
LA MEDICINA BIOLOGICA LUGLIO -  SETTEMBRE 2017

INDICE/CARICO
GLICEMICO/INSULINEMICO
& DIETA
GLYCEMIC/INSULIN INDEX/LOAD & DIET

E. Pelosi, F. Marazzi

U
P
 T

O
 D

A
T
E

Sia il semi-digiuno e il digiuno pro-
lungato, sia i pasti troppo abbon-

danti creano squilibri ormonali con
conseguenze negative sulla condizione
psico-fisica e sulla salute (1).

– Per una buona salute è necessario ri-
spettare i principi di una corretta ali-
mentazione intesa come a) quantità ca-
lorica per soddisfare i fabbisogni ener-
getici; b) corretta ripartizione dei pasti
per evitare risposte ormonali spropor-

È noto che l’Indice Glicemico ed il Carico
Glicemico degli alimenti incidono in modo
rilevante sulla glicemia postprandiale, per
cui sono utilizzati come strumenti utili nel
controllo della glicemia nei soggetti con
Diabete tipo II. Al contrario, vi sono eviden-
ze scientifiche che mettono in evidenza la
loro scarsa efficacia nella gestione dell’o-
besità, in particolare nei percorsi di dima-
grimento a lungo termine. La posizione del-
l’ADA (American Dietetic Association) in
merito è che questi valori non devono rap-
presentare la strategia di base per la lotta
contro l’obesità. 
Al contrario, l’Indice Insulinemico ed il Ca-
rico Insulinemico sono strumenti efficaci
nel trattamento dell’obesità oltre che nella
prevenzione della Sindrome metabolica. 
È stato rivoluzionario scoprire che l’insuli-
na non è stimolata solo dai carboidrati, ma
anche dalle proteine e dai grassi della die-
ta: in particolare dalle proteine del latte e
suoi derivati e dai grassi saturi, specie se
combinati in un pasto misto per effetto di
sinergia tra questi. 
Anche i regimi dietetici sbilanciati a favore
delle proteine, come la dieta Dukan, la die-
ta Paleolitica e la dieta a Zona, provocano
picchi insulinemici importanti. È risaputo
che l’insulina favorisca la secrezione del
cortisolo e degli estrogeni. Questi tre or-
moni sono responsabili del deposito di
massa grassa, in particolare a livello addo-
minale. Livelli elevati di insulina nel sangue
per lunghi periodi influiscono negativa-
mente sulla salute umana. È inoltre dimo-
strato che l’insulinemia elevata per tempi
prolungati in soggetti in età puberale influi-
sce sulla modificazione della composizio-
ne corporea a favore della massa grassa in
età adulta, oltre a favorire l’aumento dei
trigliceridi e la riduzione delle HDL nei sog-
getti obesi. 
Per controllare i livelli di insulina post-
prandiale è fondamentale rispettare alcuni
criteri di base della corretta alimentazione,
in particolare sfruttare il consumo di pic-
coli pasti frequenti nella giornata per evi-
tare picchi glicemici postprandiali, ed il ri-
torno al consumo di alimenti genuini e me-
no raffinati e processati.
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SUMMARY: It is well known that the Glycemic
Index and the Glycemic Load of foods have a
significant effect on postprandial glycemia,
which is why they are used to control glycemia
in patients suffering from type II Diabetes. 
On the contrary, there is scientific evidence
that emphasizes their poor performance in
obesity management, particularly in long-term
weight loss processes. In this regard, the
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zionate (2); c) rispetto dei tempi di as-
sunzione dei pasti (3); d) ripartizione
dei macronutrienti nei diversi momenti
della giornata (4) (mattino, pomeriggio
e sera); e) rispetto dei ritmi biologici.

Sono stati studiati a fondo i vari segnali
umorali, nervosi e sensoriali ed i fattori
oressizzanti e anoressizzanti per capire
come sfruttare al meglio gli effetti posi-
tivi degli alimenti ed agire in modo si-
nergico con gli stessi (5).
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American Dietetic Association (ADA) suggests
they should not be the basic strategy to fight
obesity.
On the other hand, the Insulin Index and the
Insulin Load are useful in the treatment of
obesity as well as in the prevention of the
Metabolic Syndrome. Finding that insulin is not
only stimulated by carbohydrates, but also by
proteins and fats  has been revolutionary: it is
particularly stimulated by milk proteins, milk
derivatives and saturated fats, especially when
these are combined in a mixed meal, due to
their synergy.
Even unbalanced diets favouring proteins,
such as the Dukan diet, the Paleolithic diet and
the Zone diet, cause significant insulin peaks.
It is well-known that insulin promotes cortisol
and estrogen secretion. These three hormones
are responsible for fat mass storage,
particularly the abdominal one; therefore, high
insulin blood levels for long periods promote a

