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Le Linee Guida nazionali ed internazionali ela-
borate dalle principali Società scientifiche, hanno
posto particolare attenzione al processo di valutazio-
ne, alla tipologia d’intervento e alla definizione de-
gli outcome per la prevenzione cardiovascolare. In
sintesi, i programmi di prevenzione si basano sulla
stima del rischio cardiovascolare globale mediante
valutazione degli esiti dell’evento acuto, di prece-
denti patologie cardiologiche, delle comorbilità e
dei fattori di rischio, del trattamento farmacologico
e della aderenza alla terapia, di stile e qualità della
vita oggettiva e percepita, definendo un programma
individualizzato di interventi (farmacologici e non
farmacologici) e gli obiettivi prioritari da raggiunge-
re nel singolo paziente per ciascun fattore che in-
fluenza il rischio. La prevenzione, infine, non può
essere implementata in modo concreto senza che
siano soddisfatti i requisiti per renderla realmente
praticabile, in particolare aver sviluppato uno speci-
fico modello assistenziale, possedere le competenze
multiprofessionali, disporre di risultati basati sulle
evidenze scientifiche e offrire una reale fruibilità ai
pazienti.

La Cardiologia Riabilitativa in Italia si sta svi-
luppando sia quantitativamente che qualitativamen-

te attraverso una continua ricerca di standardizzare
la propria attività e verificare i risultati ottenuti. Il
contesto attuale probabilmente è favorevole ad
un’accelerazione di tale sviluppo, affinché la “rete”
delle strutture possa far fronte in maniera adeguata
ed efficace ai bisogni dei pazienti cardiopatici in fa-
se post-acuta e cronica. La capacità di individualiz-
zare gli interventi in base alle esigenze del singolo
paziente, modificando la durata e i contenuti del
programma proiettato alla prevenzione secondaria,
rende la Cardiologia Riabilitativa l’ambito ideale
per affrontare questa sfida.

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. Gli interventi farmacologi-
ci basati su trial evidence-based sono ampiamente
noti; la gestione non farmacologica del rischio car-
diovascolare passa attraverso la modificazione o la
correzione delle abitudini di vita mediante strategie
che richiedono grande professionalità da parte degli
operatori sanitari e la massima concordanza tra ope-
ratori sanitari e soggetti/pazienti. Occorre indirizza-
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There is some evidence of the efficacy of nutritional
care in modifying eating habits and behavior in patients un-
dergoing cardiac rehabilitation: nutritional care has a rele-
vant role in the secondary prevention of cardiovascular dis-
ease. The dietitian is the qualified sanitary professional for
nutritional care.

The aim of this study was to define the role of dietitians
within a health care team in programs of cardiac rehabilita-
tion. In this setting, nutritional care starts with a dietary as-
sessment, which includes a measurement of the anthropo-
metric parameters, and a survey of the patient knowledge
and eating habits. If there is no need for change in the patient
lifestyle, the patient is addressed to the normal cardiac reha-
bilitation program with no further nutritional intervention
except one session of counseling. When lifestyle changes are
needed, the dietitian defines, together with the patient, ther-

apeutic aims and expected results. The following phase is
represented by group session with patients and their rela-
tives during which nutritional topics are discussed and nu-
tritional education is provided Afterwards, self-monitoring
sheets of eating habits are individually discussed in one visit;
a last individual visit is used for a final assessment of nutri-
tional knowledge, dietary habits, and anthropometric para-
meters. In case of unsatisfactory results, patients are invited
to participate to three group session to be held biweekly, dur-
ing which they interact with the dietitian and take part to ex-
ercises and group discussions. When the established targets
are reached, the nutritional program includes individual fol-
low up visits at six and twelve months for further assessment
of medium term results.

Keywords: nutritional care, dietitian intervention, cardiac
rehabilitation.

Monaldi Arch Chest Dis 2007; 68: 103-109.



re l’attenzione su azioni utili per superare gli osta-
coli alla modificazione dei comportamenti, sul coin-
volgimento dei pazienti nell’identificazione e nella
selezione dei fattori di rischio da correggere, sulla
condivisione di un progetto di modificazione dello
stile di vita a breve medio e lungo termine, e sulla
verifica periodica dei progressi compiuti. Le azioni
per la modifica degli stili di vita scorretti si realizza-
no in molte dimensioni, ma sono dirette fondamen-
talmente alla cessazione del fumo di sigaretta, al-
l’incremento dell’attività fisica ed alla correzione
delle abitudini alimentari, fattori di dimostrata effi-
cacia sia nella cardiopatia coronarica che nello
scompenso.

