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Sammendrag

Glykemisk indeks er et mål for hvor 
mye blodsukkeret stiger i løpet at to 
timer etter inntak av en matvare med 
50 g karbohydrater. Som referanse 
bruker man målinger hvor man har spist 
50 g glukose eller hvitt brød. Denne 
verdien settes til 100. Glykemisk indeks 
ble utviklet til hjelp for personer med 
diabetes for å bedre kontrollen med 
blodglukosenivået, som et ledd i å 
unngå senkomplikasjoner. Eple vil ha 
en indeks på omkring 40, mens 
baguette har 95 og pumpernikkelbrød 
har en indeks på 41. Noen observasjo-
nelle studier kan tyde på at et kosthold 
med karbohydrater som har lav glyke-
misk indeks kan redusere risikoen for 
overvekt, diabetes type 2 og tykktarms-
kreft. Det er foreløpig få publiserte 
kontrollerte kliniske studier som støtter 
denne konklusjonen. Matvareindustrien 
og personer eller firmaer som arbeider 
med slanking har vist interesse for å 
bruke glykemisk indeks. Denne bruken 
kan lett skape forvirring og gi inntrykk 
av at en del viktige og næringsrike 
karbohydratholdige matvarer bør 
unngås. Glykemisk indeks kan være et 
mulig redskap til bruk for kliniske ernæ-
ringsfysiologer og leger i veiledning av 
personer med metabolsk syndrom, 
overvekt og diabetes type 1 eller 2.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Interessekonflikter: Ingen

Ernæring er et av mange fagområder i spen-
ningsfeltet mellom forskning og folkeopp-
lysning. Mange er opptatt av matens betyd-
ning for helse og velvære. Hva man skal spi-
se har til enhver tid vært diskutert, både ut
fra økende kunnskap om ernæring i biome-
disinsk forskning, endringer i folks helsetil-
stand, tilgang på nye råvarer eller ferdigva-
rer, internasjonalisering og kontakt med
andre matkulturer osv. Det finnes et utall av
dietter som vektlegger ulike elementer i kos-
ten, med henblikk på vektreduksjon eller
forebygging av sykdom. Glykemisk indeks
som et mål på om kosten er sunn eller ikke
er blitt anvendt av en del forskere i meta-
bolske kortidsstudier og i epidemiologiske
langtidsstudier. Glykemisk indeks brukes nå
også i enkelte kokebøker og i deler av slan-
keindustrien. I denne artikkelen drøftes gly-
kemisk indeks i forhold til forebyggende og
behandlende ernæringsarbeid.

Hva er glykemisk indeks?
Begrepet ble introdusert av Jenkins og med-
arbeidere i 1981 (1). Utgangspunktet for de-
res studier var å lage et system som skulle
hjelpe diabetikere med kostråd for regule-
ring av blodsukkernivået. Et godt regulert
blodsukkernivå er et viktig grunnlag for å
unngå langtidskomplikasjoner, både for dem
som har diabetes type 1 og for dem med dia-
betes type 2. Matvaretabeller inneholder
opplysninger om karbohydratinnholdet, og
de første undersøkelsene av glykemisk in-
deks var et forsøk på systematisk å måle ef-
fekten av ulike karbohydratholdige matvarer
på blodsukkernivået. Denne første testen ble
gjort på ikke-diabetiske personer som spiste
ulike typer matvarer i mengder som gav det
samme karbohydratinnholdet. Blodsukker-
nivået ble målt ved starttidsspunkt og deret-
ter etter 15, 30, 45, 60, 90 og 120 minutter,
slik at det kunne konstrueres kurver for
blodsukkerstigning for de ulik matvarene
som ble testet. Som sammenlikningsgrunn-
lag ble liknende målinger utført etter inntak
av 50 g glukose hos de samme forsøksperso-
nene. Arealet under kurvene ble beregnet og
sammenliknet med arealet etter glukosebe-

lastning. I dette første arbeidet ble arealet
under kurven etter inntak av 50 g glukose
gitt en glykemisk indeks på 100. Deretter ble
glykemisk indeks for de andre matvarene
regnet ut.

