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La prevenzione e il trattamento dell’obesità
rappresentano una delle maggiori preoccupa-
zioni per il sistema sanitario sia perché la pre-
valenza dell’obesità è in continua e rapida

crescita in tutto il mondo, sia perché tale condizione
costituisce un importante fattore di rischio per lo svi-
luppo del diabete tipo 2 (DMT2), delle malattie cardio-
vascolari e di alcune neoplasie. Il consumo di una
dieta ad alta densità energetica e un basso livello di
attività fisica sono i due fattori responsabili di questo
trend a livello mondiale. L’approccio tradizionale di
utilizzare diete ipocaloriche (talvolta anche drastiche)
per promuovere la perdita di peso ha avuto successo a
breve termine, ma è risultato fallimentare nel lungo
termine. Pertanto, già da alcune decadi i programmi di
riduzione del peso sono rivolti all’uso di regimi ali-
mentari che favoriscono un decremento dell’introito
energetico, preservando il più possibile alto il livello di
sazietà. A tal riguardo, la riduzione in grassi della
dieta, tra le varie manipolazioni dietetiche utilizzate, è
stata quella che è risultata associata a un decremento
spontaneo dell’apporto energetico e del peso corporeo,
senza che si utilizzasse a priori un intervento di restri-
zione calorica. Questo tipo di approccio, infatti, favo-
risce la sazietà inducendo una riduzione spontanea
dell’introito energetico. Negli ultimi anni i risultati di
alcuni studi epidemiologici e d’intervento clinico
hanno suggerito che anche l’uso di alimenti a basso
indice glicemico (IG), in una dieta ad alto contenuto in
carboidrati (CHO), promuove la perdita di peso (1). La
dieta a basso IG produce, infatti, un assorbimento più
lento dei CHO che potrebbe aumentare il senso di

sazietà e, grazie a una ridotta secrezione insulinica,
ridurre l’accumulo di tessuto adiposo e favorire l’incre-
mento dell’ossidazione dei grassi rispetto ai CHO. Tale
ipotesi è supportata dai risultati di uno studio su ani-
mali, che ha dimostrato che topi alimentati con una
dieta ad alto IG accumulano una quantità di grasso
doppia rispetto ad animali che utilizzano una dieta a
basso IG ma a eguale contenuto in CHO ed energia (2).
Da un punto di vista clinico, stabilire se il basso IG e
carico glicemico (CG) sono in grado di prevenire o ral-
lentare l’aumento di peso e/o di favorirne la perdita è
rilevante perché offre la possibilità di massimizzare
l’impatto che la dieta a basso/moderato contenuto in
grassi ha sulla riduzione ad libitum dell’apporto ener-
getico. Tuttavia la reale efficacia del basso IG e CG
nella regolazione del peso è ancora dibattuta a causa
dei risultati contrastanti derivanti da studi epidemiolo-
gici e trial clinici.

I CHO rappresentano una categoria di sostanze
molto eterogenea dal punto di vista sia della composi-
zione sia degli effetti fisiologici e non sempre questa
eterogeneità è stata considerata negli studi di interven-
to. Infatti, la relazione tra CHO della dieta e peso cor-
poreo dovrebbe tener conto non solo della quantità dei
CHO totali, ma anche della quantità di fibre, dell’IG e,
infine, del CG della dieta.

L’IG esprime l’entità dell’incremento della glicemia
indotto da una quantità fissa di CHO disponibili pre-
senti in un alimento o un pasto. Esso si calcola divi-
dendo la risposta glicemica (area della glicemia misu-
rata ogni 30 minuti per due ore) dopo l’ingestione di un
alimento test contenente 50 g di CHO disponibili con la
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risposta glicemica registrata dopo l’ingestione di un
alimento di riferimento (pane bianco o glucosio) conte-
nente la stessa quantità di CHO (50 g) e si esprime come
percentuale (Tabella 1) (3).