In questa prospettiva, l’adozione di scelte ali-
mentari appropriate appare ormai da tempo una
componente centrale del progetto di cura: le racco-
mandazioni generali, che devono essere adattate al-
la cultura locale e ritagliate sul singolo individuo,
prevedono una dieta mirata al raggiungimento ed al
mantenimento del peso corporeo ideale e l’incorag-
giamento ad una alimentazione basata sul consumo
di alimenti che contengono i nutrienti che hanno di-
mostrato esercitare un ruolo protettivo su outcome
“potenti”. Esistono evidenze infatti che l’intervento
nutrizionale è efficace nel produrre positive modifi-
cazioni del comportamento alimentare nei pazienti
in riabilitazione cardiologica e che questo fornisce
un contributo significativo nella prevenzione secon-
daria della malattia cardiovascolare [1, 2]: trials
randomizzati e controllati hanno dimostrato infatti
un beneficio consistente della terapia dietetica, con
una significativa riduzione in eventi fatali e non fa-
tali e nella mortalità totale [3]. Di conseguenza, nel-
l’ambito del percorso riabilitativo, è ormai acquisi-
to che assicurare a tutti i pazienti con cardiopatia
ischemica una informazione nutrizionale basata sul-
le evidenze è in grado di salvare più vite di quanto
invece è possibile fare concentrando la consulenza
dietetica solo su soggetti che necessitano di una ri-
duzione di peso o di abbassamento della colestero-
lemia [4].

Evidenze di tipo A raccomandano a tutti i pa-
zienti con malattie cardiovascolari l’adozione di un
modello dietetico cardioprotettivo che includa rego-
larmente abbondanti porzioni di frutta, verdura e
cereali integrali, alimenti poveri di grassi, piccole
porzioni di frutta secca oleosa, frequentemente pe-
sce o legumi e piccole porzioni di carne magra: l’in-
tervento dietetico “intensivo”, insieme al controllo
della compliance ed al follow up a lungo termine,
sono raccomandati per facilitare l’adozione di que-
sto modello dietetico [5, 6]. L’attenzione agli aspet-
ti nutrizionali e alle modificazione dello stile di vi-
ta sono essenziali per ridurre i fattori di rischio in
tutti i pazienti, inclusi coloro che ricevono terapia
farmacologia ipolipemizzante [7]. Diversi studi
hanno dimostrato che l’educazione e il counseling
nutrizionale fornito da un dietista è associato ad un
miglioramento dei fattori di rischio relativi alla ali-
mentazione (colesterolemia totale e LDL, trigliceri-
demia) [8, 9].

Il programma di dietetica basata sulle evidenze
(MNT - Medical Nutrition Therapy) elaborato dal-
l’Associazione dei dietisti ADA (American Dietetic
Association), è riconosciuto come strategia terapeu-

tica fondamentale per la prevenzione e il trattamen-
to di patologie croniche ed è componente essenziale
del “national standard of care guidelines” per mol-
te di queste situazioni cliniche. La MNT è conside-
rata “effective” nel trattamento di condizioni quali
dislipidemia, ipertensione, scompenso, dall’Institute
of Medicine statunitense che ne ha raccomandato il
rimborso da parte di Medicare, identificando nei
dietisti il gruppo di professionisti sanitari qualificati
per la terapia nutrizionale [10, 11]. Anche nel nostro
Paese l’importanza dell’intervento nutrizionale ha
trovato spazio nelle recenti Linee Guida nazionali su
Cardiologia Riabilitativa e Prevenzione secondaria,
prodotte nell’ambito del Piano Nazionale Linee
Guida dell’Istituto Superiore di Sanità.

Il processo di assistenza nutrizionale include
cinque tappe essenziali: valutazione, definizione
degli obiettivi e del piano di trattamento, imple-
mentazione dell’intervento, documentazione e co-
municazione, verifica dei risultati e rivalutazione;
deve assicurare elevati standard di cura, migliorare
gli outcomes dei pazienti, e rendere maggiormente
visibili e documentate le attività in questo ambito
[12]. Il counseling nutrizionale, quindi, è da consi-
derare componente essenziale di un programma
strutturato di riabilitazione cardiologica [13, 14]
come ormai ampiamente raccomandato dalla lette-
ratura e dalle diverse Linee Guida [15, 16]. Al fine
di rendere più efficace l’attività volta ad aiutare i
pazienti nel processo di modificazione dello stile di
vita possono essere usate diverse modalità di inter-
vento che hanno in comune la centralità del pa-
ziente stesso sia nella definizione degli obiettivi
della terapia, che nella individuazione delle strate-
gie comportamentali più funzionali per il proprio
stato di salute. Numerosi studi hanno dimostrato
che l’approccio prescrittivo risulta inefficace, so-
prattutto nel lungo periodo, per il raggiungimento
degli obiettivi terapeutici (es. perdita di peso, con-
trollo della glicemia) nei pazienti obesi e nei dia-
betici [17, 18, 19]. Al contrario, programmi educa-
tivi e nuove strategie di trattamento che si fondano
sul coinvolgimento attivo del paziente e sull’ap-
proccio motivazionale hanno dimostrato la loro ef-
ficacia, in particolare nella patologia cronica [20,
21]. Il counseling nutrizionale si identifica in una
modalità terapeutica che tiene conto, integrandoli,
di elementi provenienti dalla terapia cognitivo
comportamentale (CBT), dalla intervista motiva-
zionale (IM) [22], dall’approccio educativo e tera-
peutico centrato sul paziente [23, 24, 25], dalla co-
municazione terapeutica (CT) e dall’educazione te-
rapeutica [26, 27, 28].

