktion, 

kardiometabola avvikelser och 

hormonella parametrar. 

Ytterligare förbättring med 

aerob eller aerob- och 

styrketräning. 

Ornstein, 

Copperman & 

Jacobson. 2011. 

 16 st Klinisk studie. Jämför en 

lågkolhydratskost med en 

lågfettskost. 12 veckor. 

Inga signifikanta skillnader mellan 

grupperna. Viktminskning, BMI och 

midjemått har minskat och 

menstruationscyklerna har förbättrats i 

båda grupper. 

Viktnedgång ger förbättrad 

menstruation, BMI och 

midjemått. Livsstilsförändring 

och minskning av 

kardiovaskulära riskfaktorer är 

en bra behandling för 

förebyggande åtgärd. 

Ardabili, Gargari 

& Farzadi. 2012. 

Iran 50 st Klinisk studie. Jämför effekt 

av vitamin D med en 

placebogrupp. 2 månader. 

Inga signifikanta skillnader visades i 

varken insulin, glukos, insulinkänslighet 

eller insulinresistens. 

Inga funna effekter av vitamin 

D på insulin hos kvinnor med 

polycystiskt ovariesyndrom och 

brist av vitamin D. 

Marsh, 

Steinbeck, 

Australien 49 st. Klinisk studie. Jämför låg GI-

kost med konventionell kost. 

Lågt GI gav större viktminskning och 

ökning av insulinkänslighet. 

Lågt GI ger ytterligare fördelar 

utöver konventionell kost på 
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Atkinson, Petocz 

& Brand-Miller. 

2010. 

Pågick tills 7 % viktminskning 

uppnåtts eller maximalt 12 

månader. 

Menstruationscykler ökade mer hos de 

som åt låg GI än de som åt konventionell 

kost. Inga signifikanta skillnader i SHBG 

eller testosteron. De som hade hög 

insulinutsöndring i lågt GI-gruppen hade 

dubbelt så stor kroppsfettminskning. 

insulinresistens, 

kardiovaskulära riskfaktorer 

och menstruationer. 

Katcher, 

Kunselman, 

Dmitrovic, 

Demers, Gnatuk, 

Kris-Etherton & 

Legro. 2008. 

U.S.A. 15 st Randomiserad crossover. 1. 

Låg fetthalt, hög fiberhalt. 2. 

Hög fetthalt (västerländsk).  

En fettrik (västerländsk) måltid ger längre 

minskning av testosteron och lägre 

glukosnivåer än fettsnål kost. Inga 

signifikanta skillnader i SHBG och inget 

signifikant samband visades mellan 

glukos och insulin med testosteron. 

Kost spelar roll i reglering av 

testosteron men det behövs 

mer forskning kring hur 

sammansättningen av kosten 

spelar roll. 

Atiomo, Read, 

Golding, 

Silcocks, Razali, 

Sarkar, 

Hardiman & 

Thornton. 2009. 

Storbritannien 8 st Randomiserad kontrollstudie. 

Jämför låg-GI-kost med 

”hälsosam”-kost. 6 månader. 

Resultaten bör tolkas med försiktighet 

eftersom det var så få deltagare. En 

minskning i medianvärde av kroppsvikt 

(10 %) och endometri tjocklek hos hela 

studiepopulationen.  

Inga signifikanta skillnader 

mellan grupperna även om 

kvinnor som åt lågt GI hade en 

större minskning i endometri 

tjocklek och ökning av antal 

menstruationscykler. 

Phelan, 

O’Connor, Kyaw 

Tun, Correia, 

Boran, Roche & 

Irland 22 st Kohortsstudie. Jämför effekt 

av långkedjiga, omega-3, 

fleromättade fettsyror med 

placebogrupp.10 månader. 

Biotillgängligt testosteron minskade 

signifikant med hjälp av omega-3. De 

som hade störst minskning av 

biotillgängligt testosteron hade även en 

Ett optimalt förhållande mellan 

omega-3 och omega-6 bör 

utvecklas för att utveckla 

kostråd för drabbade kvinnor 
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GIbney. 2011. signifikant minskning av totalt testosteron 

och androstendion. Ingen signifikant 

förändring av glukos och insulinnivåer 

och ingen signifikant skillnad i LH eller 

FSH.  

och för att få en förbättrad 

hormonprofil. 