Ved vurdering av glykemisk indeks bør
man merke seg at det i mange senere målin-
ger er brukt hvitt brød (i en mengde som gir
50 g karbohydrater) som standard i stedet for
glukose. De ulike tabellene har forskjellige
verdier, avhengig av hvilken standard som er
brukt. Bruk av hvitt brød som standard er
blitt kritisert fordi brødtype, melkvalitet, ste-
kebetingelser og andre forhold kan variere
fra land til land. Det er gjort en rekke større
arbeider for å angi glykemisk indeks for
matvarer, og en matvaretabell med glyke-
misk indeks ble først publisert i 1995 (2). En
revidert internasjonal tabell er nylig publi-
sert (3). I denne siste har man tatt for seg
matvarer fra mange ulike land og presenterer
data basert både på sammenlikning med glu-
kose og med brød som standard (tab 1). Det
er verdt å merke seg at dette gjelder målinger
for matvarer, ikke sammensatte måltider.
Det vil være en rekke faktorer i det totale
måltidet som vil påvirke blodsukkernivået
(ramme 1). Dette gjør at flere nå bruker be-
grepet glykemisk belastning (glycemic
load), som er glykemisk indeks multiplisert
med mengden karbohydrat i måltidet. Dette
er et mer relevant mål for effekten på blod-
sukkernivået etter et måltid. Slike verdier
finnes i de nyeste tabellene (3).

! Fakta

å Glykemisk indeks er et mål for blod-
sukkerstigning i løpet av to timer etter 
inntak av matvarer som inneholder 
50 g karbohydrater

å Tabeller er tilgjengelig med glykemisk 
indeks for ulike matvarer. Disse bør 
brukes av forskere, kliniske ernærings-
fysiologer og leger

å Glykemisk indeks kan eventuelt brukes 
ved metabolsk syndrom, overvekt eller 
diabetes 1 eller 2 og ved forstyrrelser i 
blodsukkerreguleringen

å Praktiske konsekvenser av kunnskap 
om glykemisk indeks er nedfelt i våre 
generelle kostanbefalinger (mindre suk-
ker, mer fiber, frukt og grønnsaker)
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Studier av glykemisk indeks
Glykemisk indeks har vært kjent innen er-
næringsforskningen i 20 år. Selv etter så
mange år hefter det stor usikkerhet ved nyt-
ten av dette systemet i klinisk sammenheng.
Metabolske studier, gjort hos friske og slan-
ke personer, viser liten eller ingen effekt av
kost med ulik glykemisk indeks på ulike ri-
sikoparametere som brukes ved f.eks. dia-
gnostisering av metabolsk syndrom (tab 2).
Men flere korttidsstudier gjort hos personer
med overvekt eller diabetes type 2 viser ned-
gang i nivået på fastende blodsukker, lavere
insulinnivå og nedgang i vekt. Ett eksempel
av mange er en studie som viser økt insulin-
sensitivitet og nedsatt kolesterolnivå hos pa-
sienter med diabetes type 2 etter 24 dager
med kost med lav glykemisk indeks i forhold
til resultatet etter et nesten identisk kosthold,
bare med en noe annen stivelsessammenset-
ning. Både høy- og lavglykemisk kost gav i
denne studien nesten samme nedgang i ni-
vået fastende blodsukker (4). Effektene vil
variere noe mellom de ulike studiene, ofte
fordi oppsettene, varigheten og utvalget av
forsøkspersoner varierer. Men mange stu-
dier av overvektige eller personer med dia-
betes type 2 viser mindre bukfedme og ned-
gang i kroppsmasseindeks (BMI) med et
fettfattig kosthold kombinert med mye kar-
bohydrater med lav glykemisk indeks (5).
Mekanismene for disse effektene er ikke
kjent. Økt insulinsensitivitet og en senkning
av insulinnivåene hos type 2-diabetikere kan
være en del av forklaringen, men det er også
vist at man får en reduksjon i nivåene av
tumornekrosefaktor og frie fettsyrer, som
begge er viktige i reguleringen av energime-
tabolismen. Kontrollsystemene er komplek-
se, og vår forståelse av hva som skjer ved
vektnedgang er begrenset.