Il CG rappresenta l’effetto sulla glicemia indotto sia
dalla qualità (IG) sia dalla quantità dei CHO disponibili
contenuti in un alimento o in un pasto. Esso si calcola
moltiplicando l’IG per la quantità di CHO disponibili (g)
contenuti nell’alimento o pasto. Una riduzione del CG di
una dieta può essere ottenuta o scegliendo alimenti a
basso IG o riducendo la quota dei CHO totali.

Studiosservazionali

La relazione tra IG, CG e peso corporeo è stata valuta-
ta in diversi studi osservazionali fornendo risultati con-
trastanti (4).

Tre grandi studi di coorte condotti su donne (5–7) e
due su uomini (8, 9) hanno mostrato un’associazione
inversa tra IG della dieta e indice di massa corporea
(IMC), con un IMC ridotto di oltre 1,5 kg/m2 nel quin-

tile più alto di IG rispetto al quintile più basso (Tabella
2). Al contrario, quattro studi, due su una coorte di
donne (10, 11) e due su una coorte di uomini e donne
(12, 13) hanno evidenziato che l’IMC aumentava paral-
lelamente all’incremento dell’IG (Tabella 2). In uno stu-
dio su una coorte adulta di danesi un’associazione
diretta tra IG e variazione del peso corporeo e percen-
tuale di massa grassa era osservata solo nelle donne,
soprattutto in quelle sedentarie, ma non negli uomini
(14). In altri studi condotti su soggetti adulti (15) e ado-
lescenti (16) non è stato riscontrato, invece, alcun tipo
di associazione col peso corporeo.

I risultati di questi studi non permettono, quindi, di
trarre alcuna conclusione sulla reale efficacia dell’IG
nella regolazione del peso corporeo. Se la relazione tra
peso corporeo e IG è controversa ancora di più lo è
quella con il CG. Infatti, con l’eccezione di due studi
(17, 13) che hanno osservato una relazione diretta tra
IMC e CG, molti altri mostrano un’assenza di relazio-
ne (11, 12, 18–21) o addirittura un’associazione inver-
sa (5–7, 22–25) (Tabella 3). In particolare, negli studi
in cui l’IMC correla inversamente con il carico glice-
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Glucosio

Saccarosio

Miele

Fruttosio

Cereali

Pane bianco tipo baguette

Special K™ Kellogg’s

Pizza

Crackers

Pane a lievitazione acida

Fette biscottate

Riso

Riso parboiled 

Mais dolce

Gnocchi di patate

Spaghetti

Orzo

Mela

Pera

Patate

Patate novelle (bollite)

Patate fritte

Patate al forno

Legumi

Frutta

Fagioli secchi bolliti

Ceci secchi bolliti

Lenticchie rosse bollite 

Ananas

Banana

Arancia

Succo di mela

Bevande

Aranciata light

Coca-cola light

Tabella 1 Indice glicemico di alcuni alimenti ricchi in carboidrati abitualmente consumati nella dieta 
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mico l’IMC risulta da 0,3 a 2,1 kg/m2 più basso nel
quintile più alto di CG rispetto a quello più basso.
Queste differenze sono evidenti anche dopo aggiusta-
mento per apporto di energia totale della dieta e per
altre potenziali variabili confondenti. In particolare,
un’analisi combinata delle coorti del Nurses’ Health
Study I e II mostrava che l’IMC era ridotto di 1,1 kg/m2

nel quintile più alto di CG rispetto a quello più basso,
in assenza di differenze in attività fisica e con una pre-
valenza di fumatori più bassa (22). Pertanto, una parte
degli studi epidemiologici supporta che il CG è un pre-
dittore di adiposità, una parte non lo supporta e un’al-
tra sembra suggerire che l’alto CG ha addirittura effet-
ti benefici sul controllo del peso corporeo. La discor-
danza nei risultati di questi studi è attribuibile essen-
zialmente a fattori metodologici, in primis alla deter-
minazione dell’IG e CG delle diete. Infatti, l’IG e il CG
utilizzati nei diversi studi spesso derivano da fonti dif-
ferenti, per cui uno stesso alimento può avere IG e CG
diversi oppure perché per alcuni alimenti non si cono-
sce l’IG. Un altro errore metodologico importante è che
in alcuni studi IG e CG sono calcolati sui CHO totali