negative impact on human health. It has also
been shown that hyperinsulinemia for
prolonged periods during puberty affects the
modification of body fat composition in favour
of fat during adulthood, in addition to
increasing triglycerides and reducing HDL in
obese subjects.
In order to control post-prandial insulin levels,
it is essential to comply with some basic
nutrition criteria, in particular taking advantage
of small daily meals to prevent postprandial
glycemic peaks and consuming genuine, less
refined and processed foods.

KEY WORDS: BIOLOGICAL RHYTHMS,
GLYCEMIC INDEX, GLYCEMIC LOAD, INSULIN
INDEX, INSULIN LOAD, TYPE II DIABETES,
OBESITY, METABOLIC SYNDROME, INSULIN
RESISTANCE, ADA, METABOLIC BALANCE,
HORMONAL BALANCE, HIGH-PROTEIN DIETS,
INSULIN.
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L’insulina è l’ormone prodot-
to dalle cellule β delle Isole di
Langherans in seguito all’in-
gestione del pasto (soprattutto
se ricco in carboidrati). 
– È noto che l’insulina venga
notevolmente stimolata an-
che da un pasto ricco in pro-
teine ed ancor più da un pa-
sto misto.

La produzione di insulina ini-
zia ancor prima di assumere
cibo, prima di ottenere livelli elevati di
glucosio in circolo; questo meccani-
smo previene i rischi di iperglicemia.
La secrezione di questo ormone rientra
nelle secrezioni anticipatorie al pasto
indotte dal MCH [NdR: MCH (Mean
Cell Hemoglobin - Contenuto cellulare
medio di emoglobina)] (6): questo spie-
ga il motivo per cui al risveglio si rileva
un aumento del suo livello, preparando
– così – l’organismo a ricevere la cola-
zione. 

L’insulina, una volta giunta al fegato tra-

mite la vena porta, aumenta l’uptake
del glucosio da parte delle cellule epa-
tiche e ne aumenta la conversione in
glicogeno di riserva, riducendo conte-
stualmente il quantitativo di glucosio ri-
lasciato in circolo. 
Inoltre, l’insulina favorisce la captazio-
ne del glucosio e la sua conversione in
glicogeno muscolare e in trigliceridi di
deposito nel Tessuto adiposo. 
L’insulina è l’ormone anabolizzante per
antonomasia; favorisce la sintesi di tutte
le molecole di deposito: glicogeno, tri-
gliceridi e proteine.

La produzione di insulina è
stimolata dal GLP-1 [NdR:
GLP-1 (Glucagon-Like Pepti-
de-1 - Peptide-1 similgluca-
gone)], dal GIP [NdR: GIP
(Gastric Inhibitory Polypepti-
de - Polipeptide gastrico ini-
bitorio)] e dall’enterogluca-
gone, mentre è inibita dalla
somatostatina, dal GH e dal-
le catecolammine. 

I primi sono prodotti in segui-
to all’ingestione del pasto, quindi stimo-
lano la produzione di insulina per ga-
rantire il controllo sulla glicemia post-
prandiale, mentre i secondi hanno la
funzione di prevenire situazioni di ipo-
glicemia.

L’Indice Glicemico (IG) esprime la velo-
cità con cui un alimento, che contenga
50 gr di carboidrati, innalza la glicemia. 

– La velocità è espressa in percentuale
e viene confrontata con la velocità di in-
nalzamento della glicemia ottenuta in

MEDICINALE/MD CATEGORIA EFFETTOALE/MD EFFETTO

INDICE GLICEMICO

Alimenti ad alto (≥ 70), medio (56-69) e basso (≤ 55) Indice Glicemico

Pasta / riso / cereali Verdure e legumi Latte e derivati VarieFrutta

Patate al forno
Pane bianco

Pancarré
Riso parboiled
Gallette di riso

Pane integrale

Pasta di grano 
duro, Riso basmati,
Riso integrale
Pasta integrale,
Grano saraceno

95
90

85
85
85

65

50

40

Carote cotte
Zucca

Barbabietola
Piselli (in scatola)
Piselli (freschi)