Karbohydrater med lav glykemisk indeks
(grove kornprodukter og grønnsaker) kan gi
større metthetsfølelse enn kabohydrater med
høyere glykemisk indeks og derfor resultere
i nedsatt matinntak. Karbohydrater med høy
glykemisk indeks vil kunne gi høyere mat-
inntak og dårligere metthetsfølelse ut ifra
hva visse undersøkelser viser (6). En risiko-
faktor ved diabetes er danning av glykosy-
lerte proteiner i sirkulasjonen som en kon-
sekvens av vedvarenede høyt glukosenivå.
Noen studier viser nedsatte nivåer av glyko-
sylerte proteiner ved et kosthold med karbo-
hydrater med lav glykemisk indeks (7).

Det er i hovedsak epidemiologiske studier
som har vært grunnlaget for påstanden om at
en kost med matvarer som har høy glyke-
misk indeks fører til sykdom, og at et kost-
hold med lav glykemisk indeks vil fremme
helse. Helse og livsstilsfaktorer har vært stu-
dert bl.a. i The Health Professional Follow-
up Study. 51 529 amerikanske menn var med
på undersøkelsen fra 1986 til 1992. Man
kartla kostholdet og registrerte sykdom,
dødsfall og dødsårsaker. Konklusjonen i et
arbeid fra disse store undersøkelsene var at
et kosthold med karbohydrater med høy gly-

kemisk indeks og lite fiber økte risikoen for
å få diabetes type 2 over en periode på seks
år (8). En annen studie, Nurses Health Study,
som startet i 1976, omfattet 65 173 ameri-
kanske kvinner. Også her ble det vist et lavt
fiberinntak og høyt inntak av matvarer med
høy glykemisk indeks gav flere tilfeller av
diabetes type 2 over en seksårsperiode (9).
Det ble samtidig vist at et høyt totalinntak av
karbohydrat ikke var korrelert til utvikling
av samme sykdom. Ved å se på hvilke mat-
varer som gav de største utslagene i de sta-
tistiske analysene, fant forfatterne at gode
karbohydratkilder var frokostcerealier og
yoghurt, mens brus, hvitt brød og pommes
frites var dårlige.

Begge undersøkelsene er blitt kritisert på
for svakheter i kostholdsundersøkelsene, og
at konklusjonene derfor hviler på et relativt
tynt grunnlag (10).

I en annen epidemiologisk undersøkelse
fra USA, Iowa Women’s Health Study ble 35
988 kvinner fulgt over seks år. Her kunne
man ikke påvise noen sammenheng mellom
inntak av mat med høy glykemisk indeks,
høyt nivå av karbohydrat og insidens av dia-
betes type 2 (11). Det ble imidlertid vist at et
høyt inntak av fiber og helkornprodukter gav
færre tilfeller av samme sykdom. Denne un-
dersøkelsen vil også kunne kritiseres for
svakheter. Basert på de undersøkelser som
foreligger kan man ikke med sikkerhet kon-
kludere med at inntak av mat med lav glyke-
misk indeks i en generell befolkning vil gi
mindre diabetes type 2 over tid. Den positive
effekten av fiber kan også skyldes andre for-
hold enn effekt på glykemisk indeks.

