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1. UVOD 

 

Alarmantnim porastom stope pretilosti u svijetu, istodobno se u žena fertilne dobi povećava 

prevalencija sindroma policističnih jajnika koji se u mnogim slučajevima udružuje s pretilošću i 

hiperlipidemijom. Niz simptoma se veže uz heterogeni poremećaj koji podrazumijevamo pod 

nazivom sindrom policističnih jajnika (PCOS), ali karakteriziraju ga tri najznačajnija: nepravilnosti 

menstruacijskog ciklusa (oligo/anovulacija), policističan izgled jajnika te povećano stvaranje 

muških spolnih hormona androgena (hiperandrogenizam/hiperandrogenemija). Učestalost pojave 

sindroma ovisna je o vrstama promatranih dijagnostičkih kriterija te o pojedinoj populaciji – 

dobnom rasponu, etničkom i geografskom podrijetlu (Bernier, 2012). Poznato je da je prevalencija 

veća u adolescentica, a da se smanjuje s povećanjem starosne dobi zbog ublažavanja 

hiperandrogenemije i češćih ovulacija. Prema Europskim dijagnostičkim kriterijima (Konsenzus u 

Rotterdamu) PCOS obuhvaća skup znakova koji se javljaju kod 15 – 25 % žena reproduktivne 

dobi (Pentz, 2010) te predstavlja jedan od najučestalijih endokrinih poremećaja u ženskoj 

populaciji (Bernier, 2012). Reproduktivna dob žene prema podacima Svjetske zdravstvene 

organizacije odnosi se na razdoblje od njene 15. do 49. godine života (WHO, 2006). Pozornost 

sindromu policističnih jajnika pridaje se zbog mogućih posljedica kojima često rezultira, poput 

spontanih pobačaja, dijabetesa tipa dva, karcinoma dojke, infarkta miokarda i brojnih drugih 

(Farquhar, 2007). Također, zbog široke palete poremećaja koji su uključeni u PCOS, liječenje 

zahtijeva multidisciplinaran pristup s ciljem ublažavanja svakog simptoma koji narušava kvalitetu 

života pacijentice (Roush, 2010). Liječenje PCOS, osim hormonske terapije, podrazumijeva 

promjenu načina života gdje su prehrana i tjelesna aktivnost najbitniji čimbenici, uz naglasak da 

je liječenje potrebno što je više moguće individualizirati kako bi se postigli što bolji učinci. 

Iako ne postoji točno definiran prehrambeni obrazac za osobe s dijagnozom PCOS-a, istraživanja 

su potvrdila da su redukcijske dijete, koje dovode do smanjenja 5 – 10 % tjelesne mase, 

rezultirale značajnim cjelokupnim poboljšanjem stanja (Moran i sur., 2013). Osim smanjenja 

energetskog unosa, za poboljšanje simptoma sindroma policističnih jajnika blagotvornim se 

pokazao obrazac mediteranske prehrane, stoga je cilj ovog rada bio procijeniti kakvoću prehrane 

ispitanica s postavljenom dijagnozom sindroma policističnih jajnika pomoću MEDAS 

(Mediterranean Diet Adherence Screener) upitnika te usporediti rezultate s ispitanicama koje 

nemaju postavljenu dijagnozu PCOS-a.   
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2. TEORIJSKI DIO 

2.1. Definicija i obilježja PCOS 

 

Sindrom policističnih jajnika (PCOS) izvorno je nazvan Stein - Leventhalov sindrom prema 

liječnicima koji su ga 1935. godine prvi opisali kao spektar znakova i simptoma s naglaskom na 

anovulaciju, gojaznost i policističan izgled jajnika provodeći istraživanje na sedam amenoreičnih 

žena (Farquhar, 2007). PCOS se prezentira kao udruženost menstrualnih poremećaja, hirzutizma, 

pretilosti i drugih simptoma. Dok oko 66 % žena pokazuje menstrualne nepravilnosti vezane uz 

anovulaciju, koja posljedično završava produženim mensturalnim ciklusom (oligomenoreja) ili 

izostankom menstruacije (amenoreja), podjednak udio javlja se sa znakovima hirzutizma ili 

hirzutizmu srodnim znakovima (akne, seboreja, ženska alopecija, atrofija grudi, muška boja 

glasa), a njih oko 50 % je pretilo (Živić i sur., 2012). Hirzutizam se definira kao pretjeran rast 

dlaka u žena na mjestima uobičajenima za muškarce (Bernier, 2012). Brojna istraživanja ukazala 

su na jednak postotak pojave akni i alopecije u žena s PCOS-om i u općoj populaciji, stoga ta dva 

parametra nisu pouzdani pokazatelji hiperandrogenizma. Akne se pojavljuju najčešće kod 

adolescentica i mlađih žena, za razliku od alopecije (muška ćelavost) koja se u određenom 

postoku odražava kod starije populacije žena (Pavičić Baldani, 2013). Od ostalih kliničkih 

manifestacija, pretilost i inzulinska rezistencija se izdvajaju kao redoviti pratitelji sindroma 

policističnih jajnika. Prosjek pretilih pacijentica sa sindromom policističnih jajnika veći je od 

prosjeka pretilih žena bez sindroma PCOS. Najmanje 50% pacijentica s PCOS je prekomjerne 

tjelesne mase ili gojazno te je kod njih povećana incidencija lipidnih poremećaja i dijabetesa tipa 

dva (Faghfoori, 2017). Osobito je zastupljena androidna pretilost i uz nju vezane veće količine 

visceralne masti. Studije su pokazale da je distribucija masnog tkiva od izuzetne važnosti jer se 

abdominalna pretilost povezuje s povećanim rizikom za razvoj metaboličkih komplikacija. 

Androidna distribucija masnog tkiva prisutna je i kod mršavih žena s PCOS-om u 70 % slučajeva 

poremećaja (Kirchengast i Huber, 2001). Studije ukazuju da abdominalno visceralno masno tkivo 

snažnije korelira s inzulinskom rezistencijom i markerima metaboličkog sindroma nego potkožno 

masno tkivo. Nadalje, pretilost, osobito abdominalna, pogoršava kliničke značajke neplodnosti i 

neredovitog menstrualnog ciklusa, veže se uz povećane androgene u serumu te povećanu razinu 

luteinizirajućeg hormona (Moran i Norman, 2004). Povećana je i stopa gestacijskog dijabetesa u 

žena sa sindromom policisitičnih jajnika (Holte i sur., 1998; Paradisi i sur., 1998; Radon i sur. 

1999); neka istraživanja pokazala su veći rizik od pobačaja kod tih žena (Glueck i sur., 1999). 
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Rizik za intoleranciju glukoze veći je  5 – 10 puta u osoba sa sindromom policističnih jajnika nego 

u općoj populaciji (Pelusi i sur., 2004). 