I nuclei fondamentali del counseling nutriziona-
le possono essere riassunti in alcuni punti che ri-
chiedono competenze specifiche da parte degli ope-
ratori:
– instaurare una relazione terapeutica (alleanza)

con il paziente, favorendo un rapporto empatico
caratterizzato dall’ascolto attivo, dalla valoriz-
zazione di conoscenze/emozioni del paziente,
dall’astensione dai giudizi e dalla capacità di
mettere il paziente in condizioni di sentirsi a suo
agio nel “raccontarsi”;

– favorire nel paziente non solo l’acquisizione di
nuove conoscenze ma anche della capacità di
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automonitorare e autovalutare il proprio com-
portamento alimentare per individuare gli
aspetti positivi e i punti critici del proprio stile
di vita;

– individuare con il paziente/famiglia gli obiettivi
terapeutici e le strategie più efficaci per raggiun-
gerli implementando abilità di problem solving;

– supportare la motivazione al cambiamento, ge-
stendo la resistenza e le inevitabili ricadute,
mantenendo/favorendo la stima di sé e utilizzan-
do sempre atteggiamenti e metodologie che ten-
gano conto delle caratteristiche specifiche della
educazione degli adulti [29].
Questo documento è il risultato preliminare del-

l’attività del gruppo di lavoro dei Dietisti che opera-
no in riabilitazione cardiologica; orientato alla defi-
nizione, nella realtà italiana, delle caratteristiche ot-
timali dell’intervento del dietista con l’obiettivo di:
– stabilire i contenuti professionali e il ruolo del

dietista;
– indicare gli obiettivi terapeutici, le metodologie

e gli strumenti di lavoro ritenuti più appropriati
e favorirne la diffusione nelle diverse realtà pro-
fessionali;

– promuovere la definizione di standard e indica-
tori di pratica professionale volti ad attivare pro-
cessi di valutazione della qualità;

– favorire l’implementazione del percorso definito
in realtà operative diverse e valutare i risultati.
Nell’intenzione degli Autori, il percorso presen-

tato qui di seguito (aperto ad ulteriori contributi per
eventuali modifiche o integrazioni) potrà rappresen-
tare la base su cui strutturare l’assistenza nutriziona-
le nei Centri di Cardiologia Riabilitativa nazionali.

Percorso di assistenza nutrizionale 
in riabilitazione cadiologica

Il percorso di assistenza nutrizionale in Riabili-
tazione Cardiologica prevede per tutti i pazienti [5,
30] una:
– Valutazione dietetica [5] iniziale con:

• anamnesi clinica con particolare riferimento
a malattie cardiovascolari, malattie cerebro-
vascolari, diabete, ipertensione arteriosa, in-
sufficienza renale, obesità, sindrome meta-
bolica, pregressi interventi chirurgici, co-
morbilità;

• anamnesi dietetica: rilevazione tramite que-
stionari validati, delle abitudini [31] e delle
conoscenze alimentari [32], e/o storia diete-
tica quali-quantitativa in presenza di un fa-
miliare (se possibile);

• rilevazione parametri antropometrici (statu-
ra, peso corporeo, BMI, circonferenza della
vita), storia ponderale;

• valutazione esami ematochimici terapia far-
macologica attività fisica abituale;

• fattori psicologici e sociali (situazioni di vi-
ta e di lavoro, supporto familiare, capacità di
cucinare, ecc).

Se alla valutazione dietetica non si evidenzia la
necessità di modificazioni dello stile di vita il pa-
ziente segue il programma di riabilitazione cardio-
logica senza ulteriori valutazioni dietetiche indivi-
duali.