Stovall, Purser 

Bailey & Pastore. 

2011. 

U.S.A. 78 st. Klinisk studie med 

tvärsnittsanalys. Jämför 

förutsägbarhet av insulin- och 

glukosåtgärder mellan magra 

och feta. 

Insulin och glukos reagerar olika 

beroende på BMI. Diabetes, nedsatt 

glukostolerans och insulinresistens är 

mer vanligt hos överviktiga kvinnor med 

polycystiskt ovariesyndrom än hos 

magra. 

BMI är betydande faktor för 

effekter av insulin- och 

glukosmetabolismen. 
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Teman som framkommit under analys 

Vid analys har fyra teman framkommit och är följande: Vikt, body mass index och midjemått; 

hormonreglering; insulin och glukos; menstruationscykler.  

Effekten av kosthållning på vikt, body mass index och midjemått 

De flesta artiklarna visade resultat på vikt, body mass index och midjemått. Resultatet av 

Palomba et al’s studie (2007) visar att en hög-proteinkost ger bättre resultat på viktminskning 

än vad en strukturerad träning ger (-7,0 kg respektive -3,8 kg, i genomsnitt), därmed minskar 

även BMI mer vid hög-proteinkost. Dock visades ingen signifikant skillnad i midjemått. Även 

Sørensen, Søe, Halkier, Stigsby och Astrup (2012) menar på att en hög-proteinkost ger en 

signifikant skillnad på kroppsvikt i förhållande till en standard-proteinkost (-7,7 kg respektive 

-3,3 kg, i genomsnitt). Sørensen et al visar även att en hög-proteinkost har en signifikant 

effekt på midjemått (HP: -7,3 cm och SP: -3,6 cm, i genomsnitt). I Thomson et al’s studie 

(2008) fann man ingen signifikant skillnad mellan enbart diet, diet och aerobträning eller diet-

, aerob-, och styrketräning i viktminskning (-8,6 kg, -10,1 kg och -8,6 kg, respektive). De 

visar inte någon signifikant skillnad i midjemått mellan de olika grupperna. Ornstein, 

Copperman och Jacobson (2011) visar att en låg-kolhydratkost och låg-fettkost ger liknande 

resultat på både vikt, BMI och midjemått som minskat i båda dieterna. Vid forskning på 

vitamin D och dess effekt hos kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom fann man inga 

signifikanta effekter på kroppsvikt eller BMI (Ardabili, Gargari & Farzadi, 2012). Marsh, 

Steinbeck, Atkinson, Petocz och Brand-Miller (2010) visar på att en kost med lågt glykemiskt 

index (GI) ger något bättre viktminskning än en konventionell kost (-4,4 kg respektive -4,0 

kg, i genomsnitt). Även Atiomo et al (2009) visar på att en kost med lågt GI ger större 

minskning av kroppsvikt, men även minskning av BMI och midjemått. 

Effekten av kosthållning på hormonreglering  

Flera av artiklarna visade på en förändring av hormonella parametrar vid olika typer av 

kosthållning. Till exempel visar Palomba et al (2007) liknande resultat av förändring i 

testosteron mellan träningsgruppen och kostgruppen. Kostgruppen hade signifikant större 

minskning av androstendion (-14,0 nmol/l mot -0,65 nmol/l). FSH ökade mest, LH minskade 

mest och DHEA-S och SHBG ökade minst i kostgruppen. Sørensen et al (2012) menar att en 

hög-proteinkost ökar minst både i totalt testosteron och fritt testosteron och ökar mest i SHBG 



 

14 

 

än vad standard-proteinkost gör. Thomson et al’s (2008) resultat visar att en diet-, och 

aerobträning minskar mängden testosteron mer än vad enbart diet eller kombinerad diet-, 

aerob-, och styrketräning gör (-0,60 nmol/l mot -0,27 och -0,35 respektive). De visar även att 

en kombinerad diet-, aerob-, och styrketräning ökar mängden SHBG mest. I studien gjord av 

Marsh et al (2010) fann man att en konventionell kost minskar testosteron och LH och ökar 

SHBG mer än vad en kost med lågt GI gör medan lågt GI minskar mängden av FSH mer. 