Det er foreløpig gjort få prospektive kli-
niske studier av virkningene av kosthold
med høy og kosthold med lav glykemisk in-
deks. The American Diabetes Association
har i 2002 kommet med oppdaterte anbefa-
linger (12) og hevder her at det på det nåvæ-
rende tidspunkt ikke er grunnlag for å bruke
glykemisk indeks verken i behandling eller
profylakse. Jenkins og medarbeiderre, som
lanserte begrepet, poengterer selv at glyke-
misk indeks har et mulig potensial i terapeu-
tisk sammenheng (13).

Karbohydrater i fokus
Det er matvarenes innhold av karbohydrater
totalt som vil bestemme graden av blodsuk-
kerstigning etter et måltid, men type karbo-
hydrat er også viktig. Stivelse finnes i stivel-
seskorn, og disse må brytes ned. Det skjer en-
ten ved prosessering som f.eks. koking (vil
gjelde bl.a. for poteter) eller ved modning (vil
gjelde bl.a. for bananer). Karbohydratene be-
står av sukrose (strøsukker), laktose (melke-
sukker), stivelse og ulike fibertyper. Mengden
og type fiber er avhengig av korntype.

Stivelse består av to hovedkomponenter:
amylose og amylopektin. Den første typen
brytes senere ned enn den andre. Ulike for-
hold mellom disse to stivelsestypene i mat-
varene vil derfor ha forskjellige effekter på
blodsukkernivået.

Modningsgraden på frukten vil påvirke
glykemisk indeks. En umoden banan kan ha
en glykemisk indeks på 30 (mot glukose
som standard), mens en moden kan ha en in-
deks på 52. I en rekke tidligere studier er det
vist at økt mengde fiber i et måltid vil kunne

! Ramme 1

Faktorer som kan påvirke 
glykemisk indeks

å Matens innhold av fett og protein

å Matens innhold av fiber

å Syreinnhold i maten

å Type karbohydrater, bl.a. forhold 
mellom stivelsestypene amylose og 
amylopektin

å Størrelse på stivelsespartikler 
i maten, tykkelsen på produktet, som 
f.eks. for pasta

å Modningsgrad på mat med mye 
stivelse

å Virkning av koking og steking

å Antall måltider per dag og fysisk 
aktivitet

Tabell 1 Noen eksempler på glykemisk in-
deks fra de internasjonale tabellene publisert i 
2002 (3)

Matvare Glykemisk indeks

Glukose 
= 100

Brød 
= 100

Cornflakes (USA) 92 130
Cornflakes, fiberrik 

(Canada)
74 105

Ris (India) 69 99
Parboiled ris (Canada) 48 68
Parboiled ris (USA) 72 103
Helmelk (Sverige) 21 30
Skummetmelk (Canada) 32 46
Eple (gjennomsnitt) 40 57
Banan (gjennomsnitt) 52 74
Erter (Australia) 22 32
Peanøtter 14 21
Makaroni (gjennomsnitt) 47 67
Spagetti (gjennomsnitt) 38 54
Gulrøtter (gjennomsnitt) 47 68
Poteter (gjennomsnitt) 50 72
Potetstappe (gjennom-

snitt)
74 105

Pommes frites 75 107
Coca-Cola 58 83
Appelsinjuice 50 71
Baguette (Frankrike) 95 136
Rugbrød (pumpernikkel, 

Sverige)
41 58

Hvitt brød (USA) 70 100
Flerkornbrød (Australia) 43 61
Sukrose (hvitt sukker) 68 97
Fruktose 19  27
Laktose 46 66
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bedre blodsukkerreguleringen og redusere
mengden triglyserider og kolesterol i plasma
(14). Et kosthold med høyt fiberinnhold, har
nesten automatisk lav glykemisk indeks.