Nel caso contrario è necessario:
• definire insieme con il paziente gli obiettivi

terapeutici e i risultati attesi dalla terapia
dietetica individuando modifiche graduali e
condivise delle abitudini alimentari;

• individuare sulla base di quanto emerso dal-
la valutazione la scelta della terapia dietetica
più appropriata (impiego del diario alimen-
tare, indicazioni dietetiche, ecc.);

• eseguire un intervento di educazione tera-
peutica nutrizionale individuale volta a mo-
tivare il paziente al cambiamento;

• definire le successive fasi di monitoraggio
e condivisione con il paziente e con il fa-
miliare.

– Controllo intermedio con:
• analisi e valutazione del diario alimentare

per individuare obiettivi raggiunti e punti
critici del processo di cambiamento dello sti-
le di vita (gestione delle resistenze, supporto
alla stima di sé) sottolineando i progressi fat-
ti evitando di sottolineare ciò che il paziente
non è riuscito a fare;

• rilevazione parametri antropometrici;
• valutazione esami ematochimici specifici.

– Uno o più incontri di gruppo comprendenti an-
che i familiari, per:
• affrontare e condividere i problemi rilevati

dai pazienti;
• promuoverne la partecipazione attiva e mo-

tivarli al cambiamento;
• rinforzare il processo di adozione di abitudi-

ni di vita più salutari.
– Valutazione dietetica finale con:

• valutazione delle abitudini e delle conoscen-
ze alimentari del paziente in presenza di un
familiare;

• analisi del diario alimentare e valutazione
degli obiettivi e dei risultati concordati;

• rilevazione parametri antropometrici (peso
corporeo, BMI, circonferenza vita);

• valutazione degli esami ematochimici;
• livello di soddisfazione.
Se gli obiettivi concordati sono stati raggiunti,

il percorso nutrizionale prevede il follow up a 6 e
12 mesi. In caso contrario sono previsti 3 controlli
intermedi di gruppo a cadenza quindicinale con
sessioni interattive, esercitazioni e discussioni di
gruppo.
– Follow up a 6 e a 12 mesi che prevede:

• verifica delle abitudini e delle conoscenze
dietetiche del paziente in presenza di un fa-
miliare;

• rilevazione parametri antropometrici (peso
corporeo, BMI, circonferenza vita);

• andamento del quadro clinico (in collabora-
zione con gli altri membri del team);

• educazione terapeutica, verifica degli obiet-
tivi e dei risultati concordati.

Il percorso di assistenza nutrizionale è sintetiz-
zato in tabella 1; obiettivi, contenuti e tipologia del-
l’intervento sono riportati in tabella 2; standard e in-
dicatori di pratica professionale sono riportati in ta-
bella 3.
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Tabella 2. - Goals terapeutici e gestione nutrizionale

GOALS TERAPEUTICI INTERVENTI DIETETICI CONTENUTI DELL’INTERVENTO
[4, 6, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39] DIETETICO [7]

GESTIONE DELLA GLICEMIA 
[33, 34]
HbA1c <7%
Glicemia (preprandiale) 
90-130 mg/dl
Glicemia (picco postprandiale) 
<180 mg/dl

GESTIONE DEI LIPIDI [33, 34, 35]
LDL <100 mg/dL
TG <150 mg/dL
HDL >40 mg/dL
Per le donne è stato stabilito 
che il goal dell’HDL deve essere
incrementato di 10 mg/dl

CONTROLLO DELLA PRESSIONE 
ARTERIOSA [33, 34, 35]
<140/90 mm Hg
<130/80 mm Hg con diabete

GESTIONE DEL PESO [33, 6]
BMI = 18.5 a 24.9 kg/m2

Circonferenza vita < 94 cm nell’uomo 
e < 80 cm nella donna*
Stabilire obiettivi intermedi raggiungibili
* Questi goals sono basati principalmente
sull’evidenza di incremento di rischio 
di morte nelle popolazioni Europee 
e possono non essere appropriati 
per tutte le età e gruppi etnici

ENERGIA
Garantire un adeguato apporto energetico
per mantenere o raggiungere il peso
corporeo concordato

PROTEINE
15- 20% del fabbisogno calorico totale
(funzione renale integra)

CARBOIDRATI
55-60% del fabbisogno calorico totale
Cibi contenenti carboidrati derivanti 
da grano, frutta, verdura, latte
parzialmente scremato

LIPIDI
25-30% del fabbisogno calorico totale
Ac. Grassi saturi + trans
<8% delle calorie totali
Ac. Grassi polinsaturi 7-10% delle
calorie totali:
- omega-3 circa 1g/die
Ac. Grassi monoinsaturi
fino al 20% delle calorie totali
Colesterolo <200 mg

