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1. Background

L’OMS ha definito la cardiologia riabilitativa un
processo multifattoriale, attivo e dinamico che ha
come fine quello di favorire la stabilità clinica, ri-
durre le disabilità conseguenti alla malattia e sup-
portare il mantenimento e la difesa di un ruolo attivo
nella società, con l’obiettivo di ridurre il rischio di
successivi eventi cardiovascolari, di migliorare la
qualità della vita e di incidere complessivamente in
modo positivo sulla sopravvivenza [1]. 

L’approccio riabilitativo e preventivo è la risul-
tante di quei trattamenti di dimostrata efficacia nel
ridurre il rischio di eventi e di progressione della
malattia, atti a determinare un effetto favorevole su
prognosi e qualità della vita, con un vantaggioso
rapporto costo-efficacia [2]. 

Il trattamento e l’assistenza nutrizionale for-
nita dal dietista rientrano a pieno titolo in questo

approccio riabilitativo e preventivo globale e sono
in grado portare un rilevante contributo al miglio-
ramento della salute psicofisica del paziente, alla
prevenzione di severe complicanze e alla ridu-
zione dei costi dell’assistenza sanitaria. Il tratta-
mento nutrizionale del paziente cardiopatico, fre-
quentemente affetto anche da sovrappeso, obesità
e malattie come diabete, ipertensione, ipercoleste-
rolemia crea quindi anche benefici per tutta la col-
lettività [3].

Tutti i pazienti cardiopatici dopo la fase acuta
della malattia o successivamente ad un intervento
cardochirurgico, in particolar modo quelli dopo una
sindrome coronarica acuta o un intervento di riva-
scolarizzazione, devono poter accedere ad un pro-
gramma di riabilitazione e prevenzione poiché esso
contribuisce anche a migliorare l’aderenza a lungo
termine al programma assistenziale-terapeutico otti-
male attraverso l’educazione terapeutica sottoli-
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Rehabilitation and secondary prevention programs are
recognized as an essential part of the overall care of patients
with cardiovascular disease. They consist of multidiscipli-
nary strategies aiming at the reduction of modifiable risk
factors for cardiovascular disease.

There are some evidence of the efficacy of nutritional
care in modifying eating habits and behavior in patients un-
dergoing cardiac rehabilitation.

In 2007, the Italian Association of Dietitians (ANDID)
appointed a working group of dietitians, skilled in nutrition
applied in cardiovascular disease, with the aim to make an
overview of the available scientific literature and to develop

a Professional Position Paper on the role of Dietitian in car-
diac rehabilitation and secondary prevention.

The first Position Paper, developed in 2008, covered the
available evidence about the dietitian professional role and
contribution in the management of the topic. 

The working group has recently updated the contents
by introducing, in agreement with the work done by
ANDID, the methodology of the Nutrition Care Process and
Model (NCP), a systematic problem-solving method in-
tended to stimulate critical thinking, decision-making and
address issues related to food and nutritional assistance, in
order to provide a safe, effective and high quality care.

Keywords: cardiac rehabilitation, multidisciplinary strate-
gies, role of Dietitian, Nutrition Care Process and Model (NCP).
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neando l’importanza di seguire ed aderire alla te-
rapia prescritta e allo stile di vita raccomandato [4].

La riabilitazione cardiologica utilizza strategie
multiprofessionali con programmi di intervento che
prevedono [5]:
• Valutazione del paziente e assistenza clinica

volta alla stabilizzazione clinica;
• Stratificazione prognostica con valutazione del

rischio CV globale residuo;
• Definizione della terapia medica ottimizzata se-

condo le più recenti Linee Guida, con interventi
specifici sull’aderenza a medio e lungo termine; 

• Prescrizione dell’attività fisica (dal ricondizio-
namento al training fisico) con counselling spe-
cifico;

• Valutazione e counselling nutrizionale;
• Management del peso corporeo, del body mass

index e della circonferenza vita;
• Management del profilo lipidico;
• Controllo e management della Pressione Arte-

riosa e della frequenza cardiaca;
• Interventi per la cessazione del fumo;
• Valutazione ed intervento psicologico mirati alla

gestione del disagio emotivo e alla promozione
dell’aderenza a lungo termine agli stili di vita sa-
lutari;

• Supporto per il reinserimento sociale.
Numerosi studi clinici degli ultimi 20 anni

hanno prodotto evidenze conclusive che un inter-
vento riabilitativo e preventivo si traduce in una ri-
duzione della mortalità dei pazienti con malattia car-
diovascolare anche attraverso la riduzione farmaco-
logica o non farmacologica dei fattori di rischio in-
dividuali [6, 7].