  

2.2. Dijagnostički kriteriji 

 

U kliničkoj praksi ne postoji jedinstven dijagnostički kriterij koji potvrđuje sindrom policističnih 

jajnika. Primjenjuju se tri vrste kriterija ( NIH, Rotterdamski i AES) koji prema svojim smjernicama 

i prisutnosti različitih znakova određuju učestalost ovog sindroma. Za postavljanje dijagnoze 

PCOS-a potrebno je provesti više različitih testova koji podrazumijevaju uzimanje anamneze 

pacijentice, biokemijske testove, fizikalni i ultrazvučni pregled jajnika. Parametri osobne 

anamneze koji predstavljaju povećan rizik za nastanak sindroma su: niska porođajna masa, 

simptomi hiperandrogenizma, brzi rast ili zaostajanje u rastu, pretilost u djetinjstvu i adolescenciji, 

promjene tjelesne mase, rana menarha i poremećaji menstruacijskog ciklusa (Pentz, 2010). 

Prilikom fizikalnog pregleda pacijentici se  određuje indeks tjelesne mase (ITM) kao omjer tjelesne 

mase (kg) i tjelesne visine na kvadrat (m2), omjer opsega struka i bokova, mjeri se krvni tlak te 

se procjenjuje stupanj hiperandrogenizma. Klinički znakovi hiperandrogenizma pojavljuju se 

prvenstveno u obliku hirzutizma, ali također i u obliku seboreje, akni i alopecije. Hormonski status 

pacijentice utvrđuje se biokemijskom analizom, točnije mjerenjem statusa ukupnih testosterona 

u organizmu, razine luteinizirajućeg hormona, folikul-stimulirajućeg hormona, proteina koji veže 

spolne hormone i drugih. Za procjenu pretjerane dlakavosti u žena koristi se modificirana Ferriman 

- Gallweyeva ljestvica (Slika 1) koja bodovnom skalom (1 – 4) određuje stupanj hirzutizma na 

devet područja ljudskog organizma. Hirzutizam je prisutan u slučaju zbroja bodova većeg od 8 

(Pavičić Baldani, 2013). Ultrazvučni pregled jajnika je najjednostavnija metoda uključena u 

dijagnostiku PCOS-a. Jednom od glavnih odrednica u razvoju i nastanku PCOS-a smatra se 

inzulinska rezistencija, i u žena adekvatne tjelesne mase, i u žena prekomjerne tjelesne mase, no 

ipak ne predstavlja dijagnostički kriterij za PCOS. (Chang i sur. 1983).  
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Slika 1. Modificirana Ferriman - Gallweyeva ljestvica (Pavičić - Baldani, 2013) 

 

2.2.1. NIH kriteriji 

 

Američki nacionalni institut za zdravlje (US National Intitutes of Health – NIH) 1990. godine 

utvrdio je kriterije prema kojima se postavlja dijagnoza za PCOS, a odnosi se na prisustvo kliničkih 

znakova hiperandrogenizma, isključenje bolesti koje se slično očituju te kronične anovulacije. 

Kriteriji NIH-a su najstroži te pokazuju najmanji postotak potvrđenih dijagnoza PCOS-a (Burks i 

Wild, 2014). Bolesti, odnosno poremećaji, koji se manifestiraju na sličan način kao sindrom 

policističnih jajnika podrazumijevaju hiperprolaktinemiju, poremećaj štitnjače, kongenitalnu 

adrenalnu hiperplaziju, virilizirajuće tumore, utjecaj nekih lijekova i Cushingov sindrom (Azziz, 

2007). 

 

2.2.2. Rotterdamski kriteriji 

 

NIH kriteriji su u kliničkoj praksi često zamijenjeni proširenim Rotterdamskim kriterijima koji su 

utvrđeni 2003. godine i danas se u najvećoj mjeri koriste u postavljanju dijagnoze PCOS-a. Za 

potvrdnu dijagnozu neophodno je imati dva od tri parametra: anovulacija (amenoreja/ 

oligomenoreja), klinički i/ili biokemijski znakovi hiperandrogenemije (hirzutizam, akne, alopecija 
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i/ili povećanje slobodnog testosterona ili LH odnosno LH/FSH odnosa) te policističan izgled 

jajnika potvrđen ultrazvukom uz odsustvo drugih sličnih poremećaja (Pentz, 2010). Anovulacija 

se može detektirati mjerenjem razine progesterona u sredini luteinske faze ciklusa (Živić i sur., 

2012). Ultrazvučni pregled jajnika potvrđuje PCOS ukoliko je volumen jednog jajnika veći od 10 

cm3, a u takvom jajniku mogće je uočiti 12 i više folikula promjera 2 – 9 mm. Isključivo 

policističan izgled jajnika nije dostatan parametar za postavljanje dijagnoze PCOS-a (Franks, 

2006). 

 

2.2.3. AES kriteriji 

 

Najnoviji kriteriji sastavljeni su 2006. godine od strane Internacionalne organizacije za istraživanje 

stanja i bolesti povezanih s povećanim stvaranjem androgena (Androgen Excess Society – AES). 

Prema objavljenom trećem konzensusu o dijagnostičkim kriterijima, dijagnoza PCOS-a se 

postavlja na osnovi prisutnosti triju znakova: kliničkoga i/ili biokemijskoga nalaza 

hiperandrogenemije, nepravilnog rada jajnika (oligoanovulacije i/ili policističnog izgleda jajnika 

koji se dokazuje ultrazvukom) te isključenja već navedenih poremećaja koji se manifestiraju na 

sličan način (Pavičić Baldani, 2013). 

 

2.3. Etiologija i patogeneza PCOS 

 

Kao najčešći endokrinološki i reproduktivni poremećaj, sinodrom policističnih jajnika nije dovoljno 

istražen niti objašnjen. Ipak, poznato je da brojni genetski, kao i okolišni čimbenici, utječu na 

njegov razvoj. Iako točni mehanizmi razvoja i nastanka nisu jasni, smatra se da već intrauterini 

razvoj ima svoj doprinos u cijelom procesu. Za 20 % je povećan rizik od sindroma policističnih 

jajnika u odrasloj dobi ukoliko trudnica ima prekomjernu tjelesnu masu, ukoliko dođe do zastoja 

u rastu fetusa te u slučaju povećanog stvaranja androgena u fetusu (Pasquali i sur., 2003). 

Također, rizik se za 50 % povećava u slučaju adrenarhe (prijevremeni pubertet) prije navršene 

osme godine života djeteta. Bitnu ulogu u etiologiji ima obiteljska anamneza što potvrđuje 

činjenica da PCOS pogađa 35 - 40 % žena čiji najbliži član u obitelji ima sindrom u usporedbi s 5 

– 10 % žena u općoj populaciji. Iako taj podatak potvrđuje genetsku osnovu za nastanak PCOS-

a, točan mehanizam nije poznat te nije pronađen nijedan genetski marker (Roush, 2010.). Defekt 

inzulinskog djelovanja ključan je u patogenezi ovog sindroma (Fenkci i sur., 2003). Čak 50 – 70 
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% žena s dijagnozom PCOS ima utvrđenu inzulinsku rezistenciju, što zbog prekomjerne tjelesne 

mase, što zbog genetske predispozicije (Marsh i Brand-Miller, 2005). Karakteristična pojava uz 

otpornost tkiva na djelovanje inzulina je povišenje testosterona, a smanjenje razine proteina koji 

veže spolne hormone (SHBG). 