Katcher et al (2008) visar på att en fettsnål kost ger snabbare men inte så långvarig minskning 

av testosteron medan en fettrik kost minskar i lugnare tempo under längre tid. Den fettrika 

kosten hade högre utgångsvärde av testosteron men vid sista mätningen var värdet lägre än i 

fettsnål kost. Inga signifikanta skillnader fanns i SHBG och DHEA-S. Atiomo et al (2009) 

fann skillnader i LH, SHBG och testosteron där det minskade mer i hälsosam kost jämfört 

med en kost med lågt GI, dock var skillnaderna inte signifikanta. Det biotillgängliga 

testosteronet minskar signifikant med hjälp av långkedjig, omega-3, fleromättade fettsyror 

(Phelan et al, 2011). Vid större minskning av biotillgängligt testosteron fanns även en 

signifikant minskning av totalt testosteron och androstendion. Phelan et al (2011) fann inga 

signifikanta skillnader i LH eller FSH. 

Effekten av kosthållning på insulin och glukos 

Några av artiklarna visade att olika typer av kosthållning har olika effekter på insulin- och 

glukoshalter hos kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom. Palomba et al (2007) hittade en 

signifikant skillnad i fasteinsulin mellan de som haft ägglossning i de två grupperna. I 

gruppen med träning minskade fasteinsulinet med 23,4 pmol/l mot 13,1 pmol/l minskning i 

kostgruppen. Sørensen et al (2012) fann att glukos minskar med 0,3 mmol/l vid en hög-

proteinkost medan en standard-proteinkost ökar glukosen med 0,1 mmol/l. En hög-proteinkost 

förbättrar därmed glukosmetabolismen hos kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom. Varken 

Thomson et al (2008), Ardabili et al (2012) eller Phelan et al (2011) fann någon signifikant 

skillnad på varken glukos eller insulin. Marsh et al’s studie (2010) visar att insulin minskar 

mer vid en kost med lågt GI än vid en konventionell kost och därmed ger en kost med lågt GI 

en förbättring på insulinresistensen. De fann dock ingen signifikant skillnad mellan grupperna 

på glukos. Katcher et al (2008) menar på att en fettsnål kost ökar både insulin och glukos 

snabbare och mer än en fettrik kost. Kvinnor med ett BMI på ≥ 25 kg/m² har högre värde av 

fasteglukos än kvinnor med ett BMI på < 25 kg/m² menar Stovall, Purser Bailey och Pastore 

(2011). De menar även att de överviktiga kvinnorna med polycystiskt ovariesyndrom har 
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högre nedsatt glukostolerans (21 % respektive 3 %) och även högre insulinresistens (21 % 

respektive 0 %). 

Effekten av kosthållning på menstruationscykler 

Tre av de inkluderade artiklarna i den här litteraturstudien fann att kosthållning även har 

inverkan på menstruationscykler hos kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom. Thomson et 

alt (2008) och Ornstein et al (2011) fann att viktminskning ger förbättring i 

menstruationscykler och ägglossning. Marsh et al (2010) menar att vid lågt GI ökar 

menstruationscyklerna med 95 % mot den konventionella kostens 63 %. Även Atiomo et al 

(2009) visade samband på lågt GI och ökade menstruationscykler. Dock är det oklart ifall det 

är kosten med lågt GI i sig som ger ökade menstruationscykler eller om det är 

viktminskningen som en kost med lågt GI ger. 

Sammanfattning av resultat 

Sammanfattningsvis har resultatet från studierna visat på att olika kostmetoder ger olika 

effekter hos kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom. En hög-proteinkost, en kosthållning 

med lågt GI och ökad fysisk aktivitet är tre olika metoder som ger positiva effekter på 

syndromet. En fettsnål kost ger fler negativa effekter än vad en fettrik kost ger, särskilt på 

testosteron, insulin och glukos. Vitamin D gav inga signifikanta effekter hos kvinnor med 

polycystiskt ovariesyndrom. Studien visar att BMI är en avgörande del för hur glukos- och 

insulinmetabolismen fungerar och att viktminskning också förbättrar syndromet. 