della dieta piuttosto che su quelli disponibili (21). Un
altro fattore confondente è rappresentato dall’introito
energetico totale della dieta che spesso è sottostimato
rispetto a quello reale. Nello studio di Lau (13), infat-
ti, l’IMC correlava positivamente con l’IG quando il
modello era aggiustato per l’introito totale di energia e
venivano esclusi dall’analisi statistica i soggetti che
sottostimavano il loro introito calorico. Infine, un altro
fattore confondente è costituito dal metodo di rilievo
dei consumi alimentari. Il “questionario di frequenza”,
ad esempio, tende a sottostimare l’introito calorico,
soprattutto nei soggetti sovrappeso/obesi, il “diario dei
7 giorni” è, invece, più accurato perché basato sulla
pesata, ma ha il limite di non tener conto della stagio-
nalità dei prodotti, ecc. Pertanto, i risultati degli studi
epidemiologici vanno interpretati con cautela prima di
trarre una conclusione sugli effetti positivi o negativi
di IG e CG sulla salute.

È importante sottolineare che l’associazione tra IG e
peso corporeo (più basso IG più basso peso corporeo) è
spiegata, almeno in parte, anche dal più alto consumo
di alimenti ricchi in fibre vegetali che, generalmente,

Autori Studio e numero
di partecipanti 

Nurses’ Health Study
91.249

Women’s Health Study
38.446

Canadian NBSS 
49.111

US Women 
65.173

Japanese Multicentered
Environmental Toxicants Study 

1354

Health Professional Study
42.759

Zutphen Study
646

572

Inter99 Study
6334

Associazione

Inversa

Inversa

Inversa

Diretta

Inversa

Inversa

Diretta

Diretta

Donne

Schulze et al, 2004

Higginbotham et al, 2004

Silvera et al, 2005

Salmeron et al, 1997

Murakami et al, 2006

Uomini

Salmeron et al, 1997

van Dam et al, 2000

Uomini/donne

Ma et al, 2005

Lau et al, 2006

Diretta

Valutazione dei
consumi alimentari

Questionario di frequenza

Questionario di frequenza

Questionario di frequenza

Questionario di frequenza

Questionario di frequenza

Storia dietetica

Questionario di frequenza

Diario dei 7 giorni

Questionario di frequenza

Tabella 2 Relazione tra indice glicemico della dieta e indice di massa corporea in nove studi epidemiologici  
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sono a basso IG. Infatti, l’associazione inversa tra con-
sumo di fibre (in particolare di fibre da cereali) sotto
forma di cereali integrali e peso corporeo è evidente in
quasi tutti gli studi epidemiologici (26–30).

Studid’intervento

Recentemente sono state pubblicate una meta-analisi e
una review su questo argomento. La Cochrane review
(31) ha analizzato numerosi studi d’intervento ma solo
sei soddisfacevano i criteri di inclusione perché erano
trial controllati e randomizzati (32–37). I sei trial, effet-
tuati su una popolazione complessiva di 202 parteci-

panti, in cui la durata dell’intervento dietetico variava
da un minimo di cinque settimane (32) fino a sei mesi
(33, 34), hanno confrontato l’effetto sul peso corporeo
di una dieta a basso IG (45 valore medio) e CG (89
valore medio) con una ad alto IG (70) e CG (129) in
soggetti obesi o in sovrappeso. Va sottolineato che nei
due studi di Ebbeling (33, 34) la dieta a basso carico
glicemico era paragonata a una dieta convenzionale,
mentre in quello di Slabber (36) a una normale dieta
ipocalorica. L’analisi complessiva degli studi ha
mostrato che il decremento dell’IMC era significativa-
mente maggiore (-1,3 kg/m2, p <0,05) con una dieta a
basso IG e ciò si accompagnava a una maggiore ridu-
zione della massa grassa. Questi risultati dimostrano