 

2.4. Liječenje PCOS 

 

Nedostatak regularne ovulacije ili njen potpuni izostanak glavni je uzrok neplodnosti kod 

pacijentica s dijagnozom PCOS-a, stoga sindrom osim kliničke, ima utjecaj i na socijalnu sliku 

određene populacije (Wright, 2010). Zbog mnoštva poremećaja koji dolaze pridruženi uz PCOS, 

liječenje zahtijeva multidisciplinaran pristup te se danas temelji na ublažavanju svakog pojedinog 

simptoma koji narušava kvalitetu života pacijentice (Roush, 2010). Liječenje PCOS, osim 

hormonske terapije, podrazumijeva promjenu načina života gdje su prehrana i tjelesna aktivnost 

najbitniji parametri koji mogu dovesti do ublažavanja simptoma te uklanjanja reproduktivnih i 

metaboličkih disfunkcija. Neovisno o dobnoj skupini pacijentica s PCOS-om, liječenje treba 

individualizirati kako bi se postigli što bolji učinci. Tretman PCOS-a razlikuje se s obzirom na dob 

pacijentice te stupanj specifičnih simptoma i znakova. S obzirom na navedeno, u terapiji se 

primjenjuju hormonski pripravci, inzulin-senzitirajući lijekovi te se provodi kirurško liječenje. 

Liječenje adolescentica sa PCOS-om temelji se na reguliranju nepravilnog krvarenja, reduciranju 

inzulinske rezistencije i pretilosti te uklanjanju kozmetičkih nepravilnosti kao što su akne i 

pojačana dlakavost (Homburg i Lambalk, 2004). Upravljanje tjelesnom masom ne znači nužno 

gubitak kilograma kod pretilih osoba, nego i održavanje postojeće tjelesne mase te sprječavanje 

debljanja kod adekvatno uhranjenih pacijentica (Lin i sur., 2019). Adekvatnom i dugotrajnom 

terapijom značajno se smanjuje rizik od nastanka metaboličkog sindroma i dijabetesa, kao i 

ginekoloških karcinoma u kasnijoj dobi (Živić i sur., 2012). Brojni fizički simptomi poput akni, 

hirzutizma, prekomjerne tjelesne mase itd., uzrok su anksioznosti, depresije te niske razine 

samopoštovanja i narušene kvalitete života (Gulseren i sur. 2006; Himelein i Thatcher 2006a,b), 

stoga u metode liječenja sindroma trebaju biti uključeni i psihološki faktori, u suprotnome 

promjene načina života neće rezultirati uspjehom (Coffey i sur., 2006). Preporuke navode važnost 

ranog otkrivanja simptoma te ispravnog pristupa u liječenju kako bi se uklonili naršavajući faktori 

kvalitete života, ali i umanjio rizik od razvoja brojnih dodatnih komplikacija. 
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2.5. Prehrana 

 

„Optimalna dijeta nije ona koja samo sprječava nastajanje nutritivnog deficita tako što osigurava 

dovoljno nutrijenata i energije za ljudski rast i razvoj, nego koja uz to potiče zdravlje, dug život 

te smanjuje rizik od kroničnih bolesti povezanih s prehranom“ (Sabate, 2003). 

 

Sastav idealne prehrane za tretman PCOS nije poznat jer je većina studija usmjerena na 

energetsku restrikciju, međutim sve veća važnost se, osim smanjenju tjelesne mase, pridaje i 

komponentama dijetoterapije koje bi dovele do povećane tolerancije inzulina (Marsh i Brand-

Miller, 2005). Navedeno potvrđuje kineska studija gdje su prehrana i tjelesna aktivnost bile glavne 

odrednice u snižavanju incidencije dijabetesa, u osoba adekvatne tjelesne mase i u pretilih osoba, 

čime je dokazano da redukcija tjelesne mase nije jedini benefit pravilne prehrane i vježbanja (Pan 

i sur., 1997). Studije pokazuju potencijalno povoljno djelovanje niskomasne te 

visokougljikohidratne prehrane sa zastupljenim složenim ugljikohidratima te prehrambenim 

vlaknima (Baba i sur., 1999) na inzulinsku osjetljivost, na gubitak tjelesne mase i redukciju 

metaboličkih i reproduktivnih simptoma. Zbog nedostatka konkretnih dokaza o djelotvornosti 

određenog obrasca prehrane, raste interes za istraživanjem obrazaca prehrane koji bi bili 

djelotvorni u liječenju PCOS-a. Mediteranska prehrana sa svojim komponentama čini cjelinu koja 

djeluje protuupalno zahvaljujući visokom unosu višestrukonezasićenih omega-3 masnih kiselina, 

prehrambenih vlakana te vitamina i minerala (Willett i sur., 1995.), stoga može biti važna u 

tretmanu PCOS-a, dok obrasci prehrane koji rezultiraju smanjenjem TM pridonose stabiliziranju 

inzulina, smanjenju cirkulirajućih androgena, podizanju osjećaja zadovoljstva te pojavi ovulacije i 

povećanju šansi za začećem (Kažinić Kreho, 2010). Također, moguće pozitivne učinke koje je 

potrebno dodatno istražiti, pokazuju i prehrana s povećanim udjelom proteina, prehrana s 

povećanim udjelom omega-3 masnih kiselina te prehrana s niskim glikemijskim indeksom bitna 

zbog održavanja sitosti i smanjenja čimbenika rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti i 

dijabetesa tipa dva (Moran i Norman, 2004). 

 

2.5.1. Redukcija tjelesne mase 

 

Iako nisu sve pacijentice sa sindromom policističnih jajnika nužno pretile, PCOS se u velikom 

postotku povezuje s abdominalnom pretilošću te inzulinskom rezistencijom pa je smanjenje 
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tjelesne mase ™ najčešće prvi korak u liječenju sindroma. Energetski deficit moguće je postići na 

dva načina – smanjenjem kalorijskog unosa ili povećanjem energetske potrošnje, no istraživanja 

upućuju na njihovu kombinaciju s ciljem postizanja optimalnih rezultata (Farshchi i sur., 2007). 