Risultati di numerosi trials dimostrano che inter-
venti dietetici evidence-based possono contribuire
in modo significativo a ridurre la mortalità nei pa-
zienti cardiopatici. Le strategie e i consigli dietetici
appropriati devono essere però costantemente revi-
sionati e adeguati ai bisogni del paziente [8] e forniti
nell’ambito di un programma educazionale che miri
a modificare in modo persistente le sue abitudini ali-
mentari e l’aderenza al trattamento [9].

Numerosi studi, in particolare quelli effettuati su
pazienti con patologie croniche, hanno dimostrato
che un approccio solamente prescrittivo risulta
spesso inefficace, soprattutto nel lungo periodo, per
il raggiungimento degli obiettivi terapeutici (es. per-
dita di peso nei pz obesi, controllo della glicemia nei
diabetici) [10, 11, 12]. Gli interventi sugli stili di vita
(“lifestyle therapy”) dovrebbero quindi essere con-
dotti, anche nei pazienti cardiopatici, sulla base di
programmi educativi e nuove strategie di trattamento
che si fondano sul coinvolgimento attivo del pa-
ziente/familiari e sull’approccio motivazionale, mo-
dalità che hanno già dimostrato la loro efficacianelle
patologie croniche [12, 13, 14, 15, 16, 17]. La “life-
style therapy” non tratta ciascun fattore di rischio in-
dividualmente, ma piuttosto molteplici fattori con-
temporaneamente e sebbene essa possa non modifi-
care i singoli fattori di rischio in maniera così signi-
ficativa come la terapia farmacologica, il suo bene-
ficio consiste proprio nell’indurre una riduzione mo-
derata di tutti i fattori di rischio metabolici [18, 19].

Affinché un paziente cardiopatico possa usu-
fruire pienamente dei benefici dell’intervento nu-

trizionale sono necessari significativi cambiamenti
nella attuale organizzazione dei servizi sanitari
che si occupano di nutrizione prevedendo un mag-
giore accesso dei pazienti ai dietisti durante il loro
percorso di riabilitazione e prevenzione cardiova-
scolare [20].

2. Posizione

È posizione dell’ANDID che il dietista impe-
gnato nella riabilitazione e prevenzione secondaria
cardiologica: 1) ponga al centro del proprio inter-
vento il paziente e le sue esigenze; 2) collabori atti-
vamente con gli altri membri del team (cardiologo,
infermiere, fisioterapista, psicologo, ... etc); 3) pos-
segga una formazione specifica ed un aggiorna-
mento continuo sulla materia; 4) valuti costante-
mente l’efficacia della sua attività professionale. 

2.1 Centralità del paziente
Applicando i principi della Medicina basata sul-

l’Evidenza [21, 22] il dietista impiega il proprio giu-
dizio professionale per adattare la migliore evidenza
fornita dalla ricerca alla situazione clinica e perso-
nale del singolo paziente. Nella pratica professio-
nale il dietista applica le indicazioni fornite dalla let-
teratura scientifica e linee guida nazionali ed inter-
nazionali coniugando le evidenze disponibili con
l’esperienza clinica e i valori del paziente [4, 7, 8, 9,
10, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33].

2.2 Ruolo del dietista
Il dietista partecipa alla progettazione, attua-

zione e valutazione del processo assistenziale in ria-
bilitazione cardiologica collaborando con gli altri
componenti del team, al fine di favorire la sua rea-
lizzazione e la condivisione del piano assistenziale
complessivo. Il dietista persegue il miglioramento
delle abitudini alimentari e più in generale dello stile
di vita dei pazienti applicando i principi educativi di
interesse, individualizzazione, riscontro, rinforzo e
facilitazione [33]. L’obiettivo del dietista sarà quindi
quello di indirizzare le scelte dietetiche rispettando
le preferenze culturali, i desideri individuali e la vo-
lontà al cambiamento [35].

L’intervento nutrizionale è efficace nel produrre
positive modificazioni del comportamento alimen-
tare fornendo un contributo significativo nella riabi-
litazione e prevenzione cardiovascolare [6, 8, 36].

