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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, di ri-
durre le disabilità conseguenti alla malattia e di sup-
portare il mantenimento e la difesa di un ruolo atti-
vo 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].

I programmi di riabilitazione e prevenzione se-
condaria sono riconosciuti quali parti integranti del-
l’assistenza globale a pazienti con patologia cardio-
vascolare [3]. In questo senso, numerosi studi clini-
ci degli ultimi 20 anni hanno prodotto evidenze con-

clusive di riduzione della mortalità in pazienti con
malattia cardiovascolare attraverso la riduzione dei
fattori di rischio individuali tramite interventi far-
macologici e non farmacologici [4].

La riabilitazione cardiologica comprende strate-
gie multidisciplinari con l’obiettivo comune di ri-
durre i fattori di rischio modificabili per la patologia
cardiovascolare. I programmi di riabilitazione car-
diologica includono [3]:
• valutazione del paziente,
• counseling nutrizionale,
• gestione dei fattori di rischio (lipidi, pressione

sanguigna, peso, diabete, fumo),
• interventi psicosociali,
• counseling su attività fisica e training fisico car-

diovascolare.
Risultati di numerosi trials dimostrano che inter-

venti dietetici evidence-based possono ridurre la
mortalità in persone con patologia cardiovascolare
in atto. Le strategie e i consigli dietetici appropriati
devono essere costantemente rivisti [5] e forniti al
paziente nell’ambito del supporto educazionale alle
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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. Cardiac rehabilitation
includes non-pharmacological interventions as:
� Patients’ evaluation.
� Nutritional counseling.
� Risk factors management (serum lipids, blood pressure,

weight, diabetes, smoking).
� Psychosocial interventions.
� Physical activity and cardiovascular physical training

counseling.
Their effectiveness in the reduction of mortality through

the decrease of risk factors has been proven in the last twen-
ty years. Guidelines on appropriate and well-framed inter-
ventions have been released and nutritional interventions
have a ringside seat in all programs.

During 2007, the Italian Association of Dietitians, 
ANDID, created a working group of expert dietitians, with
the goals of making a review of available scientific literature
and of elaborating a Professional Position Papers on the role
of Dietitian in cardiac rehabilitation and prevention.

This Position Paper retrieves and remarks the available
evidence that are important for the dietitians, according to
their professional role and their contribution in the man-
agement of the topic.
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modifiche delle abitudini alimentari [6]. Le modifi-
cazioni dello stile di vita necessarie a raggiungere
gli obiettivi terapeutici e il loro mantenimento nel
tempo costituiscono un processo che deve essere
portato avanti per tutta la vita. Per questo è necessa-
rio adottare strategie che ottimizzino l’adesione del
paziente sia agli stili di vita che alla terapia farma-
cologica [3].

Numerosi studi hanno tuttavia dimostrato che
l’approccio prescrittivo risulta inefficace, soprattut-
to nel lungo periodo, per il raggiungimento degli
obiettivi terapeutici (es. perdita di peso, controllo
della glicemia) nei pazienti obesi e diabetici [7-9].
Gli interventi sugli stili di vita (“lifestyle therapy”)
dovrebbero essere condotti sulla base di programmi
educativi e nuove strategie di trattamento che si fon-
dano sul coinvolgimento attivo del paziente/familia-
ri e sull’approccio motivazionale, modalità che han-
no già dimostrato la loro efficacia, in particolare nel-
la patologia cronica [1, 11, 12]. La “lifestyle the-
rapy” non tratta ciascun fattore di rischio individual-
mente, ma piuttosto molteplici fattori contempora-
neamente e sebbene essa possa non modificare i sin-
goli fattori di rischio in maniera così significativa
come la terapia farmacologica, il suo beneficio con-
siste proprio nell’indurre una riduzione moderata di
tutti i fattori di rischio metabolici [13].

Affinché un paziente cardiopatico possa usufrui-
re pienamente dei benefici dell’intervento nutrizio-
nale sono necessari molti cambiamenti nella attuale
organizzazione dei servizi sanitari che si occupano
di nutrizione con la possibilità di un aumentato ac-
cesso ai dietisti durante il percorso della riabilitazio-
ne e prevenzione cardiologica [10].

2. Posizione

È posizione dell’ANDID che il dietista impe-
gnato nella riabilitazione e prevenzione cardiologi-
ca: 1) ponga al centro del proprio intervento il pa-
ziente e le sue esigenze; 2) collabori attivamente con
gli altri membri del team (cardiologo, infermiere, fi-
sioterapista, psicologo, etc…); 3) possegga una for-
mazione specifica ed un aggiornamento continuo
nell’ambito della cardiologia riabilitativa e preventi-
va; 4) valuti costantemente l’efficacia della sua atti-
vità professionale.