Autori Studio e numero
di partecipanti 

Nurses’ Health Study
91.249

Women’s Health Study
38.446

Prostate, Lung, Colorectal and
Ovarian screening Study

18.341

Canadian NBSS 
49.111

Japanese Multicentered
Environmental Toxicants Study 

1354

Swedish Mammografy Study
61.433

Health Aging and Body
composition

1169

Health Aging and Body
composition 

1079

Prostate, Lung, Colorectal and 
Ovarian screening Study

20.172

Melbourne Collaborative
Cohort Study 

36.787

572

Inter99 Study
6334

Associazione

Inversa

Inversa

Inversa

Nessuna

Nessuna

Inversa

Nessuna

Inversa

Diretta

Nessuna

Diretta

Donne

Schulze et al, 2004

Higginbotham et al, 2004

Flood et al, 2006

Silvera et al, 2005

Murakami et al, 2006

Larsson et al, 2006

Sahyoun et al, 2005

Uomini

Sahyoun et al, 2005

Flood et al, 2006

Uomini/donne

Hodge, 2004

Ma et al, 2005

Lau et al, 2006

Inversa

Valutazione dei
consumi alimentari

Questionario di frequenza

Questionario di frequenza

Questionario di frequenza

Questionario di frequenza

Questionario di frequenza

Questionario di frequenza

Questionario di frequenza
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Storia dietetica

Storia dietetica
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Tabella 3 Relazione tra carico glicemico della dieta e indice di massa corporea in dodici studi epidemiologici 
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che la diminuzione dell’IG e del CG della dieta è in
grado di promuovere una maggiore riduzione del peso
corporeo, almeno a medio termine (sei mesi).
Ovviamente, questo risultato deve essere verificato con
studi a lungo termine per valutare se il calo ponderale
si mantiene anche per periodi più lunghi. Un altro
aspetto riguarda la grandezza del campione studiato
che deve essere sufficientemente grande da poter evi-
denziare eventuali differenze. Infatti, mentre la su cita-
ta meta-analisi indica che la riduzione dell’IG e del CG
della dieta è in grado di favorire una maggiore diminu-
zione del peso corporeo, alcuni studi, valutati singolar-
mente, non sono in grado di dimostrarla o addirittura
la smentiscono (38).

Nel 2008 Livesey e collaboratori hanno pubblicato
una review in cui hanno cercato di esaminare l’effetto
dell’IG, del CG e dei CHO, disponibili e non, sul calo
ponderale e su altri parametri metabolici (39). In que-
sto caso sono stati analizzati 45 studi, di cui 13 effet-
tuati in soggetti sani, 2 in soggetti con ridotta tolleran-
za ai CHO, 24 in pazienti diabetici e 6 studi in sogget-
ti a elevato rischio cardiovascolare, con un numero
complessivo di 972 soggetti studiati. La riduzione di
peso era significativamente associata all’IG della dieta
e ancor più al CG. Infatti, la diminuzione del CG di 17
g glucosio equivalente/die induceva una significativa
perdita di peso che diventava più consistente quando il
CG era ridotto di oltre 42 g glucosio equivalente/die.
Oltre all’effetto sul peso corporeo, la dieta a basso IG
aveva effetti positivi su altri parametri di rischio car-
diovascolare. Essa, infatti, migliorava la glicemia e l’e-
moglobina glicosilata, indipendentemente dal consumo
di CHO disponibili e non disponibili e tali effetti erano
più evidenti nei pazienti diabetici. Il più basso IG e il
più alto consumo di CHO indigeribili incrementavano
l’insulino-sensibilità sia nei diabetici sia nei soggetti in
sovrappeso e obesi e tale effetto era riproducibile in
tutti gli studi. Rispetto ad altre reviews precedentemen-
te pubblicate sull’argomento (40–43), questa di Livesey
ha il merito di esaminare quale è il contributo dell’IG
rispetto al CG e il ruolo dei CHO non disponibili sui
diversi fattori di rischio cardiovascolare in una popola-
zione di individui normali e/o con anomalie metaboli-
che di vario grado. La valutazione del ruolo dei CHO
indigeribili è importante in quanto, come prima men-
zionato, il contenuto in fibre della dieta è uno dei prin-
cipali fattori che influenzano l’IG e il CG. Infatti, gli
alimenti ricchi in fibre, prevalentemente quelle solubi-
li, sono quelli con il più basso IG. Pertanto, alcuni