Fornire a tutti i cardiopatici informazioni diete-
tiche “evidence-based” è in grado di salvare più vite
dei singoli consigli dietetici dati solo a coloro che
necessitano di una perdita di peso o di ridurre i lipidi
[20] e l’evidenza disponibile dimostra come l’inter-
vento nutrizionale effettuato da un dietista sia il più
efficace [37, 38, 39, 40, 41, 42, 43].

È posizione dell’ANDID che il dietista sia parte
integrante di ogni team di riabilitazione e preven-
zione cardiologica come raccomandato con grande
forza dalle linee guida nazionali ed internazionali [5,
8, 25, 27, 29, 44].

Il dietista sviluppa specifici percorsi professio-
nali in relazione alla priorità dettata dalle condizioni
cliniche del paziente e elabora il materiale utile alla
acquisizione delle informazioni nutrizionali [25,
45]. La documentazione sanitaria relativa all’inter-
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vento del dietista è messa a disposizione degli altri
membri del team.

Nella pratica professionale il dietista applica la
metodologia del Nutrition Care Process and Model
(NCP), un metodo sistematico di soluzione dei pro-
blemi volto a stimolare il pensiero critico, prendere
decisioni per affrontare problematiche relative all’a-
limentazione e fornire una assistenza nutrizionale si-
cura, efficace e di alta qualità [46].

Il modello NPC si compone di 4 fasi: valutazione
nutrizionale, diagnosi nutrizionale, intervento nutri-
zionale e monitoraggio e rivalutazione nutrizionale. 

La valutazione nutrizionale [23, 24, 47] è un
metodo sistematico per raccogliere, verificare ed in-
terpretare i dati necessari a identificare i problemi
nutrizionali, le loro cause e la loro rilevanza. La va-
lutazione nutrizionale, comprende:
� La raccolta della storia alimentare e dietetica:

apporto di alimenti e nutrienti, gestione dell’ali-
mentazione e della nutrizione, utilizzo di far-
maci e terapie alternative/complementari, cono-
scenze [48] e credenze, disponibilità di cibo e di
quanto necessario per l’alimentazione e la nutri-
zione, attività fisica, qualità di vita correlata alla
nutrizione;

� Le misurazioni antropometriche (altezza, peso,
BMI, storia del peso);

� L’analisi degli esami biochimici, dei test clinici
e esecuzione di procedure specifiche (esami di
laboratorio, calorimetria indiretta, ecc.);

� L’esame obiettivo finalizzato alla valutazione
dello stato nutrizionale;

� L’analisi anamnestica del paziente (personale,
clinica, familiare e sociale, trattamenti medici e
chirurgici).
I dati della valutazione nutrizionale devono es-

sere comparati, per l’interpretazione e l’approccio
decisionale, con standard, criteri e parametri di ca-
rattere nazionale, istituzionale o normativo. I risul-
tati della valutazione nutrizionale sono documentati
nella diagnosi nutrizionale e nella definizione degli
obiettivi dell’intervento.

È opinione dell’ANDID che la capacità di co-
niugare nella giusta misura gli aspetti biologici e
psico-sociali della storia dietetica costituisca la ca-
pacità centrale del dietista clinico impegnato nel
trattamento delle malattie croniche, ivi compresa la
riabilitazione e prevenzione cardiologica.

La diagnosi nutrizionale [23, 24] è un processo
che mira a identificare e descrivere il problema nu-
trizionale che può essere risolto o migliorato attra-
verso l’intervento del dietista.

Il dietista utilizza i dati raccolti durante la valu-
tazione nutrizionale per identificare e classificare la
diagnosi nutrizionale del paziente, utilizzando una
terminologia standardizzata. La diagnosi nutrizio-
nale è documentata definendo il problema, l’ezio-
logia e i segni e sintomi che lo evidenziano e che
sono stati identificati nella fase di valutazione.

L’intervento nutrizionale [23, 24] ha l’obiet-
tivo di risolvere o migliorare il problema nutrizio-
nale identificato, pianificando e implementando in-
terventi nutrizionali appropriati, che siano indivi-
dualizzati sulla base dei bisogni dei pazienti. La se-
lezione degli interventi nutrizionali (piano di trat-
tamento dietetico/nutrizionale, educazione nutri-

zionale, counseling nutrizionale, coordinamento
dell’assistenza nutrizionale) è guidata dalla dia-
gnosi e dalla sua eziologia. Gli obiettivi dell’inter-
vento rappresentano la base per monitorare i pro-
gressi e i risultati.