Pomodori,
Carote (crude)
Carciofo, 
Melanzana

Asparagi, Cavolfiore, 
Cipolla, Finocchio, 
Insalata, Peperoni, 
Zucchine 

Anguria, melone
Banana

Kiwi, Mango
Uva
Arancia, Mela, 
Pesca
Albicocca 

Fragole, Ciliegie

Avocado

Gelato
Yogurt alla frutta

Latte scremato
Latte di soia
Latte intero

Yogurt bianco

Panna

Formaggi

Birra
Bibite gassate
zuccherate
Patatine
Biscotti 
Cioccolato 
fondente
Pesto, Tofu

Crostacei

Carne, Salumi

85
75

65
45
35

30

25

15

75
65

50
45
35

30

25

10

60
36

32
30
30

14

0

0

110
70

70
70
25

15

5

0

TAB. 1
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seguito all’ingestione di glucosio preso
come riferimento al quale si è attribuito
un valore pari a 100. 
– In altre parole un IG di 50 indica che
l’alimento in questione innalza la glice-
mia con una velocità pari alla metà di
quella ottenuta in seguito all’ingestione
del glucosio (IG = 100).

Sono stati stabiliti dei range (7) per de-
finire l’IG degli alimenti: fino a 40 è
considerato molto basso, da 41 a 55 è
considerato basso, da 56 a 69 è medio,
oltre 70 è definito alto (TAB. 1).

La determinazione di questi valori av-
viene in laboratorio valutando l’effetto
sulla glicemia in condizioni standardiz-
zate e con soggetto a digiuno. 

– Nella realtà gli alimenti inducono ri-
sposte glicemiche diverse a causa del-
l’interferenza di vari fattori, tra cui – de-
cisamente rilevante – è la composizione
e l’orario del pasto precedente (8) e di
quello attuale, oltre a fattori individuali
come il livello di masticazione (9), la
capacità digestiva e l’assorbimento in-
testinale del singolo individuo.

– L’IG non è determinato solo dal tipo
di carboidrato (semplice o complesso)
contenuto in un alimento, ma anche
dalla sua velocità di digestione e di as-
sorbimento. 
A parità di quantità di carboidrati di due
differenti alimenti vi sono nette differen-
ze circa l’effetto indotto sulla glicemia;
infatti 100 gr di fruttosio (10) (IG 20)
provocano un innalzamento della glice-
mia inferiore rispetto a 100 gr di sacca-
rosio (IG 59); i prodotti che contengono
fruttosio hanno un IG più basso di quelli
che contengono altri zuccheri.

Il mais ha un IG più alto rispetto al riso
perché l’amido del mais è una catena
ramificata del glucosio più facilmente
gelatinizzabile; determina – quindi – un
aumento della glicemia più rapido (per-
tanto è controindicato nei diabetici o in
coloro che hanno come obiettivo il con-
trollo della glicemia). 
Così come l’IG del riso risulta più ele-
vato rispetto a quello della pasta: il pri-

mo è più ricco in carboidrati e meno in
proteine, perciò digeribile più rapida-
mente (per questo motivo i diabetici de-
vono preferire la pasta al riso, preferibil-
mente se integrale).

Un concetto introdotto successivamen-
te all’IG è quello relativo al Carico Gli-
cemico (CG) (11,12) cioè la quantità
(gr) di carboidrati contenuti in 100 gr di
un alimento. Il CG si calcola moltipli-
cando l’IG dell’alimento per il suo con-
tenuto in carboidrati diviso 100 (FIG. 1).

Alimenti con un elevato IG come la ca-
rota o la zucca, rispettivamente IG 86 e
IG 75, grazie al loro basso apporto di
carboidrati, rispettivamente 7,6 gr e
3,5 gr per 100 gr di prodotto, non inci-
dono in modo rilevante sulla glicemia
postprandiale a differenza di quanto si
potrebbe ipotizzare se si considerasse
esclusivamente l’IG. 

Ai fini del controllo della glicemia è
fondamentale esaminare l’IG ma an-
cora di più il CG, cioè la quantità di
carboidrati contenuti in un determi-
nato alimento o pasto. 

La fibra solubile contenuta negli ali-
menti (13,14) modula la curva glicemi-
ca in quanto la sua viscosità e gelatino-
sità rende difficile l’aggressione da parte
degli enzimi digestivi rallentando lo
svuotamento gastrico e – quindi – il suc-
cessivo assorbimento di glucosio.
Tutti gli alimenti ricchi di questa fibra
hanno un IG basso (ne sono un esempio
la mela, i legumi e l’avena).