Potet har høy glykemisk indeks. Hvis dette
er det eneste man er opptatt av, vil man kun-
ne hevde at folk bør unngå poteter (hvis de
tilhører en av de risikogrupper som er be-
skrevet). I Norge i dag er forbruket av kokt
og bakt potet fortsatt på vei ned, mens kon-
sumet av pommes frites og potetgull har økt
kraftig. Dette er bekymringsfullt, fordi det
fører til økt inntak av fett. Andre faktorer
enn glykemisk indeks som må tas med
ved vurdering av poteten, er at den gir høy

metthetsfølelse og er rik på fiber og C-vita-
min.

I norsk kosthold finnes det en rekke kar-
bohydratholdige matvarer – brød, poteter,
grønnsaker, syltetøy, frukt, melk og melke-
produkter. Vi spiser også andre typer karbo-
hydrater som ris, pasta, pitabrød og pizza.
De norske kostholdsanbefalingene sier at vi
bør øke vårt forbruk av fiberholdige matva-
rer som grove kornprodukter og frukt og
grønnsaker, og minske inntaket av sukker.
Dette kan i denne sammenhengen oversettes
til at man ønsker at det norske folk dels skal
øke inntaket av matvarer med lav glykemisk
indeks og minske forbruket av mat med høy
glykemisk indeks. Sett i lys av dette blir bruk
av glykemisk indeks bare en omskrivning av
etablerte anbefalinger og på en måte gam-
melt nytt.

Hvis begrepet glykemisk indeks brukes
ukritisk, spesielt overfor personer som ikke
er overvektige eller har diabetes type 2, kan
det gi uønskede effekter. Noen kan trekke
den konklusjon at man skal redusere karbo-
hydratinntaket, eventuelt slutte å spise pote-
ter og kutte ned på brødinntaket. Som en
konsekvens av dette vil noen foreslå å øke
proteininntaket, eventuelt fettinntaket, for å
kompensere for nedgangen i «farlige karbo-
hydrater». Dette er eksempler på at man vur-
derer et kosthold fra en snever synsvinkel og
lar være å ta med i betraktningen en rekke
andre faktorer som er viktige når man kom-
mer med kostholdsanbefalinger.

Glykemisk indeks 
og metabolsk syndrom
Skal personer med metabolsk syndrom
(ramme 2), diabetes type 2 eller dyslipidemi
holde seg unna brød for å bedre helsetilstan-
den? Personer med denne type problemer
må gå ned i vekt. Dette kan gjøres ved å
drive mer fysisk aktivitet, som vil gi økt
energiforbruk. Ved uendret eller nedsatt
energiinntak vil dette gi vektnedgang. Fysisk
aktivitet i seg selv stimulerer til et insulin-
uavhengig opptak av glukose i skjelettmus-
kulaturen og bedrer insulinsensitiviteten.
Dette vil igjen føre til nedsatt insulinsekre-
sjon og bedring av dyslipidemien.

Om man i tillegg til mer aktivitet endrer
kostholdet, vil det absolutt viktigste være å
sørge for lavere energiinntak totalt. Den
mest effektive måten å gjøre dette på, er å
minske inntaket av fett. Enklest gjøres dette
ved å kutte ned på inntaket fettrike matvarer,
f.eks. fete oster, fløte, kjøtt og fete kjøttpro-
dukter. I tillegg bør inntaket av sukkerholdi-
ge drikkevarer reduseres. Nedgang i fettinn-
taket vil forbedre lipidprofilen i plasma. Ef-
fekten vil bli enda større om man spiser
fettfattige matvarer som frukt, grønnsaker
og grove kornprodukter.

De fleste brødtyper har en middels høy
glykemisk indeks. Å advare mot bruk av
brød i kostholdet, utelukkende ut fra glyke-
misk indeks, er ett av mange eksempel på
anbefalinger basert på en ensidig vektleg-

ging av ett prinsipp. I denne sammenheng er
det viktig å merke seg at det er vurdert som
entydig positivt både for befolkningen gene-
relt, personer med diabetes type 1 eller 2 og
for forebygging av ulike kreftformer (15) å
ha et høyt forbruk av matvarer som innehol-
der grove kornprodukter. Anbefalingen er at
man skal øke inntaket av grove brødtyper.
Noen av de viktigste faktorene som ligger til
grunn for slike anbefalinger er presentert i
ramme 2.