Il dietista deve applicare la miglior evidenza for-
nita dalla ricerca alle caratteristiche del singolo pa-
ziente [9] strutturando l’intervento in modo da stabi-
lire obiettivi realistici basati sulla storia clinica e
sulle sue condizioni, tenendo conto delle sue dispo-
nibilità e preferenze. La specificità professionale e
la competenza consente al dietista di condurre l’in-
tervento attraverso uno specifico insieme di attività
e relativi strumenti volti a favorire la modificazione
dei comportamenti alimentari, i fattori di rischio, le
condizioni ambientali o altri aspetti della salute nei
confronti del paziente. Questo processo, costruito
con il paziente, è un elemento chiave del successo di
questa fase, nella quale il coinvolgimento e la parte-
cipazione attiva sono elementi essenziali. Il counse-
ling nutrizionale è un processo di supporto caratte-
rizzato da una relazione collaborativa counselor -
paziente per definire priorità, obiettivi terapeutici e
individuare piani di azione che riconoscano e pro-
muovano la responsabilità per la cura di sé nel trat-
tare una situazione clinica esistente e promuovere la
salute [23]. 

L’ulteriore intervento nutrizionale secondo NCP
è l’Educazione Nutrizionale intesa come processo
formale di istruzione o addestramento del paziente
su conoscenze o abilità che lo aiuti a gestire o modi-
ficare volontariamente le scelte o il comportamento
alimentare, al fine di mantenere o migliorare lo stato
di salute [23, 24].

Tale intervento è compreso nell’educazione tera-
peutica, momento indispensabile nel trattamento del
paziente cronico [49, 50]. 

Inoltre, poiché più della metà dei pazienti che
accede oggi a programmi di riabilitazione cardiolo-
gica ha più di 65 anni e il 25% più di 75 [51], l’in-
tervento nutrizionale deve essere strutturato anche
in modo da prevenire e/o correggere una eventuale
malnutrizione proteico-calorica. 

Allo scopo di rilevare precocemente eventuali
segni di malnutrizione per difetto è raccomandata la
valutazione del rischio nutrizionale al momento del-
l’ammissione nella struttura di cura, utilizzando uno
dei test validati in letteratura [52, 53]. Sulla base del
rischio nutrizionale rilevato dovranno essere adot-
tate specifiche azioni terapeutiche. 

La complessità clinica, la disabilità, la multi-
morbidità, talvolta associata con la fragilità, sono
spesso correlate a problemi nutrizionali che possono
sommarsi a quelli dovuti alla presenza delle altera-
zioni metaboliche più frequenti nella patologia car-
diovascolare. Il paziente è più frequentemente di-
pendente da supporti esterni per lo svolgimento di
alcune funzioni vitali e talvolta anche per alimen-
tarsi può essere necessario ricorrere a modificazioni
sostanziali della assunzione alimentare fino al ri-
corso alla nutrizione artificiale [51].

La pianificazione dell’intervento deve infine
prevedere la definizione dei risultati attesi, dei
tempi, della frequenza, della durata dell’assistenza e
anche il razionale per l’eventuale interruzione del
trattamento quando appropriato.
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L’obiettivo del monitoraggio e rivalutazione
nutrizionale [23, 24] è determinare l’entità dei pro-
gressi fatti e il raggiungimento degli obiettivi attesi.
Durante questa fase vengono infatti individuati i ri-
sultati del paziente pertinenti alla diagnosi nutrizio-
nale, ai piani di intervento e agli obiettivi.

2.3 Formazione e aggiornamento
La formazione universitaria garantisce un’ade-

guata preparazione teorica e pratica anche in ambito
cardiologico. È opportuno però che l’attività di tiro-
cinio pratico sia svolta presso servizi che si occu-
pano di riabilitazione e prevenzione cardiologica
con la supervisione di un dietista esperto. È inoltre
auspicabile una formazione specifica in tecniche
della comunicazione, educazione terapeutica, coun-
seling, e/o problem solving.