2.1 Centralità del paziente

Applicando i principi della Medicina basata sul-
l’Evidenza [14, 15] il dietista impiega il proprio giu-
dizio professionale per adattare la migliore evidenza
fornita dalla ricerca alla situazione clinica e persona-
le del singolo paziente. Nella pratica professionale il
dietista applica le indicazioni fornite da statement
scientifici e linee guida nazionali ed internazionali
coniugando le evidenze disponibili con l’esperienza
clinica e i valori del paziente [6, 7, 16-23]. Il dietista
partecipa alla progettazione, attuazione e valutazione
del processo assistenziale in riabilitazione cardiolo-
gica collaborando con gli altri componenti del team,
al fine di favorire la sua realizzazione e la condivi-
sione del piano terapeutico complessivo.

Il dietista perseguirà il miglioramento delle abi-
tudini alimentari e più in generale dello stile di vita

dei pazienti applicando i principi educativi di inte-
resse, individualizzazione, riscontro, rinforzo e faci-
litazione [24].

L’obiettivo del dietista sarà quello di indirizzare le
scelte dietetiche rispettando le preferenze culturali, i
desideri individuali e la volontà al cambiamento [25].

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.

2.2 Ruolo del dietista

L’intervento nutrizionale è efficace nel produrre
positive modificazioni del comportamento alimenta-
re fornendo un contributo significativo nella riabili-
tazione e prevenzione della malattia cardiovascolare
[4, 6, 26]. Fornire a tutte le persone che hanno avu-
to un IMA informazioni dietetiche “evidence-ba-
sed” è in grado di salvare più vite dei singoli consi-
gli dietetici dati solo a coloro che necessitano di una
perdita di peso o di ridurre i lipidi [27].

L’evidenza disponibile dimostra l’efficacia del-
l’intervento nutrizionale effettuato da un dietista
[28-33]. È posizione dell’ANDID che il dietista sia
parte integrante di ogni team di riabilitazione e pre-
venzione cardiologica come raccomandato da linee
guida nazionali ed internazionali [3, 6, 7, 16-21, 34].
Il dietista sviluppa specifici percorsi professionali in
relazione alla priorità dettata dalle condizioni clini-
che del paziente e elabora il materiale educativo uti-
le alla acquisizione delle informazioni nutrizionali
[16]. Documenta la propria attività su una cartella
che mette a disposizione degli altri membri del
team. Il processo di assistenza nutrizionale [35, 36]
fornito dal dietista in riabilitazione e prevenzione
cardiologica comprende le fasi di a) valutazione nu-
trizionale, b) intervento nutrizionale e c) monitorag-
gio nutrizionale e può essere svolto in autonomia e/o
in collaborazione con altri professionisti.

Il contributo specifico del dietista nella valuta-
zione nutrizionale [37], include:
1) la valutazione della composizione corporea, in-

dagata utilizzando come principale strumento la
tecnica dell’antropometria;

2) la valutazione del bilancio energetico (differen-
za fra introito alimentare e dispendio energetico)
indagato utilizzando la storia dietetica e il diario
alimentare al fine di valutare gli introiti e rap-
portando questi ultimi alla stima del dispendio
energetico ottenuta attraverso l’uso di algoritmi
predittivi;

3) la valutazione della funzionalità corporea com-
prendente l’interpretazione degli esami bioumo-
rali e degli elementi del quadro clinico utili inol-
tre per la valutazione dell’efficacia dell’inter-
vento.
La storia dietetica e il diario alimentare sono le

tecniche di riferimento nella professione del dietista
e vanno utilizzati per investigare gli apporti di (sti-
ma quali-quantitativa): 1) energia, 2) proteine, 3)
carboidrati, 4) lipidi, 5) fibra, 6) acqua, 7) alcool, 8)
sodio, potassio; nonché elementi riferiti a (aspetti
bio-psicosociali): 1) autosufficienza, 2) appetito, 3)
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competenza funzionale del tratto oro-faringeo (den-
tizione, masticazione e deglutizione) e gastro-inte-
stinale, 4) digestione, 5) alvo, 6) storia ponderale, 7)
allergie o intolleranze alimentari, 8) interazioni far-
maco-nutrizionali, 9) storia dietetica pregressa, 10)
attività fisica, 11) presenza di complicanze, 12) sup-
porto psico-sociale, 13) stile di vita.

È opinione dell’Andid che la capacità di coniu-
gare nella giusta misura gli aspetti quali-quantitativi
e bio-psicosociali della storia dietetica costituisca la
capacità centrale ed irrinunciabile del dietista.