Diskussion 

Metoddiskussion 

Fördelen med den metod som använts vid den här litteraturstudien är att genom att begränsa 

sökningen till mellan år 2008-2013 är att man ser ny och uppdaterad forskning. Genom att 

använda MeSH-termer vid sökning av data gick det att begränsa området efter vad syftet med 

litteraturstudien var och därmed utesluta studier som inte har forskat på bland annat 

polycystiskt ovariesyndrom. Väl valda sökkombinationer gjorde det enkelt att hitta relevant 

forskning. Överlag har kvaliteten på artiklarna varit god, vissa delar i några artiklar har dock 

varit lite otydliga. Forskning som tas med i den här litteraturstudien kommer från flera olika 

ställen i världen som gör att studiepopulationen blir bredare. Då alla artiklarna var av 
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kvantitativ ansats underlättades arbetet med att sortera upp insamlad data i olika teman vid 

bearbetning av data.  

En nackdel är dock att det redan från början finns väldigt begränsad forskning kring 

polycystiskt ovariesyndrom och effekterna från kostvanor och då avgränsa sökningen med 

MeSH-termer och även årtal gör urvalet väldigt litet. På grund av att utbudet är så pass 

begränsat är det även svårt att hitta forskning som undersöker samma sak genom samma 

tillvägagångssätt. Genom att använda fler databaser och/eller andra sökkombinationer hade 

man troligtvis fått fram mer forskning. Förslag på fler sökord: pcos och nutrition. Hade 

urvalspopulationen i studierna varit större hade även resultatet blivit mer representativt för 

polycystiskt ovariesyndrom. Endast gratis, fulltext artiklar har inkluderats vilket mycket väl 

kan ha uteslutit relevant forskning. Genom att inkludera dem hade bevisvärdet kunnat ökas. 

Resultatdiskussion 

Det resultat som visas är starkt kopplat till syftet med den här litteraturstudien då syftet var att 

se vilka effekter olika kostmetoder har för effekter på kvinnor med polycystiskt 

ovariesyndrom. Studierna har presenterat olika varianter av kostpåverkan däribland hög-

proteinkost, fettrik kost, kost med lågt GI, vitamin D och även fleromättade omega-3 effekter. 

Resultatet visade på att kost- och även motionsvanor har betydande effekter på kvinnor med 

polycystiskt ovariesyndrom dock framkom det inte om någon metod skulle vara bättre än 

någon annan. Det är kanske inte någon metod som är överlägset bättre än någon annan utan 

att det finns flera olika metoder som ger olika effekter på olika kvinnor. 

Eriksson et al (2011) och Mavropoulos et al (2005) skriver att livsstilsförändring har positiva 

effekter på polycystiskt ovariesyndrom, vilket även visar sig i den här litteraturstudien, då 

effekter visar sig genom att ändra på kosthållning och öka fysisk aktivitet. Genom den här 

litteraturstudien kan man se att kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom kan få positiva 

effekter från olika typer av kostmetoder. Däremot behövs fler studier som undersöker vad 

kvinnorna ätit innan studiens start och jämföra detta med resultat från studier. Även studier 

som studerar effekten från ett hög-protein, fettrik, lågt GI och ökad fysisk aktivitet metod då 

dessa metoder var för sig visat sig ge positiva effekter på både vikt, BMI, testosteron, 

androstendion, LH, FSH, SHBG och DHEA-S.  

Att kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom har en störd aptitreglering (Naessén & Lindén 

Hirschberg, 2008) kan göra att de har svårare att gå ned i vikt, vilket kan vara ett problem då 

viktminskning är en viktig komponent när det gäller lindring av syndromet. Här kan forskning 
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behövas kring vilken metod som skulle kunna reglera aptitstörning för att underlätta 

viktnedgång hos kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom. 

Eftersom kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom ofta har en övervikt eller lider av fetma 

(Nordenvall, 2008) verkar det bäst att börja med att behandla det problemet. Även en liten 

viktminskning kan ge positiva effekter på syndromet och det kan vara en motivationshöjare 

för fortsatt viktminskning. Utefter det resultat som framkommit i den här litteraturstudien 

verkar det som att en kost med ökat protein, ökat fett och låg halt av kolhydrater med lågt GI 

är det bästa för kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom men det behövs fler studier för att 

kunna säkerställa en eller flera bra metoder för att lindra syndromet hos kvinnorna. Att tillföra 

extra fysisk aktivitet är inte heller fel.  