effetti del basso IG/CG possono anche essere dovuti a
un effetto indipendente delle fibre. Mentre l’associazio-
ne tra l’introito di fibre vegetali - in particolare di quel-
le dei cereali - e il più basso peso corporeo è dimostra-
ta in quasi tutti gli studi epidemiologici, i risultati dei
pochi studi d’intervento disponibili sono meno convin-
centi (5, 44). I risultati di questa review di Livesey
mostrano che sia il basso IG/CG sia l’alto contenuto in
fibre della dieta influenzano in maniera indipendente
tutti i parametri di rischio cardiovascolare, inducendo
un significativo miglioramento. Pertanto, l’utilizzo di
diete a basso IG/CG e ricche in fibre vegetali non deve
essere riservato solo ai soggetti con anomalie del meta-
bolismo glico-lipidico, ma deve essere esteso anche a
individui normali, nei quali l’adozione di questo
approccio nutrizionale aiuta a prevenire l’incremento
ponderale e/o a perdere peso.

Effettidell’indiceglicemicosulsensodi
fame/sazietà

La dieta a basso IG/CG può prevenire l’obesità e favori-
re il calo ponderale mediante un incremento della sazietà
e la riduzione dell’introito energetico. Infatti, la più
bassa velocità di digestione e assorbimento dei nutrien-
ti, tipica degli alimenti a basso IG, sarebbe in grado di
stimolare più a lungo i recettori del tratto gastrointesti-
nale da cui partono i segnali di sazietà e di prolungare il
loro effetto sui centri di fame/sazietà. Questi meccani-
smi, però, non sono uniformemente supportati dagli
studi d’intervento presenti nella letteratura scientifica.

Una review di Bornet (45) ha cercato di chiarire se il
basso IG di un alimento o di un pasto è in grado di
aumentare il senso di sazietà o ridurre il senso di fame
rispetto a un alimento o pasto ad alto IG e se questo
effetto è mediato dalla risposta glicemica. Nella review
sono stati valutati separatamente gli studi acuti (dura-
ta <1 giorno) e quelli di media-lunga durata (durata di
alcuni giorni o settimane). Dei 18 studi acuti analizza-
ti, più della metà supportava il maggiore effetto sazian-
te degli alimenti o pasti a basso IG rispetto a quelli ad
alto IG, indipendentemente dal metodo di valutazione
della sazietà utilizzato (metodo diretto o indiretto) e dal
possibile contributo di alcuni fattori confondenti (fibre,
palatabilità). Per valutare se la dieta a basso IG è in
grado di influenzare l’introito alimentare e regolare il
peso corporeo occorrono studi d’intervento a lungo ter-
mine in cui gli alimenti a basso o alto IG siano consu-
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mati ad libitum e la proporzione di proteine, CHO e
grassi tra le diete testate sia simile. Infatti, i diversi
macronutrienti influenzano in modo differente la
sazietà. Nella review di Bornet solo sette studi possede-
vano questi criteri (32, 34, 37, 46–49). I risultati di que-
sti studi, ottenuti in soggetti sia normopeso sia obesi,
non confermavano che l’aumento di sazietà osservato
in acuto con gli alimenti a basso IG era in grado di
ridurre l’introito energetico e/o regolare il peso corpo-
reo a lungo termine. Infatti, solo in tre studi (39, 41, 49)
la dieta a basso IG tendeva a diminuire l’introito ener-
getico, ma tale riduzione non era statisticamente signi-
ficativa e non aveva effetti rilevanti sul peso corporeo.
Lo stesso risultato è stato riscontrato in uno studio più
recente, condotto in donne in sovrappeso/obese, in cui
la dieta a basso IG non era in grado di influenzare la
sazietà e l’introito energetico dopo 12 settimane di trat-
tamento (50).