La fibra insolubile, quando viene fine-
mente macinata come nella produzione
delle farine integrali per la panificazio-
ne, è resa più aggredibile dagli enzimi.
– Per questo motivo non svolge più l’ef-
fetto di rallentare la digestione perché
viene facilmente idrolizzata.
Il pane integrale ottenuto con farine raf-
finate (13,14) e successivamente addi-
zionate di fibra ed il pane bianco hanno
un IG simile, rispettivamente 72 e 69.

Se si prepara il pane in casa si può ridur-
re l’IG sostituendo parte della farina raf-
finata con un quantitativo di crusca di
avena oppure di crusca di riso o di fioc-
chi d’avena, oppure preparando un pa-
ne alle noci o con farina di ceci o di altri
legumi. Utilizzare il grano germogliato
per la preparazione del pane permette
di contenere l’innalzamento della glice-
mia rispetto al pane prodotto con farina
comune; questo perché parte dei car-
boidrati contenuti nella farina germo-
gliata vengono usati come fonte energe-
tica per il germoglio stesso riducendo –
così – la quantità di carboidrati disponi-
bile nel prodotto finito. 

L’amido ha proprietà semicristalline in-
solubile in mezzo acquoso e resistente
all’azione degli enzimi e viene reso di-
geribile tramite la cottura grazie al pro-
cesso di gelatinizzazione. 
Il grado di cottura (15) o di gelatinizza-
zione è direttamente proporzionale alla
rapidità di digestione; in altre parole la
pasta molto cotta ha un IG più elevato
rispetto alla pasta “al dente” (più è pro-
lungata la cottura in acqua più aumenta
la gelatinizzazione degli amidi). 

Frutta a basso

Carico Glicemico.

FIG. 1
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– L’amido è composto da amilosio e da
amilopectina; il rapporto tra questi due
costituenti modifica l’IG. 
L’amilosio ha una caratteristica mole-
colare che rende più difficile l’attacco
enzimatico, mentre l’amilopectina ha
una struttura meno compatta, quindi
più esposta all’azione degli enzimi di-
gestivi. 

L’amido è costituito dal 10% di amilosio
e dal 90% di amilopectina. Ovviamente
al variare di questi rapporti si modifica
l’IG. Anche la componente proteica del-
l’amido, il glutine, influenza il tempo di
digestione e quindi l’IG; maggiore è la
presenza di glutine minore è l’IG. 

La pasta ha un Indice Glicemico più
basso rispetto al pane grazie all’intrap-
polamento di granuli di amido non ge-
latinizzato nella rete proteica, glutine,
anche se l’IG può variare in base al for-
mato ed alla dimensione della pasta
stessa (IG da 30 a 60). 

Le patate hanno un alto Indice Glicemi-
co (IG 76); tuttavia se non vengono ser-
vite calde ma vengono lasciate raffred-
dare in frigorifero e consumate succes-
sivamente, meglio se condite con aceto
o con succo di limone, l’IG si riduce.
Meglio ancora se cotte al forno rispetto
alla lessatura e se cotte con la buccia.

Per ridurre i livelli di IG si può cuocere
un alimento, raffreddarlo o congelarlo e
successivamente riscaldarlo per ottene-
re una ricristallizzazione degli amidi
che ne comporta un rallentamento della
digestione. 
Questo accorgimento è più sicuro dal
punto di vista igienico se si utilizza l’ab-
battitore di temperatura, tecnica impie-
gata soprattutto nella ristorazione col-
lettiva. 
– In altre parole la pizza surgelata e poi
infornata ha un IG inferiore rispetto alla
pizza servita calda appena sfornata.

I prodotti per la prima colazione come
i cereali soffiati hanno un alto IG per il
processo di gelatinizzazione a cui sono
sottoposti, ma si possono abbinare alla
frutta secca che ha un IG basso oppure

ad un frutto fresco, come la mela, con-
sumato con la buccia in cui risiede il
maggior quantitativo di fibra, ottenen-
do complessivamente una riduzione
dell’IG.

Un’altra strategia può essere la prepara-
zione di una torta alle mandorle rispetto
alla classica torta di marmellata; infatti
la prima è più calorica ma possiede un
IG più contenuto.