Proučavanje utjecaja promjene načina života u žena sa sindromom policističnih jajnika na 

ovulaciju i plodnost pokazalo je pozitivne učinke već kod minimalnog smanjenja tjelesne mase od 

5 do 10 % (Kiddy i sur., 1992; Huber-Buchholz i sur., 1999; Pasquali i sur., 2000; Crosignani i 

sur., 2003; Moran i sur., 2003). Moran i sur. u svojem istraživanju 2003. godine pokazali su da 

smanjen energetski unos, bez obzira na smanjenje tjelesne mase, doprinosi poboljšanju 

reproduktivnih parametara. Još su neka istraživanja pokazala pozitivne rezultate vezane uz 

reproduktivne parametre tri do pet mjeseci nakon smanjenja TM (Clark i sur., 1998), dok su neka 

uočila poboljšanja tijekom 4 - 6 tjedana niskokalorične dijete (Kiddy i sur. 1989). Uz pozitivan 

učinak na reproduktivne parametre, gubitak kilograma ima jednako djelovanje i na metaboličke 

parametre ublažavajući simptome hiperandrogenizma. Rezultati pokazuju smanjenu količinu 

testosterona te povećanje SHBG-a (Kiddy i sur., 1989; Van Dam i sur., 2002). Redukcija TM 

također povoljno utječe na smanjenje hiperlipidemije (Moran i sur., 2003.) te pozitivno utječe na 

psihološko zdravlje. Može se zaključiti kako je redukcija prekomjerne tjelesne mase od izuzetnog 

značaja jer poboljšava mnogobrojne simptome koji se javljaju uz PCOS. 

 

2.5.2. Masti 

 

Studije provedene na životinjama ukazuju na nedostatak dijeta bogatih mastima zbog čestog 

rezultiranja inzulinskom rezistencijom, dok su kliničke studije prekratkog trajanja i provedene na 

premalom broju ispitanika da bi dale konzistentne rezultate koji bi mogli koristiti u dijetoterapiji 

PCOS-a (Riccardi i Rivellese, 2000). Postoji poveznica između razvoja dijabetesa tipa dva i 

konzumacije visokomasne dijete (Marshall i sur., 1991). Istraživanja, čiji rezultati pokazuju da je 

dijeta bogata mastima štetnija za neaktivne osobe, potvrđuju važnost tjelesne aktivnosti u 

regulaciji inzulinske rezistencije (Marshall i sur., 1991). Istraživanje na ženama s PCOS-om 

utvrdilo je da povećani unos PUFA rezultira značajnim povećanjem razine glukoze natašte i 

smanjenjem neesterificiranih masnih kiselina (NEFA) u plazmi, pri čemu nisu promijenjene razine 

inzulina, lipida u krvi, testosterona ili razine globulina koji veže spolne hormone (SHBG) (Kasim-

Karakas i sur., 2004). Visoke razine NEFA vežu se uz dislipidemiju (Byrne i sur., 1994), hipertenziju 

(Fagot-Campagna i sur., 1998) i povećan rizik od dijabetesa tipa dva, stoga je njihovo snižavanje 
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poželjno. Autori (Kasim-Karakas i sur., 2004) zaključuju da prehrana bogata nezasićenim masnim 

kiselinama može biti povoljna u ublažavanju simptoma sindroma, ali zabrinjavajuća je mogućnost 

debljanja pri povećanom unosu hrane visoke energetske gustoće (Marsh i Brand-Miller, 2005), 

stoga su potrebna detaljnija istraživanja koja bi dala jasne dokaze o učinkovitosti takvog 

prehrambenog obrasca. 

 

2.5.3. Proteini 

 

Utjecaj prehrane s povećanim udjelom proteina nedovoljno je istražen, a provedena istraživanja 

su većinom kontradiktorna. Dok neka pokazuju rezultate koji doprinose poboljšanju inzulinske 

rezistencije (Moran i Norman, 2004), ostala pokazuju narušavanje tog parametra (Linn i sur. 

1996). Dugoročne koristi od ovakve prehrane nisu dokazane. Moran i Norman (2004) usporedili 

su djelotvornost visokougljikohidratne i visokoproteinske dijete te dobiveni rezultati nisu pokazali 

bitne razlike u djelovanju na metaboličke parametre karakteristične za PCOS. Kratkotrajna, 

šestodnevna studija, ukazala je na pozitivne rezultate visokoproteinske dijete s niskim udjelom 

masti i namirnicama niskog glikemijskog indeksa u muškaraca kod kojih je bila pristuna 

abdominalna pretilost, u usporedbi s dijetom Američke udruge za srce koja se temelji na visokom 

unosu ugljikohidrata i umjerenom unosu proteina (Dumesnil i sur., 2001). Međutim, nije poznato 

jesu li pozitivni učinci poput smanjene razine triacilglicerola za 35 %, smanjene razine inzulina te 

značajne redukcije veličine čestica LDL kolesterola, rezultat istodobno sniženog unosa 

ugljikohidrata i povišenog unosa proteina, unosa namirnica niskog GI ili njihove kombinacije. Veći 

gubitak na tjelesnoj masi i abdolminalnom masnom tkivu postignut je u pretilih žena s dijabetesom 

tipa dva konzumacijom visokoproteinske (30 % proteina, 40 % ugljikohidrata, 30 % masti) u 

usporedbi s konzumacijom niskoproteinske (15 % proteina, 55 % ugljikohidrata, 30 % masti) 

prehrane s jednakom kalorijskom vrijednošću (Baba i sur., 1999). Ipak, Baba i sur. (1999) nisu 

pokazali značajnu razliku u parametrima koji se odnose na smanjenu razinu inzulina natašte te 

gubitak masnoće u pretilih muškaraca s izraženom hiperinzulinemijom s obzirom na promatrane 

obrasce prehrane - visokoproteinsku i visokougljikohidratnu dijetu.  

Moran i Norman (2004) navode da je prednost visokoproteinske dijete u tretmanu PCOS-a, pred 

visokougljikohidratnom i visokomasnom dijetom uz jednak energetski unos, produljenje osjećaja 

sitosti što može pomoći kod reduciranja tjelesne mase, a potom kod održavanja postignute TM. 

S druge strane, spomenuti obrazac prehrane može dovesti do ugrožene funkcije bubrega te 
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smanjene mineralne gustoće kostiju kao posljedice smanjenog unosa protektivnih namirnica 

poput voća, povrća i cjelovitih žitarica (Faghfoori i sur., 2017). 

 

2.5.4. Ugljikohidrati 

 

Rezultati nekih istraživanja sugeriraju da prehrana s visokim udjelom ugljikohidrata ne mora biti 

štetna ukoliko se modificira glikemijski indeks (GI). Augustin i sur. (2002) definiraju glikemijski 

indeks kao kvantitativnu mjeru koja ugljikohidratne namirnice kategorizira prema njihovom 

utjecaju na postprandijalni odgovor glukoze u krvi. Iskazuje se ljestvicom koja započinje s 0, a 

100 odgovara porastu razine glukoze u krvi tijekom 2 sata nakon konzumacije 50 g čiste glukoze 

ili bijelog kruha (referentne namirnice). Za razliku od visokoproteinske i visokomasne prehrane, 

prehrana sa zastupljenim namirnicama niskog glikemijskog indeksa češći je objekt istraživanja te 

su poznati brojni pozitivni učinci od kojih se ističu regulacija inzulinske rezistencije i povećanje 

razine HDL kolesterola. Mnoge studije pokazuju značajne razlike između prehrambenih obrazaca 

s namirnicama niskog te visokog GI (Augustin i sur., 2002). Postoji poveznica između prehrane 

bogate namirnicama niskog GI i smanjene incidencije kardiovaskularnih bolesti i dijabetesa tipa 

dva (Liu i sur., 2000). Neke epidemiološke studije otkrivaju da povezanost hrane visokog 

glikemijskog opterećenja i inzulinske rezistencije, tj. povećanog rizika od dijabetesa tipa dva ima 

veze s glikemijskim indeksom, a ne količinom unesenih ugljikohidrata (McKeown i sur., 2004). 