L’intervento nutrizionale deve applicare la mi-
glior evidenza fornita dalla ricerca alle caratteristi-
che del singolo paziente [38]. Va strutturato in mo-
do da stabilire obiettivi basati sulla storia clinica e
sulle condizioni del paziente e deve tenere conto
delle sue disponibilità e preferenze. La specificità
professionale e la competenza consente al dietista di
condurre l’intervento attraverso uno specifico insie-
me di attività e relativi strumenti volti a favorire la
modificazione dei comportamenti alimentari, i fatto-
ri di rischio, le condizioni ambientali o altri aspetti
della salute nei confronti del paziente/gruppi. Que-
sto processo, costruito con il paziente, è un elemen-
to chiave del successo di questa fase, nella quale il
coinvolgimento e la partecipazione attiva sono ele-
menti essenziali. La tecnica del counseling è utiliz-
zata per incoraggiare i cambiamenti dello stile di vi-
ta, aiutando le persone a valutare i propri problemi,
a formulare strategie realistiche per la modifica dei
comportamenti a rischio e a ridurre il disagio emoti-
vo. Implica una relazione di aiuto non direttiva, uno
spazio di ascolto attento ed empatico del paziente
che si attiva ogni qual volta si assume un atteggia-
mento educativo [39]. In prevenzione secondaria,
l’educazione terapeutica mira ad aiutare i pazienti e
le loro famiglie a comprendere la malattia e il tratta-
mento, a collaborare con i curanti, a vivere in ma-
niera più salutare e a conservare o migliorare la qua-
lità della loro vita [40-42].

Il monitoraggio nutrizionale e la compliance/
concordance riguardano la revisione e misurazione
dello stato nutrizionale del paziente secondo il piano
di follow-up prestabilito in relazione alla diagnosi,
al piano di intervento, ai risultati attesi e al livello di
adesione da parte del paziente. Richiedono l’uso di
indicatori di risultato rilevanti rispetto ai bisogni de-
finiti del paziente, alla diagnosi, agli obiettivi nutri-
zionali e alla situazione clinica.

La valutazione effettuata dal dietista a breve ter-
mine prenderà in considerazione: 1) raggiungimento
degli obiettivi concordati, 2) valutazione dei consu-
mi alimentari, 3) livello di soddisfazione, 4) stato
antropometrico.

La valutazione effettuata dal dietista a medio/
lungo termine prenderà in considerazione: 1) anda-
mento del quadro clinico (in collaborazione con gli
altri membri del team assistenziale), 2) consolida-
mento degli obiettivi concordati, 3) livello di soddi-
sfazione, 4) stato antropometrico, 5) stato bioumorale.

2.3 Formazione e aggiornamento

La formazione universitaria garantisce un’ade-
guata preparazione teorica e pratica in ambito car-
diologico. È opportuno che l’attività di tirocinio pra-

tico sia svolta presso servizi che si occupano di ria-
bilitazione e prevenzione cardiologica con la super-
visione di un dietista esperto. È inoltre auspicabile
una formazione specifica in tecniche della comuni-
cazione, educazione terapeutica, counseling, e/o pro-
blem solving.

Per quanto attiene alla formazione continua in
Medicina, l’ANDID auspica che una parte dei credi-
ti 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 di outcomes significativi. Essi pos-
sono includere [36]:
• 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 an-
tropometrici (peso, altezza, BMI, circonferenza
vita ecc) e di laboratorio, pressione arteriosa,
modificazioni nel profilo dei fattori di rischio,
segni e sintomi, complicanze correlate alla nu-
trizione;

• 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-
logica, prevenzione della riospedalizzazione,
durata della degenza, influenza sulla necessità di
visite mediche, continuità assistenziale ospeda-
le-territorio.
Tutti i dati raccolti sono trascritti nella cartella

dietistica che è messa a disposizione degli altri
membri del team: ciò è essenziale per una valutazio-
ne dell’efficacia della prestazione professionale. Il
dietista comunica regolarmente ai componenti del
team gli elementi utili ad effettuare una valutazione
complessiva del trattamento.

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. I programmi di riabilitazione cardio-
logica includono:
� valutazione del paziente,
� counseling nutrizionale,
� gestione dei fattori di rischio (lipidi, pressione

sanguigna, peso, diabete, fumo),
� interventi psicosociali,
� counseling di attività fisica e training fisico car-

diovascolare.
Si tratta di interventi di tipo non farmacologico

che negli ultimi 20 anni si sono dimostrati efficaci
nel ridurre la mortalità dei pazienti grazie alla ri-
duzione dei fattori di rischio indotta dalle tecniche
stesse. Sono state inoltre elaborate linee guida per
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interventi strutturati ed adeguati ove gli interventi di
tipo nutrizionale hanno un ruolo centrale in ogni
programma.

L’ANDID (Associazione Nazionale Dietisti), nel
2007 ha istituito un gruppo di lavoro composto da
dietiste esperte in materia, con l’obiettivo di effet-
tuare una revisione della letteratura e della docu-
mentazione disponibile e di elaborare una “position
ANDID” sul “Ruolo del dietista nella riabilitazione
e prevenzione cardiologica”.

La “position” riprende e sottolinea le evidenze
disponibili e maggiormente significative per il dieti-
sta, in funzione del ruolo professionale svolto e del
contributo che il dietista garantisce al controllo e
alla gestione del problema.

Parole chiave: riabilitazione cardiologica, stra-
tegie multidisciplinari, ruolo del dietista.
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