Abbinare in un pasto un alimento ad al-
to IG come il pane bianco o le patate
con un alimento a basso IG come i le-
gumi, per esempio le lenticchie (IG 29)
o i ceci (IG 22), può risultare un’ottima
strategia per rallentare la digestione ed
ottenere un pasto con IG medio, oppu-
re abbinare la pasta con i legumi che,
oltre a fornire uno spettro aminoacidico
completo, determina una riduzione
dell’IG. 

In genere i prodotti alimentari maggior-
mente manipolati hanno un IG più ele-
vato e questo rappresenta uno dei mo-
tivi per cui è consigliato il ritorno alle
preparazioni casalinghe ed al consumo
di prodotti più genuini.

È buona norma preferire gli alimenti a
medio/basso IG tranne nei casi in cui
vengano raccomandati pasti particolar-
mente ricchi in carboidrati ad alto IG
come nella dieta dello sportivo (16-18),
in particolare dopo un’attività fisica pro-
lungata ed estenuante e dopo il digiuno
notturno nella prima colazione.

Negli anni ’80 del secolo scorso si rite-
neva che l’insulina fosse stimolata
esclusivamente dai carboidrati della
dieta, quindi gli studi si concentrarono
su questo fenomeno, ma ben presto si
iniziò a comprendere che l’increzione
d’insulina veniva stimolata anche dalla
presenza degli altri nutrienti della dieta. 

– La capacità di un alimento di indurre
la stimolazione pancreatica di insulina,
come risposta alla sua ingestione, viene
definita Indice Insulinemico (II) (TAB. 2).
L’II dei vari alimenti viene misurato a
parità di contenuto calorico equivalente

a 239 Kcal che corrisponde a 1000 Kj e
non a porzione espressa in grammi. 

Esaminare una porzione isocalorica
permette la determinazione della siner-
gia tra i vari macronutrienti contenuti
nell’alimento. 
Questo Indice rappresenta l’evoluzione
dell’IG in quanto consente di valutare
l’effetto sull’insulina in modo diretto e
non indirettamente valutando la curva
glicemica; è da considerarsi pertanto un
Indice più affidabile del precedente.

Se i macronutrienti vengono assunti sin-
golarmente determinano un impatto
sulla produzione di insulina che risulta
pari al 90-100% per i carboidrati, circa
al 50% per le proteine ed al 10% per i
lipidi. In un pasto l’assunzione dei ma-
cronutrienti non avviene singolarmente
ma in miscele di ingredienti e questo
implica una sinergia tra di essi. 

Si è osservato che un pasto misto in nu-
trienti (19), per effetto del rallentamento
dello svuotamento gastrico, determina
la riduzione dell’IG, ma, al contrario
determina una produzione molto eleva-
ta di insulina per effetto della sinergia
tra i vari macronutrienti [con un pasto
misto si può ottenere una risposta insu-
linemica 5-7 volte superiore (20) rispet-
to alla risposta indotta da un pasto di so-
li carboidrati].

Gli aminoacidi che favoriscono una
maggiore stimolazione della secrezione
di insulina sono l’arginina, la lisina, la
valina, la fenilalanina e la leucina
(21,22). La capacità delle proteine di sti-
molare l’insulina dipende dalla loro
composizione aminoacidica e dalla
contemporanea presenza o meno di
carboidrati nel pasto. 
Gli studi evidenziano una maggior ca-
pacità di alcuni alimenti proteici come
il latte, lo yogurt ed i formaggi (23) di
stimolare una risposta insulinemica. 
Quando questi vengono abbinati ad
alimenti ricchi in carboidrati ad elevato
IG (ad es. cappuccino con cornetto, pa-
ne bianco col formaggio) (24), si produ-
ce una risposta insulinemica spropor-
zionata.
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– L’acido lattico prodotto durante la fer-
mentazione del latte per ottenere lo yo-
gurt non riduce il suo IG né l’II (25).

Nonostante il basso valore di IG del
latte e dei suoi derivati (15-30) si evi-
denziano risposte insulinemiche molto
elevate, paragonabili al pane bianco,
ma anche 3-6 volte superiori (26) al va-
lore atteso considerando unicamente il
loro IG.

– La dieta occidentale ed i regimi diete-
tici sbilanciati come la dieta a Zona, la
dieta Dukan e la dieta Paleolitica (27)
possono indurre una secrezione di insu-
lina molto elevata, in particolare se con-
tengono proteine del latte. 

I trigliceridi, gli acidi grassi liberi ed i
chetoni assunti singolarmente hanno un
effetto trascurabile sulla produzione di
insulina, ma le cose cambiano se com-
binati con i carboidrati, potenziandone
la stimolazione (28). 