Istraživanje provedeno na postmenopauzalnim ženama s visokim razinama testoterona pokazalo 

je da promjene prehrambenih navika, pri čemu je prehrana bila bazirana na smanjenju životinjskih 

proteina i povećanju unosa vlakana, omega-3 masnih kiselina, namirnica s niskim GI te 

fitoestrogena s ciljem snižavanja inzulinske rezistencije, rezultiraju značajnim povećanjem 

koncentracije SHBG-a, a sniženjem koncentracije testosterona, tjelesne mase, omjera struka i 

bokova, ukupnog kolesterola te razine glukoze i inzulina natašte (Berrino i sur., 2001). Također, 

potencijalan pozitivan učinak prehrane s niskim GI u liječenju PCOS-a potvrđuje studija provedena 

u gojaznih ženskih osoba gdje je konzumacijom namirnica niskog GI došlo do značajnijeg 

reduciranja inzulinske rezistencije i tjelesne mase nego konzumacijom uobičajene redukcijske 

dijete. Obje dijete bile su energetski istovjetne s jednakim udjelima makronutrijenata, pri čemu 

je udio ugljikohidrata činio 50% dnevnog unosa (Slabber i sur., 1994). Smatra se da smanjenje 

glikemijskog opterećenja može smanjiti postprandijalnu razinu glukoze te posljedično smanjiti 

hiperinzulinemiju, no nije poznat optimalni način postizanja - snižavanjem glikemijskog unosa ili 
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smanjenim količinskim unosom ugljikohidrata. Reducirani unos ugljikohidrata tijelo kompenzira 

povećanim unosom masti ili proteina što može rezultirati povećanjem tjelesne mase u žena s 

PCOS-om ili otežanim gubitkom kilograma. U slučaju zamjene ugljikohidrata s proteinima, 

povećava se rizik za nastanak dijabetesa tipa dva zbog povećanog unosa crvenog mesa, također 

postoji rizik od nastanka nekih karcinoma zbog smanjenog unosa cjelovitih žitarica, voća i povrća, 

a povećanog unosa životinjskih proteina (Moran i Norman, 2004).  Dijeta s niskim GI pokazuje 

potencijalnu djelotvornost za osobe s PCOS-om, međutim potrebno je naglasiti nedostatak 

dugoročnih studija koje bi potvrdile navedeni učinak. 

 

2.5.5. Mikronutrijenti 

 

Poremećaj ravnoteže hormona karakterističan za sindrom policističnih jajnika moguće je 

balansirati nutritivnom intervencijom na što upućuju znanstveni dokazi. No, osim učinka 

makronutrijenata na hormonske i metaboličke poremećaje PCOS-a, sve veći broj istraživanja 

fokusira se na djelovanje pojedinih mikronutrijenata i njihovu poziciju u nutritivnoj terapiji 

sindroma (Bernier, 2012). Vitamin D, višestruko nezasićene masne kiseline, inozitol i resveratrol 

samo su neki od mikronutrijenata čiji je unos bitan u regulaciji disbalansa hormona (Mansour i 

sur., 2016). U jednoj provedenoj studiji u vremenskom trajanju 6 - 8 tjedana pretile pacijentice s 

dijagnozom PCOS-a, unosile su oralno 1200 mg/dan D-kiro-inozitola pri čemu je došlo do 

smanjenja razine androgena u serumu te poboljšanja otpornosti tkiva na inzulin (Nestler i sur., 

1999). Nekoliko studija potvrdilo je pozitivno djelovanje mioinozitola i D-kiro-inozitola ukazujući 

na suplementaciju mioinozitolom koja može smanjiti razinu brojnih hormona (LH, LH/FSH, PRL, 

testosteron) i time pomoći u regulaciji PCOS-a. Na temelju tih opažanja, ovaj prirodni spoj prisutan 

u cjelovitim žitaricama, voću i sjemenkama, može predstavljati zamjensku opciju u liječenju 

umjesto upotrebe metformina (Donà i sur., 2012). 

Česti nedostatak vitamina D specifičan je za žene sa PCOS prekomjerne tjelesne mase, iako nije 

rijedak ni u općoj populaciji. Vitamin D pokazao je visoku djelotvornost u smanjenju inzulinske 

rezistencije. Rashidi i sur. (2009) utvrdili su da je veći značaj u liječenju postignut kombiniranim 

unosom metformina 1500 mg/dan, 1000 mg/dan kalcija i 400 IU/dan vitamina D nego 

konzumacijom svakog navedenog zasebno. 

Neka istraživanja pokazala su da višestruko nezasićene masne kiseline (PUFA) poboljšavaju 

djelovanje inzulina u perifernim ciljnim organima i smanjuju izlučivanje inzulina iz ß-stanica 
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pankreasa (Mansour, 2016.). Također je utvrđeno da omega-3 masne kiseline zbog svog 

protuupalnog djelovanja imaju povoljan učinak na dislipidemiju kod pacijentica s PCOS-om (Macut 

i sur., 2012). Usprkos potencijalu koji navedeni mikronutrijenti pokazuju, reultati mnogih 

provedenih studija su proturječni, stoga su  potrebna dodatna istraživanja čiji bi rezultati potvrdili 

djelotvornost i važnost mikronutrijenata za uključivanje u nutritivnu terapiju sindroma policističnih 

jajnika. 