Effekten av kosthållning på vikt, body mass index och midjemått  

En viktig komponent verkar vara viktminskning precis som tidigare forskning visat på 

(Mavropoulos et al, 2005; Nordenvall, 2008). De flesta artiklar som inkluderats i den här 

litteraturstudien har visat på att kosthållning har stor betydelse för förändring i vikt, BMI och 

midjemått hos kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom. 

Effekten av kosthållning på hormonreglering 

Borgfelt et al (2010) skriver att vid diagnos av polycystiskt ovariesyndrom så mäts bland 

annat halter av LH, FSH, testosteron och androstendion. Åtminstone några av dessa 

hormonhalter har tagits upp i de flesta studier som ingår i den här litteraturstudien och 

forskningen visar på att förändring i kost och motion även påverkar halterna av hormoner. En 

hög-proteinkost, lågt GI kost, fettrik kost och ökad fysisk aktivitet har alla visat olika positiva 

effekter på testosteron, androstendion, LH, FSH, SHBG och DHEA-S. 

Effekten av kosthållning på insulin och glukos 

Forskning har visat att 40 % av kvinnor med polycystiskt ovariesyndrom har en 

glukosintolerans (Brismar, 2011). Därför var det även intressant att se vad olika kostmetoder 

har för effekter på insulin- och glukosförändringar hos kvinnorna. Mavropoulos et al (2005) 

påtalar att en kostförändring kan sänka insulinresistensen. Litteraturstudiens resultat visar på 

att ett högt BMI även kan innebära högre halter av fasteglukos, glukosintolerans och 

insulinresistens. Sørensen et al (2012) fann att kost påverkar glukosmetabolismen då en hög-

proteinkost minskar glukosen i blodet och då ger en positiv effekt på glukosmetabolismen. En 
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kost med lågt GI minskar fasteinsulinet enligt Marsh et al (2010). Katcher et al (2008) fann att 

en fettsnål kost gav negativa effekter på insulin och glukos. Detta resultat reser frågan om det 

var bristen på fettet som gav en negativ effekt eller om det kanske var på grund av någon 

annan komponent som bidrog till att en fettrik kost sågs vara positiv istället. Palomba et al 

(2007) visar på att träning kan vara en bidragande faktor för att minska fasteinsulinet. Att kost 

ger effekt på insulin och glukos är det ingen tvekan om.  

Effekten av kosthållning på menstruationscykler 

Viss tidigare forskning säger även att menstruationsrubbningarna blir stabilare ju äldre 

kvinnan med syndromet blir (Jawad & Nilsson, 2008). Detta är dock inget som framgår i den 

här litteraturstudien då ingen åldersbegränsning har gjorts. Majoriteten av forskningen har 

begränsat sig mellan 18-35 år. Litteraturstudien presenterar däremot att en kost med lågt GI 

(Marsh et al, 2010; Atiomo et al, 2009) eller en viktminskning (Thomson et al, 2008; Ornstein 

et al. 2010) ger positiva effekter på menstruationscykler och ägglossningscykler. 

Slutsats 

Syftet med den här litteraturstudien var att se vilka effekter olika kostmetoder har på kvinnor 

med polycystiskt ovariesyndrom. Resultatet har presenterat effekter av olika kostmetoder så 

som hög-proteinkost, kost med lågt GI, fettrik kost, fettsnål kost, effekter av tillskott av 

vitamin D och även hur kvinnornas BMI har varit avgörande för insulin- och 

glukosmetabolismen. Det resultat som visas i den här litteraturstudien är att både en hög-

proteinkost, en kost med lågt GI och fettrik kost ger positiva effekter på polycystiskt 

ovariesyndrom. Även ökad fysisk aktivitet har visats ge positiva effekter på syndromet. 

Resultatet indikerar även på att kroppsvikt är en viktig del av hur det polycystiska 

ovariesyndromet visar sig och att med exempelvis viktminskning kan syndromet förbättras. 

Sammanfattningsvis, utifrån resultatet av den här studien kan man säga att mer forskning 

behövs kring de olika kostmetoderna i större studiepopulationer och att olika kostmetoder har 

olika effekter på hur polycystiskt ovariesyndrom visar sig.  
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Resultatets användbarhet 

Resultatet från den här litteraturstudien kan användas vid utformning av nya studieprogram då 

mer forskning behövs. Litteraturstudien visar på att det finns olika metoder att lägga upp sin 

kost på och att vissa metoder ger mer positiv effekt än andra. 
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