Vurdering av målinger 
av glykemisk indeks
Allerede i 1981 gjorde Jenkins og medarbei-
dere (1) et poeng av at mange matvarer som
utmerket seg med lav glykemisk indeks, til-
hørte det vi ville klassifisere som husmanns-
kost, f.eks. havregrøt, jams, spagetti, søtpo-
teter, erter og bønner. Samtidig viste de før-
ste analysene noen av de fallgruvene som
senere gjorde mange kritiske til bruk av
glykemisk indeks. Noen få eksempler kan il-
lustrere dette.

Gulrøtter har høy glykemisk indeks. Dette
er en matvare som anbefales både på grunn
av vitamininnhold, fiberinnhold og fordi den
er fettfattig. Den er dessuten en viktig del av
det norske kostholdet og sentral i våre kost-
holdstradisjoner. Skal man be personer med
diabetes 1 eller 2, personer med metabolsk
syndrom eller hjerteproblemer om å holde
seg borte fra gulrøtter? Her er det verdt å
merke seg at glykemisk indeks baserer seg
på målinger hvor man skal spise en matvare
i en slik mengde at man får i seg 50 g karbo-
hydrater. Det tilsvarer ca. en halv kilo gul-
røtter. I de første forsøkene som ble gjort,
måtte man halvere mengden gulrøtter for at
forsøkspersonene skulle klare å gjennom-
føre forsøkene på ønsket tid. Man spiser
overhodet ikke slike mengder, og en advar-
sel mot å spise gulrøtter basert på glykemisk
indeks vil derfor ikke ha noen seriøs faglig
forankring.

Man kan i tillegg merke seg at allerede fra
de første målingene ble gjort, kunne man se
at f.eks. peanøtter har lav og sjokolade mid-
dels lav glykemisk indeks. Dette er ikke
matvarer man vil anbefale et høyt daglig inn-
tak av, bl.a. på grunn av det høye fettinnhol-
det.

Norske utfordringer
I Norge som i andre land, er det en økende
grad av overvekt. Behandling av overvekt er
både faglig og samfunnsmessig en meget
stor utfordring. Vi ser endringer i kostholdet
som det i denne sammenheng er grunn til å
være bekymret over (ramme 3). Skal vi kun-
ne forebygge overvekt, er dette faktorer som
det må arbeides aktivt med. De vil være like
viktige for dem som vil gå ned i vekt som for
dem som ønsker å unngå vektøkning.

Et viktig tiltak vil være å få ned forbruket
av sukret mineralvann, som er meget høyt i
Norge sammenliknet med andre europiske
land. Brus inneholder tomme kalorier, er en

Tabell 2 Kriterier for metabolsk syndrom

Blodtrykk over 140/90 mm Hg
Lavt HDL-kolesterolnivå (< 1 mmol/l)
Høyt triglyseridnivå (> 1,7 mmol/l)
Mikroalbuminuri
Insulinresistens
Livvidde. Menn over 102 cm, 
kvinner over 88 cm

! Ramme 3

Utfordringer ved karbohydrat-
inntaket i Norge i år 2003

å Forbruket av sukret mineralvann er for 
høyt, særlig blant ungdom

å Forbruket av grove kornprodukter og 
frukt og grønt er for lavt

å Forbruket av pommes frites og potet-
gull er for høyt

å Den helsemessig gunstige kombinasjo-
nen av et høyt inntak av komplekse 
karbohydrater og økt fysisk aktivitet er 
sterkt undervurdert

! Ramme 2

Ernæringsmessige vurderinger 
av brødforbruk

å Grove brødsorter er bedre enn brød 
bakt med bare fint mel

å Lavt fettinnhold, men inneholder vik-
tige flerumettede fettsyrer

å Inneholder viktige mineraler, vitaminer 
og sporstoffer

å Viktig protein og fiberkilde i norsk kost-
hold

å Gir metthetsfølelse

å Reduserer risikoen for metabolsk syn-
drom, diabetes type 2 og visse kreft-
former
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karbohydratkilde uten fiber og bidrar anta-
kelig til dårligere appetittregulering (16).