 

2.5.6. Mediteranska prehrana 

 

Kad se u znanosti o prehrani govori o zlatnom standardu uravnotežene i pravilne prehrane, 

mediteranski tip prehrane navodi se kao najbliži tome pojmu. Učinak mediteranske prehrane 

neosporno je bitan u prevenciji, ali i liječenju određenih poremećaja današnjice, kojima pripada i 

PCOS, što se pripisuje bogatstvu antioksidansa koji zajedničkim djelovanjem ispoljavaju svoj anti-

inflamatorni učinak. Upravo je zahvaljujući sinergističkom djelovanju, a ne izdvajanju pojedinih 

komponenata hrane, mediteranska prehrana izuzetno značajna za zdravlje pojedinca (Martínez-

González i Martín-Calvo, 2016). Zbog raznolikosti regija u kojima je rasprostranjen spomenuti 

način prehrane nedostaje točna definicija mediteranske prehrane. Međutim, ono što se 

podrazumijeva pod tradicionalnim mediteranskim načinom prehrane uključuje konzumaciju velike 

količine hrane biljnog porijekla, tj. obilje voća, povrća, cjelovitih žitarica i mahunarki te napose 

maslinova ulja koje predstavlja glavni izvor masnoća u pripremi hrane i kuhanju. Meso i mliječni 

proizvodi (izuzev jogurta i umjerenih količina sira) rjeđe su zastupljeni, a nastoji se izbjegavati 

crveno meso i industrijski procesirane proizvode (Davis i sur., 2015). Da bi se zadovoljio 

preporučeni dnevni unos masnoća poželjno je konzumirati ribu i morske plodove nekoliko puta 

tjedno, sjemenke i orašaste plodove svakodnevno te biljna ulja pri kuhanju. Konzumacija alkohola 

ograničena je na nekoliko čaša tjedno uz obrok te se odnosi na crno vino zbog bogatog sadržaja 

polifenola (1 čaša dnevno za žene, 2 čaše za muškarce). Osim zastupljenosti navedenih namirnica, 

za mediteransku prehranu značajna je i konzumacija sezonskih namirnica uz izbjegavanje 

proizvoda koji su podvrgnuti industrijskom procesiranju, upotreba začina, vrlo nizak unos 

zasićenih i trans masti, a visok unos jednostruko- i višestruko- nezasićenih masnih kiselina. Kako 

mediteranski način prehrane povoljno djeluje na produljenje očekivanog životnog vijeka, na 

smanjenje rizika od kroničnih bolesti i smanjenje ukupne smrtnosti, tako su istraživanja pokazala 

pozitivan učinak i na poboljšanje simptoma vezanih uz PCOS, a posljedično i kvalitete života u 
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osoba sa sindromom. Zamijećena je recipročna povezanost mediteranske prehrane i inzulinske 

rezistencije (Abiemo i sur., 2013), kao i antropometrijskih parametara koji se vežu uz pretilost – 

ITM te opseg struka i bokova - pri čemu dolazi do promjene u distribuciji masnog tkiva 

(Boghossian i sur., 2013) Istraživanje Gadgila i sur. 2015. godine povezuje mediteransku 

prehranu sa smanjenom hipertenzijom i metaboličkim sindromom, a učestalost konzumiranja 

voća, povrća, cjelovitih žitarica koji su u visokom postotku zastupljeni u mediteranskom obrascu 

prehrane povezuje se sa smanjenom incidencijom od razvoja dijabetesa (Maghsoudi i sur., 2016). 

Zbog navedenih pozitivnih učinaka, moguće je govoriti o korisnom utjecaju mediteranske 

prehrane na patofiziologiju sindroma policističnih jajnika.  
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3. ISPITANICI I METODE 

3.1. Ispitanici 

 

U ovom istraživanju sudjelovalo je 515 ispitanika, pripadnica isključivo ženskog spola (100 %), 

prosječne dobi 25,1 ± 7,28 godina, pri čemu se najveći dio ispitanica (97,9 %) može svrstati u 

raspon godina 15 - 49, što ujedno predstavlja reproduktivno razdoblje (WHO, 2006). Od ukupnog 

broja ispitanica koje je ovo istraživanje obuhvatilo, 61,4 % svoje prebivalište ima na području 

kontinentalne regije, a 38,6 % na području mediteranske regije Republike Hrvatske. Za potrebe 

analize podataka ispitanice su podijeljene u dvije skupine s obzirom na postojanje dijagnoze 

PCOS-a (eksperimentalna koju predstavljaju osobe s dijagnozom PCOS-a te kontrolna skupina 

kojoj pripadaju zdrave ispitanice bez dijagnoze sindroma). Od ukupnog broja, 107 ispitanica 

(20,78 %) ima postavljenu dijagnozu PCOS-a. 

 

3.1. Metodologija rada 

 

Upitnik namijenjen za ovo istraživanje, kojem je svrha utvrđivanje kakvoće prehrane (pridržavanje 

mediteranskog obrasca prehrane) u ispitanica sa sindromom policističnih jajanika izrađen je 

pomoću alata Google obrasci  te je njegova poveznica dijeljena putem nekoliko društvenih mreža 

(Facebook, WhatsApp, Instagram). Upitnik je sastavljen od 30 pitanja koji su podijeljeni na opće 

podatke ispitanica (spol, dob, prebivalište, stupanj obrazovanja, zaposlenost, primanja, razina 

tjelesne aktivnosti, tjelesna visina, tjelesna masa), na simptome bliske sindromu policističnih 

jajnika (prva mensturacija, regularnost menstruacijskog ciklusa, anovulacija, akne, dlakavost, 

UZV izgled jajnika, dijagnoza PCOS-a) te na pitanja vezana uz prehranu – MEDAS upitnik.  

MEDAS upitnik (Mediterranean Diet Adherence Screener) jedan je od alata koji se koriste u 

kliničkim istraživanjima prilikom utvrđivanja ispitanikova pridržavanja mediteranskom načinu 

prehrane te se sastoji od 14 pitanja vezanih uz preferencije i učestalost konzumiranja određenih 

skupina namirnica zastupljenih u mediteranskoj prehrani (Hebestrait i sur., 2017). Bodovi koje je 

moguće dodijeliti svakom pitanju su 0 i 1. S jednim bodom se boduje svako pitanje koje 

zadovoljava unos preporučen mediteranskim obrascem prehrane, odnosno 1 bod dodjeljuje se za 

maslinovo ulje kao glavni izvor masnoće u pripremi hrane te za njegovu dnevnu konzumaciju u 
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količini 4 ili više žlica na dan; ukoliko je unos povrća veći od 2 serviranja dnevno, kao i za 

konzumaciju 3 ili više voćki na dan; ukoliko se uopće ne konzumira ili konzumira manje od 1 

serviranja dnevno crvenog mesa i mesnih prerađevina, a isto vrijedi i za unos maslaca, margarina 

ili vrhnja. Konzumacija 3 ili više serviranja skupine mahunarki, skupine orašastih plodova, kao i 

ribe te morskih plodova, rezultira po jednim bodom za svaki, dok se za unos slatkiša i kolača 

dobiva bod ukoliko je unos na tjednoj bazi manji od 3 serviranja. Kad se govori o alkoholu, u 

mediteranskoj prehrani se misli na unos vina uz obroke, a količina od 7 ili više čaša tjedno 

zadovoljava preporučeni unos prema MEDAS standardu, istovremeno za konzumaciju gaziranih i 

zaslađenih napitaka bod se dobiva u slučaju unosa manje od 1 čaše dnevno. Naposljetku, bod se 

dodjeljuje ukoliko je preferencija veća prema bijelom u odnosu na crveno meso, kao i za 

konzumaciju 2 ili više serviranja tjedno tjestenine, riže ili povrća u kombinaciji s umakom od 

rajčice, luka, češnjaka i maslinovog ulja što predstavlja standardno jelo mediteranske kuhinje. 