– Questo risultato è stato evidenziato in
studi condotti sulla valutazione dell’ef-
fetto ottenuto dopo l’ingestione di me-
rendine, prodotti di pasticceria e dolciu-
mi ricchi in grassi saturi e idrogenati
(26), zuccheri e proteine del latte in cui
si è notata una risposta insulinica mag-

giore rispetto al livello atteso valutando
il solo contenuto in carboidrati.

In particolare è evidente come l’aggiun-
ta di cacao in polvere sui prodotti dol-
ciari aumenti notevolmente la risposta
insulinica: nella stessa preparazione, la
sostituzione del cacao in polvere con
l’aroma di vaniglia, lascia invariato l’IG
ma determina una riduzione della rispo-
sta insulinica del 28%. 

Altre prove condotte su variazioni di lat-
te aromatizzato hanno evidenziato che,
sostituendo l’aroma di fragola con l’aro-
ma di cacao (29), si induce un aumento
della risposta insulinemica del 45%. 

– Ancora a riprova della sinergia tra i va-
ri nutrienti in un alimento si è eviden-
ziato come gli spaghetti integrali (30)
abbiano un IG inferiore rispetto agli
spaghetti bianchi, ma inducono una ri-
sposta insulinemica superiore per il loro
maggior contenuto proteico.

Livelli elevati di insulina nel sangue per
tempi prolungati possono indurre insu-
lino-resistenza (31) che incrementa la
richiesta di insulina e questo può con-
durre all’esaurimento delle cellule β del
pancreas con conseguente insorgenza
di Diabete tipo II.

Regimi dietetici sbilanciati molto restrit-
tivi dal punto di vista dei carboidrati e
generosi di proteine come nella dieta a
Zona o Dukan (32) o Paleolitica posso-
no determinare una produzione di insu-
lina superiore rispetto al bisogno reale,
provocando rischi di ipoglicemia reatti-
va (33-35) a causa dei livelli normali di
glucosio a fronte di una iperproduzione
di insulina che fa depositare il glucosio
ed i precursori della gluconeogenesi
epatica. 
– A questo punto il cervello, allertato
da tale situazione di rischio, attiva il
centro ipotalamico della fame che in-
duce a ricercare nuovamente cibo in-
correndo in una condizione di iperali-
mentazione.

Può invece risultare utile ridurre l’IG e
controllare il CG nei soggetti con Dia-
bete tipo II (36,37), in caso di ovaio po-
licistico e di Sindrome metabolica. 

– Al contrario, in base agli studi effet-
tuati fino ad oggi, il solo controllo del-
l’IG e del CG non è determinante, a
lungo termine, nel favorire la perdita di
peso corporeo: la posizione dell’ADA
(American Dietetic Association) (38) è
che questa non debba essere la strate-
gia consigliata nella gestione dell’obe-
sità (39).

46 min 135 min80 min

1

2

Glucosio
Insulina

Obiettivi
1. Abbassare i livelli di glucosio 
    e di insulina nel sangue
2. Prolungare la disponibilità 
    di glucosio

Risultati
1. Migliore performance
2. Prolungata disponibilità 
    di energia 
3. Livello di glucosio bilanciato

TAB. 2
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Uno studio condotto da Nimptsch etAl.
(2011) (46) che mirava ad individuare
una correlazione tra II e CI sui biomar-
catori dei livelli glicemici, lipidici e in-
fiammatori, concluse che questi due In-
dici fossero correlati a valori più elevati
di trigliceridemia del 26% e, inversa-
mente, ai livelli di HDL negli obesi.

Nel 2012 Joslowski et Al. (45) hanno
condotto uno studio rivolto ad eviden-
ziare gli effetti di una dieta ad elevato
IG e CG e gli effetti di una dieta ad ele-
vato CI in età puberale sulla composi-
zione corporea in età adulta. 

– Da questo studio è emerso che livelli
post-prandiali elevati di insulina in-
fluenzano negativamente la composi-
zione corporea in età adulta in modo ri-
levante, favorendo uno spiccato aumen-
to della massa grassa, mentre non vi è
correlazione tra questo dato e livelli ele-
vati di glicemia.