In linea con quanto osservato nella popolazione
adulta, uno studio effettuato su un campione di bambi-
ni tra gli 8 e 11 anni, in cui veniva confrontato l’effet-
to sull’introito energetico di una prima colazione a
basso IG rispetto a una ad alto IG per un periodo di 10
settimane, mostrava che la dieta a basso IG tendeva a
diminuire l’introito energetico ma l’entità della riduzio-
ne non raggiungeva la significatività statistica (51).

Considerando gli studi che hanno investigato l’effet-
to della dieta a basso IG sull’introito energetico, la
durata dell’osservazione varia da un minimo di otto
giorni a un massimo di sei mesi. L’assenza di effetto
potrebbe dipendere da diversi fattori: il tempo richiesto
per evidenziarsi è più lungo, oppure i metodi disponibi-
li per il rilievo dell’introito energetico non sono così
sensibili da essere in grado di apprezzare anche piccole
differenze nella riduzione dell’apporto energetico gior-
naliero. Un’altra possibilità è che l’effetto del basso
IG/CG della dieta sul peso corporeo potrebbe essere
mediato attraverso meccanismi diversi da quelli della
sazietà e della riduzione dell’apporto energetico, ad
esempio semplicemente attraverso una maggiore ossi-
dazione dei grassi piuttosto che dei carboidrati, indu-
cendo quindi una riduzione dei depositi adiposi (2).

Conclusioni

Gli studi d’intervento, al contrario di quelli epidemio-
logici, suggeriscono che la dieta a basso IG/CG ha
effetti positivi sul peso corporeo e sui fattori di rischio

cardiovascolare. Il suo effetto è più evidente nei
pazienti diabetici e in quelli con sindrome metabolica.
Meno chiari sono i meccanismi attraverso cui questo
tipo di dieta esplica i suoi effetti (Figura 1). I maggio-
ri benefici osservati nei pazienti insulino-resistenti
supportano l’ipotesi che il miglioramento della sensibi-
lità insulinica stimoli l’utilizzazione ossidativa dei lipi-
di da parte dei tessuti periferici e riduca il deposito dei
grassi a livello del tessuto adiposo. La capacità della
dieta a basso IG di aumentare il senso di sazietà è un
altro possibile meccanismo fortemente avallato dagli
studi in acuto mentre quelli a medio termine, nella
maggioranza dei casi, non mostrano alcun effetto
significativo sulla riduzione dell’apporto energetico.
Non si può escludere che la scarsa precisione e sensibi-
lità dei metodi che valutano l’introito energetico degli
individui possa avere un ruolo rilevante.

Dal punto di vista pratico, una dieta a basso IG può
essere ottenuta implementando il consumo giornaliero
di alimenti a basso IG, sia di quelli ricchi in fibre vege-
tali solubili, quali legumi, frutta e vegetali, sia di ali-
menti come la pasta che, pur non essendo ricca in fibre,
ha comunque un IG basso. In questo contesto il consu-
mo di pasta e di cereali integrali per la prima colazio-
ne a basso IG andrebbe incoraggiato perché in grado di
combinare due proprietà nutrizionali utili per la rego-

Ø Glicemia post-prandiale

Ø Deposito dei grassi (lipogenesi)

Dieta a basso indice glicemico

Ø Peso corporeo

Ø Secrezione insulinica

≠ Sazietà

Ø Picchi ipoglicemici interprandiali Ø Livelli insulinici

Ø Introito energetico

Figura 1 Ipotesi dei meccanismi mediante i quali
l’indice glicemico influenza il peso corporeo
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lazione del peso corporeo: basso IG e alto contenuto in
fibre vegetali.
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