Za statističku obradu prikupljenih podataka korišten je program Microsoft Excel 2016, pri čemu 

su korištene standardne metode deskriptivne statistike te statistički hi-kvadrat test i t-test uz 

razinu značajnosti 0,05.  
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4. REZULTATI I RASPRAVA 

 

Znanstveni dokazi upućuju na povezanost mediteranskog načina prehrane i sindroma policističnih 

jajnika s obzirom na uočeno poboljšanje kvalitete života kod osoba s većom uskađenošću s 

mediteranskom prehranom (Martínez-González i Martín-Calvo, 2016). Iz tog razloga htjelo se 

utvrditi slijede li ispitanice s dijagnozom PCOS-a, i u kojoj mjeri, mediteranski obrazac prehrane. 

U provedenom istraživanju prikupljeno je 517 upitnika ispitanica, od kojih su 2 nepotpuno 

ispunjena, stoga je analiza prikupljenih podataka provedena na ukupno 515 pripadnica ženskog 

spola koje su prilikom obrade raspodijeljene s obzirom na postojanje dijagnoze PCOS-a te na 

njihovo područje prebivališta (kontinentalna vs mediteranska regija). 

Prosječna dob ispitanica bila je 25,1 ± 7,28 godina te je utvrđena statistički značajna razlika 

između dviju promatranih skupina (Tablica 1). Kada se promatraju antropometrijske 

karakteristike, ispitanice su se razlikovale s obzirom na tjelesnu masu, a sukladno tome i s obzirom 

na indeks tjelesne mase (ITM) koji je izračunat iz podataka o tjelesnoj masi i visini, a ukazuje 

nam kakav je stupanj uhranjenosti. Prema stupnju uhranjenosti prosječno obje skupine možemo 

svrstati u kategoriju adekvatne tjelesne mase (18,5 ≤ ITM ≤ 24,9 kg/m2) (WHO, 2018) iako je 

među njima utvrđena statistički značajna razlika (p=0,01), a što je mnogo bolje vidljivo na prikazu 

raspodjele ispitanica s obzirom na stupanj uhranjenosti (Slika 2). 

 

Tablica 1. Dob i antropometrijske karakteristike ispitanica, raspodijeljene s obzirom na postavljenu 

dijagnozu PCOS-a 

Parametar S dijagnozom  Bez dijagnoze Ukupno p* 

Dob (godine) 

 

27,6 24,5 25,1 

0,001   
sd 8,53 6,78 7,28 

min 18 14 14 

max 52 61 61 

Tjelesna masa (kg) 66,5 ± 11,87  63,1 ± 8,96 63,8 ± 9,72 0,006  

Tjelesna visina (cm) 168,4 ± 5,96 169,1 ± 6,07 168,9 ± 6,05 0,302  

ITM (kg/m2) 23,4 ± 3,88 22,1 ± 2,88 22,3 ± 3,15 0,001  

* značajno na razini p < 0,05 
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Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO, 2018) ITM-om procjenjujemo osobe prema 

njihovom stupnju uhranjenosti i možemo ih svrstati u skupine: pothranjenost (<18,5 kg/m2), 

adekvatna tjelesna masa (18,5 – 24,9 kg/m2), prekomjerna tjelesna masa (25,0 – 29,9 kg/m2), 

pretilost I. stupnja (30,0 – 34,9 kg/m2), pretilost II. stupnja (35,0 – 39,9 kg/m2) te pretilost III. 

stupnja (≥40 kg/m2). Pretilost pogoršava cjelokupnu sliku sindroma policističnih jajnika 

narušavajući brojne metaboličke parametre (Lim i sur., 2013.). Prikupljeni podaci u ovom 

istraživanju pokazuju da 24,3 % žena s dijagnozom PCOS ima povećanu tjelesnu masu ili je 

pretilo, dok taj broj u žena bez dijagnoze iznosi 13,2 %, što je u skladu s literaturnim podacima 

gdje se navodi da 50 – 80 % žena s dijagnozom PCOS u Sjedinjenim Američkim Državama ima 

povećanu tjelesnu masu ili je pretilo, dok se u Europi ta brojka kreće oko 20 % (Sam, 2007). 

 

 

Slika 2. Stupanj uhranjenosti ispitanica raspodijeljenih s obzirom na postavljenu dijagnozu PCOS. 

 

S obzirom na stupanj obrazovanja (Tablica 2), nije utvrđena razlika između skupina (p=0,909) 

jer u obje skupine imamo oko 32 % visoko obrazovanih (što podrazumijeva visoku stručnu 

spremu, magisterije i doktorate znanosti). Stupanj obrazovanja ima bitnu ulogu jer je čimbenik 

koji može imati utjecaj na povećanu svijest ispitanica o dobrobitima prehrane na cjelokupno 

zdravlje, ali i na regulaciju postojeće bolesti (Holcomb, 1995). Potencijalan čimbenik su i primanja 

(Hupkens i sur., 1997) jer ona moguće određuju učestalost konzumiranja namirnica, posebice 

onih zastupljenih u mediteranskoj prehrani (maslinovo ulje, morska riba i sl.), stoga su i ti 
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parametri uključeni u upitnik; dobivena je razlika između skupina s dijagnozom i bez dijagnoze 

(p=0,009) što također treba uzeti u obzir kod analize podataka. 

S obzirom na prebivalište (kontinentalna vs mediteranska regija) nije utvrđena statistički značajna 

razlika između ispitanica raspodijeljenih s obzirom na dijagnozu PCOS-a (p=0,601). Također, nije 

utvrđena ni statistički značajna razlika u stupnju tjelesne aktivnosti (p=0,931). 

 

Tablica 2. Opće karakteristike ispitanica 

Varijabla S dijagnozom Bez dijagnoze Ukupno 

    N % N % N 

  Broj ispitanica 107 20,8 408 79,2 515 

Dob    
    

   

  <15 godina 0 0,0 2 0,5 2 

  15-49 godina 103 96,3 401 98,3 504 

  >49 godina 4 3,7 5 1,2 9 

Regija    
    

   

  Mediteranska 39 36,4 160 39,2 199 

  Kontinentalna 68 63,6 248 60,8 316 

    
    

   

Radni status  
    

   

  Studentica 63 58,9 269 65,9 332 

  Zaposlena 40 37,4 98 24,0 138 

  Nezaposlena 4 3,7 41 10,0 45 

  Umirovljenica 0 0,0 0 0,0 0 

    
    

   

Primanja*    
    

   

  Nema primanja 45 42,1 224 54,9 269 

  Ispodprosječna 32 29,9 115 28,2 147 

  Prosječna 22 20,6 49 12,0 71 

  Iznadprosječna 8 7,5 20 4,9 28 

    
    

   

Tjelesna aktivnost 
    

   

  Neaktivni 19 17,8 71 17,4 90 

Umjereno aktivni 75 70,1 251 61,5 326 

  Aktivni 13 12,1 86 21,1 99 

 * prosječna plaća u RH prema DZS iznosi 6789,00 kn 

 

Kada se u obzir uzmu simptomi bliski sindromu policističnih jajnika (prva menstruacija, 

regularnost menstruacijskog ciklusa, prisutnost anovulacije, problemi s aknama i dlakavosti, UZV 
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utvrđen policističan izgled jajnika), kao što je i očekivano prema svim promatranim parametrima 

(izuzev dobi prve mjesečnice) utvrđena je statistički značajna razlika (p<0,001) između ispitanica 

s postavljenom dijagnozom PCOS i onih bez postavljene dijagnoze (Tablica 3). 