SODIO
80-100 mEq (4,7-5,8 g/die di sale)

ALCOOL
Per i pazienti che fanno uso di bevande
alcoliche limitare il consumo a una
quantità non superiore a 20-30 g di
etanolo per gli uomini e non superiore 
a 10-20 g di etanolo al giorno per le donne

FIBRA ALIMENTARE
25-30 g/die

CONTENUTI ESSENZIALI
– Modificare l’alimentazione e lo stile 

di vita dei pazienti associandoli alla
prescrizione dei farmaci per la
dislipidemia

– Ridurre i grassi saturi sostituendoli 
con gli acidi grassi poli e monoinsaturi
in quantità moderate, promuovendo 
il consumo del pesce almeno 2 volte 
la settimana

– Educare il paziente al ruolo del
colesterolo alimentare nelle malattie
cardiovascolari

– Educare il paziente a variare gli
alimenti controllando le quantità

– Promuovere il consumo moderato 
di carne magra e dei formaggi

– Promuovere il consumo dei cibi
contenenti fibra

– Educare il paziente agli effetti
dell’intake energetico sul peso
corporeo

CONTENUTI AD ALTA PRIORITÀ
Rendere consapevole il paziente nella
scelta:
– dei cibi da acquistare e consumare

fuori casa
– dei metodi di cottura adeguati

CONTENUTI DI MEDIA PRIORITÀ
Rendere consapevole il paziente degli
effetti sulla salute del:
– Consumo di sale
– Assunzione di alcool

Tabella 3. - Esempi di possibili standard e indicatori di pratica professionale

Al termine del periodo di riabilitazione cardiologica:
1. Standard:

Il 100% dei pazienti afferenti alla R.C. è stato valutato dal dietista
Indicatore:
n° pazienti visti dal dietista
n° pazienti afferenti al Centro

2. Standard:
Tutti i pazienti che alla valutazione iniziale necessitano di educazione terapeutica nutrizionale hanno seguito il percorso di
assistenza nutrizionale previsto
Indicatore:
n° pazienti che necessitano di educazione terapeutica nutrizionale che hanno seguito il protocollo
n° di pazienti totale

3. Standard:
Al termine della riabilitazione cardiologica (4 settimane) l’80% dei pazienti deve aver iniziato a modificare il proprio stile di
vita alimentare secondo quanto previsto dagli obiettivi terapeutici
Indicatore:
n° di pazienti con modifica in atto
n° di pazienti totali

4. Standard:
Al follow up a 6 mesi l’80% dei pazienti deve avere mantenuti gli obiettivi raggiunti alla fine della riabilitazione cardiologica
Indicatore:
n° di pazienti con modifica in atto
n° di pazienti totali



Riassunto

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.Il dietista è il professionista sanita-
rio qualificato per la terapia nutrizionale. L’obietti-
vo del lavoro è stato quello di definire le caratteri-
stiche dell’intervento del dietista all’interno dei
programmi di cardiologia riabilitativa.

Il percorso di assistenza nutrizionale in riabili-
tazione cardiologica prevede:

a) una valutazione dietetica iniziale con rileva-
zione dei parametri antropometrici,una valutazione
delle conoscenze e delle abitudini alimentari. Se al-
la valutazione dietetica non si evidenzia la necessità
di modificazioni dello stile di vita il paziente segue
il programma di riabilitazione cardiologica senza
ulteriori valutazioni dietetiche individuali. Nel caso
contrario è necessario definire insieme con il pa-
ziente gli obiettivi terapeutici e i risultati attesi dal-
la terapia dietetica;

b) una riunione di gruppo con pazienti e fami-
liari, durante la quale si affrontano temi di educa-
zione sanitaria;

c) un controllo intermedio con analisi e valuta-
zione del diario alimentare;

d) un controllo finale con valutazione delle abi-
tudini e delle conoscenze alimentari del paziente, ri-
levazioni parametri antropometrici.

Se gli obiettivi concordati sono stati raggiunti, il
percorso nutrizionale prevede il follow up a 6 e 12
mesi. In caso contrario sono previsti 3 controlli in-
termedi di gruppo a cadenza quindicinale con ses-
sioni interattive, esercitazioni e discussioni di grup-
po. Il follow up a 6 e a 12 mesi prevede una verifica
delle abitudini e delle conoscenze dietetiche del pa-
ziente rilevazione parametri antropometrici, educa-
zione terapeutica, verifica degli obiettivi e dei risul-
tati concordati.

Parole chiave: assistenza nutrizionale, interven-
to del dietista, riabilitazione cardiologica.
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