L’insulino-resistenza è una condizione
che favorisce la produzione di prosta-
glandine pro-infiammatorie, l’aumento
della lipogenesi ed il blocco della lipo-
lisi (35) favorendo di conseguenza il so-
vrappeso (ed in particolare il deposito
di grasso viscerale a livello addomina-
le). L’aumento dell’adiposità viscerale è
responsabile della maggiore produzio-
ne di adipochine pro-infiammatorie
creando – così – un quadro infiamma-
torio cronico di basso grado (infiamma-
zione sistemica latente di basso grado)
che aumenta e favorisce le possibilità di
sviluppare patologie croniche degene-
rative quali il Diabete tipo II, la Sindro-
me metabolica, la patologia cardio-va-
scolare, le malattie neuro-degenerative
ed alcuni tipi di tumori (l’iperinsuline-
mia crea una situazione favorevole per
lo sviluppo e la crescita delle cellule
neoplastiche).

L’elevata incidenza di sovrappeso e di
obesità nel nostro paese e nel resto del
mondo occidentale è tale da aver aller-
tato le Autorità; per affrontare questa
emergenza non si possono ignorare gli
strumenti che la scienza offre, in parti-
colare: II e CI.

Conoscere in quale modo gli alimenti si
ripercuotono sulla stimolazione dell’in-
sulina è fondamentale nella prevenzio-
ne e nella gestione non solo del peso
corporeo (47), ma soprattutto dell’In-
fiammazione Cronica Sistemica di Bas-
so Grado e delle numerose patologie ad
essa correlate (48,49).

È ampiamente dimostrato che l’insuli-
nemia risulta elevata dopo pasti abbon-
danti (36) e misti ed in particolare se si
consumano prodotti industriali mag-
giormente manipolati, soprattutto a se-
guito dell’assunzione di prodotti di pa-
sticceria ricchi in grassi saturi, zuccheri
semplici, derivati del latte e delle uova.

Per mantenere bassi i valori di insuline-
mia è necessario un ritorno al consumo
di prodotti casalinghi meno processati,
sottoposti a cotture più salubri e al con-
trollo dei condimenti. 

– Soprattutto sono raccomandati piccoli
pasti frequenti per mantenere l’omeo-
stasi ormonale (37) ed il controllo del
peso corporeo. 

Le prime regole da attuare sono il rispet-
to della colazione (50) e l’inserimento
di uno spuntino tra i pasti principali per
mantenere un equilibrio metabolico ed
ormonale; evitare grandi introiti calorici
concentrati in un unico pasto scongiu-
rando esagerate risposte insulinemiche
(50).
Vi sono ampie evidenze scientifiche che
confermano che consumare cibi freschi
e non raffinati produce una stimolazio-
ne di insulina più controllata.

È stato evidenziato che, modificando
anche un solo ingrediente di una prepa-
razione, si può ottimizzare la risposta
ormonale; questo fa comprendere che è
possibile ottenere importanti cambia-
menti anche con piccole variazioni nel-
la dieta.

I presupposti di una dieta atta a preve-
nire questa situazione sono rappresen-
tati da alcalinizzazione, aumento delle
fibre solubili e correzione della disbio-
si, dissociazione/semplificazione del

Nel 2008 è stato pubblicato (40) che il
successo delle diete a basso IG nel calo
ponderale è maggiormente correlato
all’alto contenuto di fibre piuttosto che
all’IG vero e proprio. 

– Indipendentemente dalla dieta a basso
IG, l’assunzione di una generosa quan-
tità di fibra è associata ad una riduzione
ed al mantenimento del peso corporeo,
grazie all’assunzione calorica giornalie-
ra inferiore (40,41).

Il Carico Insulinemico (CI) è un valore
che determina l’impatto di un alimento
sulla produzione di insulina ed è in re-
lazione all’II e all’apporto calorico. 
Viene calcolato moltiplicando il valore
dell’II per il potere calorico di una de-
terminata porzione diviso 100.

– Se un alimento ha un alto II ma è ricco
in acqua, quindi ha un basso potere ca-
lorico, induce una scarsa produzione di
insulina post-prandiale rispetto ad una
quantità pari di un alimento con basso
II ma con potere calorico elevato; in al-
tre parole il CI determina quantitativa-
mente la risposta insulinica di un ali-
mento considerando sia l’II sia la densi-
tà calorica. 

I livelli di insulinemia condizionano la
produzione di estrogeni e di cortisolo;
questi ormoni sono responsabili del de-
posito di massa grassa nell’organismo in
particolare nell’addome sotto-ombeli-
cale, cosce e glutei (42,43), mentre il
cortisolo è responsabile del deposito di
massa grassa, in particolare nell’addo-
me. 