 

Tablica 3. Karakteristike ispitanica bliske sindromu policističnih jajnika, raspodijeljene s obzirom 

na postavljenu dijagnozu PCOS-a 

Parametar S dijagnozom  Bez dijagnoze Ukupno p* 

Dob prve 
mjesečnice 
(godine) 

 

12,8 12,6 12,8 

0,436 
sd 1,36 1,40 1,37 

min 9 9 9 

max 17 15 17 

Regularan ciklus (%)# 47,7 82,4 75,1 <0,001 

Anovulacija (%)# 39,3 9,6 15,7 <0,001 

Problem s aknama (%)# 19,6 8,3 10,7 <0,001 

Problem s dlakavošću (%)# 56,1 24,3 30,9 <0,001 

Policističan izgled jajnika (%) 96,3 9,8 27,8 <0,001 

* značajno na razini p < 0,05; #prikaz postotka ispitanika koji imaju određeno svojstvo 

 

Procjena kakvoće prehrane, odnosno stupanj usklađenosti s mediteranskim obrascem prehrane 

u ispitanica procjenjivao se ranije opisanim MEDAS upitnikom. Svakoj ispitanici je s obzirom na 

odgovore dodijeljen ukupan broj bodova koji se kreće u rasponu 0 – 14, gdje veći broj predstavlja 

bolju usklađenost s mediteranskim obrascem prehrani. Rezultati su uspoređivani s obzirom na 

usklađenost mediteranskoj prehrani, a uspoređivani su raspodjelom prema dijagnozi PCOS te 

regiji (području prebivališta) ispitanica. León-Muñoz i sur. (2012) proveli su istraživanje na 

odraslom španjolskom stanovništvu pri čemu je korišten MEDAS upitnik, a s obzirom na 

pridržavanje mediteranskoj prehrani bodovi su rangirani prema najboljoj usklađenosti za 

ostvarenih ≥9 bodova te na umjerenu usklađenost za ostvarene bodove ≥7. Manje od 7 

ostvarenih bodova smatra se slabim pridržavanjem spomenutog obrasca prehrane, tj. 

minimalnom usklađenosti s istim. 

Prevalencija PCOS-a u Republici Hrvatskoj prema rezultatima ankete od 20,8 % odgovara 

prevalenciji u svijetu koja iznosi 15 – 25 % ovisno o promatranoj populaciji (Pentz, 2010). Slika 

3 prikazuje usklađenost ukupnog broja ispitanica raspodijeljenih prema postavljenoj dijagnozi. 

Vidljivo je da ispitanice s potvrđenom dijagnozom PCOS-a imaju manju usklađenost s 

mediteranskim obrascem prehrane, no ta razlika se nije pokazala statistički značajnom (p=0,649). 

𝑥ҧ 



 

23 
 

 

Slika 3. Usklađenost obrasca prehrane ispitanica s mediteranskim načinom prehrane s obzirom 

na procjenu MEDAS upitnikom, a raspodijeljene s obzirom na dijagnozu PCOS. 

 

Mediteranska prehrana karakteristična je za priobalna područja Sredozemnog mora (Abiemo i 

sur., 2013), stoga se u radu htjelo utvrditi postoji li razlika u prehrani ispitanica kontinentalne i 

mediteranske regije. S obzirom na raspodjelu ispitanica prema regiji prebivališta, a neovisno o 

postavljenoj dijagnozi (Slika 4), dobiva se statistički značajna razlika (p<0,001), što je i očekivano 

zbog mjesta življenja i dostupnosti određene hrane, kao i prehrambenih navika. 

 

 

Slika 4. Usklađenost obrazaca prehrane ispitanica s mediteranskim načinom prehrane prema 

MEDAS upitniku, raspodjela prema regijama u kojoj žive. 
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Kada se u obzir uzmu i regija iz koje dolaze te postojanje dijagnoze PCOS, situacija je prikazana 

na slici 5, iz koje je vidljivo da se ispitanice s postavljenom dijagnozom PCOS, neovisno o regiji iz 

koje dolaze manje pridržavaju mediteranskog obrasca prehrani, a pridržavanje je očekivano veće 

u ispitanica iz mediteranske regije. 

 

 

Slika 5. Usklađenost obrazaca prehrane ispitanica s mediteranskim načinom prehrane prema 

MEDAS upitniku, usporedba prema regijama u kojoj žive te postavljenoj dijagnozi PCOS. 
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5. ZAKLJUČAK 

 

Kako je već i spomenuto ranije u tekstu, individualizirani pristup nužan je za liječenje osoba 

oboljelih od PCOS pri čemu je strategija za poboljšanje stanja promjena životnog stila koja 

podrazumijeva promjenu prehrambenih navika. Kao idealan obrazac prehrane predlaže se 

mediteranska prehrana. 

U ovom istraživanju, koje je za cilj imao utvrditi kakvoću prehrane osoba s dijagnozom PCOS te 

usklađenost s mediteranskim obrascem prehrane utvrdilo se da: 

- Ispitanice s postavljenom dijagnozom PCOS imaju značajno veću tjelesnu masu (p=0,006) 

i sukladno tome veći ITM (p=0,001) od ispitanica bez postavljene dijagnoze; 

- Prosječna usklađenost prehrane svih ispitanica u ovom istraživanju s mediteranskim 

obrascem prehrane je minimalna (6,0 ± 1,8 bodova) procijenjeno MEDAS upitnikom; 

- Ispitanice s postavljenom dijagnozom PCOS imaju prehranu koja je prema MEDAS upitniku 

dobila manje bodova (5,9 ± 1,7) od ispitanica bez postavljene dijagnoze (6,0 ± 1,8); 

- Ispitanice iz mediteranskog područja RH imaju značajno bolje usklađenu prehranu s 

mediteranskim obrascem od ispitanica iz kontinentalnog dijela RH (p<0,001). 

 

Kako bi se krenulo u smjeru smanjenja incidencije pretilosti i drugih povezanih komorbiditeta 

poput PCOS-a, potrebno je pozornost osoba sa sindromom policističnih jajnika, kao i opće 

populacije, usmjeriti prema važnosti bavljenja redovitom tjelesnom aktivnošću te slijeđenju 

prehrane s povoljnim utjecajem na zdravlje – mediteranske prehrane.  
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