Per quanto attiene alla formazione continua in
Medicina, l’ANDID auspica che una parte dei cre-
diti sia ottenuto da eventi relativi alla riabilitazione
e alla prevenzione cardiologica.

2.4 Valutazione dell’efficacia della prestazione
Il dietista, collaborando con il team, partecipa

alla valutazione degli outcomes significativi. Essi
possono includere [54]:
• risultati direttamente correlati alla nutrizione:

miglioramento delle conoscenze, modifiche del
comportamento, modifiche dell’assunzione di
alimenti o nutrienti;

• risultati sullo stato clinico e di salute: dati antro-
pometrici (peso, altezza, BMI, circonferenza vita
ecc.) e di laboratorio, pressione arteriosa, modifi-
cazioni nel profilo dei fattori di rischio, segni e
sintomi, complicanze correlate alla nutrizione;

• risultati patient-centered: qualità della vita, sod-
disfazione, autostima, autoefficacia, abilità fun-
zionali;

• risultati rispetto alla utilizzazione dei servizi e ai
costi sanitari: modifiche sulla terapia farmaco-
logia, prevenzione della riospedalizzazione, du-
rata della degenza, necessità di visite mediche,
attivazione della continuità assistenziale ospe-
dale-territorio.
Tutti i dati raccolti vengono trascritti nella car-

tella dietistica che è messa a disposizione degli altri
componenti del team: ciò è essenziale per una valu-
tazione condivisa dell’efficacia della prestazione
professionale e il dietista partecipa alle riunioni di
team fornendo gli elementi utili ad effettuare una va-
lutazione complessiva del trattamento.

3. Conclusioni

La Posizione ANDID sul Ruolo del Dietista
nella riabilitazione e prevenzione secondaria cardio-
logica fa riferimento ai contenuti della PBE (Pratica
professionale basata sulle Evidenze) [55] ed è stata
sviluppata allo scopo di promuovere e valorizzare la
figura professionale del dietista, costituendo il rife-
rimento tecnico di massima per individuare i punti
cardine della sua azione professionale. Si tratta per-
tanto di un documento strategico della categoria pro-
fessionale che esprime il livello di crescita e di ma-
turazione dei dietisti rispetto all’ambito della riabili-
tazione e prevenzione cardiologica [47].

Il documento viene inoltre offerto alla popola-
zione e alle Istituzioni con l’obiettivo di favorire la
massima chiarezza sugli ambiti di competenza e i li-
velli di responsabilità professionale del dietista.

Riassunto

I programmi di riabilitazione e prevenzione se-
condaria sono riconosciuti quali parti integranti
dell’assistenza globale a pazienti con patologia car-
diovascolare. Essi comprendono strategie multidi-
sciplinari che hanno l’obiettivo comune di ridurre i
fattori di rischio modificabili per la patologia car-
diovascolare.

Esistono evidenze che l’intervento nutrizionale è
efficace nel produrre positive modificazioni del
comportamento alimentare nei pazienti in riabilita-
zione cardiologica fornendo un contributo significa-
tivo nella prevenzione secondaria della malattia
cardiovascolare. 

Nel 2007 l’Associazione Nazionale Dietisti
(ANDID) ha istituito un gruppo di lavoro composto
da dietiste esperte in materia, con l’obiettivo di ef-
fettuare una revisione della letteratura e della docu-
mentazione disponibile e di elaborare una “Position
Paper ANDID” sul “Ruolo del dietista nella riabili-
tazione e prevenzione secondaria cardiologica”. La
prima Position Paper, sviluppata nel 2008, conside-
rava i contenuti della letteratura scientifica e le evi-
denze disponibili sul ruolo professionale svolto e sul
contributo che il dietista garantisce al controllo e
alla gestione del problema.

Il gruppo di lavoro ne ha recentemente aggior-
nato i contenuti tenendo conto del lavoro condotto
da ANDID per introdurre, nella pratica professio-
nale del dietista in Italia, la metodologia del Nutri-
tion Care Process and Model (NCP), un metodo si-
stematico di soluzione dei problemi volto a stimo-
lare il pensiero critico, prendere decisioni per af-
frontare problematiche relative all’alimentazione e
fornire una assistenza nutrizionale sicura, efficace e
di alta qualità. 

Parole chiave: riabilitazione cardiologica, stra-
tegie multidisciplinari, ruolo del dietista, Nutrition
Care Process and Model (NCP).
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