Hvem kan ha nytte 
av glykemisk indeks?
Forskning omkring blodsukkernivå og kar-
bohydratinnhold i ulike matvarer var først
myntet på personer med diabetes type 1 og
2. For å få en best mulig regulering av blod-
sukkernivået trengte man mer kunnskap om
hvordan karbohydratinnholdet i ulike mat-
varer påvirket blodsukkernivå og insulin-
sekresjon. Mer overvekt i alle vestlige land,
og nå også i utviklingsland, gir seg utslag i
økende forekomst av metabolsk syndrom,
diabetes type 2 og hjerte- og karsykdommer.
Er det aktuelt å bruke glykemisk indeks i
forbindelse med behandling av disse pasient-
gruppene?

Vektreduksjon vil for mange med meta-
bolsk syndrom kunne redusere risikoen for å
utvikle diabetes type 2. Nyere studier fra
Finland (17) og USA (18) viser at kombina-
sjonen fysisk aktivitet og kostholdstiltak
(basert på de anbefalinger vi også bruker) gir
vektnedgang, med positive effekter på man-
ge av de risikofaktorer som er forbundet med
metabolsk syndrom og diabetes type 2. Det-
te gjelder f.eks. blodtrykk og nivået av LDL-
kolesterol, triglyserider, glukose og insulin.
En slik kombinasjon vil derfor i folkehelse-
sammenheng kunne ha stor betydning i å
forebygge eller utsette forekomsten av dia-
betes type 2.

I klinisk sammenheng brukes glykemisk
indeks i en viss grad for å veilede overvekti-
ge og personer med diabetes type 2 som har
problemer med å regulere blodsukkernivået.

Toppidrettsutøvere, spesielt innen uthol-
denhetsidretter, benytter seg til en viss grad
av glykemisk indeks for effektivt og raskt å
kunne fylle opp glykogenlagrene før kon-
kurranser og i restitusjonsfasen.

Matvarene som inneholder karbohydrater
med lav glykemisk indeks vil ofte være fett-
fattige og fiberrike, de samme som i en rekke

år er anbefalt den generelle befolkning for å
forhindre livsstilssykdommer og ulike kreft-
former. I norsk sammeheng vil det si et kost-
hold med grove kornsorter (f.eks. helkorn-
brød) og mye frukt og grønnsaker.

Glykemisk indeks har vært brukt av fors-
kere og en del kliniske ernæringsfysiologer
og leger i ca. 20 år. Total glykemisk belast-
ning (glycemic load) vil høyst sannsynlig
være det fagfolk må bruke i kostveiledning
av risikogrupper, ikke glykemisk indeks.
Det har vært mye debatt i fagmiljøene om
hvorvidt glykemisk indeks er et nyttig ar-
beidsredskap (7, 10, 13, 19–21). Fra et fag-
lig ståsted er det behov for betydelig flere
studier, og da spesielt kontrollerte kliniske
undersøkelser.

Basert på dagens kunnskap må man kon-
kludere at glykemisk indeks ikke er relevant
for fysisk aktive mennesker med normal
kroppsvekt. Indeksen må betraktes som et
mulig hjelpeinstrument for fagfolk i en sam-
let vurdering av råd og tiltak overfor over-
vektige, personer med hyperlipemi og de
som har diabetes type 1 og 2. En spesiell
målgruppe som vil kunne ha nytte av glyke-
misk indeks/glykemisk belastning i kost-
planleggingen vil være personer innen disse
gruppene som har problemer med å regulere
blodsukkernivået.
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