Il rispetto di una dieta con CI moderato
si riflette su una minore stimolazione
della produzione di estrogeni e di cor-
tisolo controllando – in definitiva – il
deposito di Tessuto adiposo (42,43).

Studi recenti hanno evidenziato una
correlazione tra CI elevato ed insulino-
resistenza con aumento della trigliceri-
demia, riduzione delle HDL nei soggetti
obesi (44) e un’aumentata probabilità,
negli adolescenti, di sviluppare sovrap-
peso in età adulta (45). 
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pasto e limitazione di grassi saturi e
proteine animali, assunzione di protei-
ne vegetali, verdure e acidi grassi poli-
insaturi (51-55).

� In breve e in pratica: per i cibi alca-
linizzanti si intendono verdure, ortaggi
e frutta (verdure e ortaggi andrebbero
consumati in tutti i pasti, la frutta meglio
negli spuntini; in alternativa, talvolta,
possono essere consigliati i centrifugati
o gli estratti misti di frutta e verdura po-
nendo le quantità di verdura a ¾ del to-
tale ed il resto in frutta). 

Bisognerebbe scegliere frutta e verdura
di stagione, locale e se possibile biolo-
gica. 
− Complessivamente frutta e verdura
dovrebbero rappresentare il 70% della
quantità di alimenti assunti durante l’ar-
co della giornata. 

Per aumentare le fibre sono molto utili i
cereali integrali o decorticati: è oppor-
tuno assumerli soprattutto a colazione e
a pranzo, alternando tra quelli con e
senza glutine (riso, mais, grano sarace-
no, quinoa, amaranto e miglio con fru-
mento, farro, orzo, segale, avena e ka-
mut); talvolta, in alternativa ai cereali si
possono consumare le patate. 

− Sono da limitare/evitare tutti gli zuc-
cheri semplici (zucchero, zucchero di
canna, miele, etc.), le bevande e le bi-
bite dolcificate, i succhi di frutta ed i
prodotti di pasticceria. 

Le fibre sono soprattutto presenti nei le-
gumi (ceci, lenticchie, fagioli, piselli, fa-
ve, cicerchie) che bisogna cucinare ed
assumere con regolarità nel corso della
settimana.
− Per quanto riguarda le proteine: è
opportuno aumentarne la dose per pa-
sto nella seconda parte della giornata
(soprattutto cena e spuntino pomeri-
diano). 

Le proteine animali (carne, pesce, uova,
latte/formaggi) vanno assunte con mo-
derazione sia in frequenza sia in quan-
tità, e vanno alternate con quelle vege-
tali (legumi e frutta secca).

− Sono da limitare/evitare il latte ed i
latticini.

Mentre a pranzo dovrebbero essere as-
sunte le quantità maggiori di carboidra-
ti, a cena dovrebbero essere assunte le
quantità maggiori di proteine; in questo
modo si favorisce la corretta secrezione
di melatonina e del GH, con ricadute
positive sul riposo notturno e sul meta-
bolismo proteico. 

Se non si associano proteine animali
con cereali o legumi, la digestione è più
rapida ed efficace; II e il CI del pasto ri-
sultano ridotti.

− Per quanto riguarda i grassi, questi de-
vono essere limitati; meglio utilizzare
gli oli, in particolare l’olio di oliva ex-
tra-vergine e/o l’olio di lino spremuto a
freddo, avendo cura di non cuocerli, ma
di aggiungerli come condimenti sulle
insalate o a cottura ultimata.

− Acqua e idratazione: bisogna mante-
nere la giusta idratazione avendo cura
di scegliere le acque appropriate per le
esigenze individuali (se si suda molto, si
fa molta attività fisica, si è portati ad
avere pressione arteriosa bassa, etc.,
scegliere un’acqua ricca in sali minerali
con elevato residuo fisso; viceversa, se
si tende ad avere ritenzione idrica, quel-
le oligominerali; per le donne in meno-
pausa o per le vegane le acque calci-
che; per la stipsi quelle magnesiache). 

− Infine l’attività fisica: è necessario es-
sere attivi; utile praticare attività fisica,
di tipo aerobico, almeno 30-60 minuti,
possibilmente tutti i giorni. 

Si può camminare o correre, andare in
bicicletta o fare spinning, nuotare in pi-
scina o al mare, oppure si può sempli-
cemente limitare l’uso dei mezzi moto-
rizzati, preferendo la bicicletta o le
gambe, non usare l’ascensore e salire le
scale a piedi, limitare le ore davanti alla
TV e al PC.                                       �
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