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1. Background

La chirurgia Bariatrica &€ una possibile strategia di intervento per soggetti attentamente se-
lezionati con obesita morbigena (BMI>40 o con BMI>35 e patologie concomitanti) quando i
metodi meno invasivi si sono rivelati inefficaci 1,2,3,19,21,23,25.

L'approccio chirurgico, oltre a determinare una sostanziale perdita di peso, permette anche
di ottenere tempi piu lunghi di mantenimento del peso perduto, e si & rivelato in grado di
ridurre i fattori di rischio e le patologie associate con |'obesita 1,4,5,22.

Il team multidisciplinare & fondamentale per far fronte alla cura pre e post operatoria del
paziente obeso 6,7,8,20,21,23.

L'ottenimento di risultati ottimali richiede una attenta selezione dei pazienti ed un team
multidisciplinare con sufficiente esperienza nelle dimensioni medica, chirurgica, dietistica e
sociale 6,9,10,21,23.

Il dietista risulta essere la figura piu qualificata per la valutazione nutrizionale che include
I'inquadramento pre-operatorio, I'educazione postoperatoria, il counseling e il follow-up
6,12,21,23.

2. Posizione

E’' posizione dell’ANDID che il dietista impegnato nella gestione nutrizionale del paziente
obeso trattato con terapia chirurgia: 1) ponga al centro del proprio intervento il paziente
e le sue esigenze, 2) collabori attivamente con i membri del team dell’obesita (chirurgo,
medico, psicologo, infermiere, ecc.) per attuare il suo ruolo specifico, 3) possegga una for-
mazione specifica e un aggiornamento continuo nell’ambito dell’obesita e dei disturbi del
comportamento alimentare e, 4) valuti costantemente I'efficacia della sua prestazione.

2.1 Centralita del paziente

Applicando i principi della Medicina basata sull’Evidenza 13,14,23, il dietista impiega il pro-
prio giudizio professionale per adattare la miglior evidenza fornita dalla ricerca alla situa-
zione clinica e personale del singolo paziente. Nel suo lavoro, il dietista applica le indica-
zioni fornite dalle linee guida nazionali e internazionali 15,16,17,21.

2.2 Ruolo del dietista

Il dietista partecipa all’elaborazione del programma terapeutico valutando lo stato nutrizio-
nale del paziente, ed elaborando un piano dietetico personalizzato. Oltre ad essere esperto
nella valutazione dello stato nutrizionale e nell’elaborazione di piani dietetici personaliz-
zati, il dietista deve saper valutare gli elementi del quadro clinico e gli esami bio-umorali
che condizionano I'elaborazione del piano dietetico e sono necessari per una valutazione
d'efficacia della sua prestazione professionale. Il dietista documenta la propria attivita su
una cartella che mette a disposizione degli altri membri del team 25.

La valutazione dello stato nutrizionale comprende la valutazione della composizione cor-
porea e del bilancio energetico. La tecnica di riferimento per la valutazione della compo-
sizione corporea nella pratica clinica e I'antropometria. Nel caso del paziente con obesita
grave la valutazione antropometrica di primo livello & rappresentata dalla misurazione del
peso corporeo e della statura e dal calcolo del BMI 24. Il bilancio energetico rappresenta
la differenza tra I'introito e il dispendio energetico. Il dietista valuta l'introito energetico
utilizzando la storia dietetica e/o il diario alimentare. La storia dietetica viene condotta nel
paziente obeso con intento quali-quantitativo, bio-psico sociale e culturale. Sul versante
guantitativo, essa viene utilizzata nel paziente con obesita per investigare: 1) energia, 2)
proteine, 3) carboidrati (quantita, qualita, distribuzione nella giornata), 4) lipidi, 5) coleste-
rolo, 6) fibra, 7) alcool, 8) acqua e altre bevande. Sul versante qualitativo, la storia dietetica
viene utilizzata per investigare: 1) storia ponderale 2) esperienze dietetiche pregresse, 3) at-
tivita fisica , 4) modalita di assunzione del cibo (velocita, grado di masticazione, distribuzio-




ne dei pasti, ecc.), 5) presenza di complicanze, 6) eventuale trattamento farmacologico, 7)
appetito, 8) digestione, 9) alvo. Sul versante bio-psicologico vengono indagati la percezione
della fame e della sazieta, il grado di iperfagia, il rapporto con il cibo, il tono dell'umore,
lo stato emotivo complessivo, il grado di egodistonia rispetto alla malattia, eventuali sin-
tomi che possano essere correlati con disturbi del comportamento alimentare. Sul versante
socio-culturale e cognitivo, vengono rilevati gli eventi familiari e sociali, la presenza di idee
disfunzionali, le aspettative rispetto all'intervento chirurgico e le conoscenze relative ad
alimentazione, peso, dieta, obesita, tecniche chirurgiche.

L'elaborazione del piano dietetico deve applicare la migliore evidenza fornita dalla ricerca
alle caratteristiche del singolo paziente.

Dopo le fasi iniziali di rialimentazione graduale post- intervento necessaria alla prevenzione
delle complicanze associate al tipo di intervento, il piano dietetico a lungo termine deve es-
sere individualizzato, nell’ambito di scelte obbligate che riguardano la struttura del pasto,
le modalita di assunzione dei cibi, la distribuzione delle bevande.

Gli obiettivi vengono concordati con il paziente in base alla sua storia dietetica e devono
tener conto delle opinioni, della disponibilta del paziente e della difficolta a controllare il
consumo dei cibi.

La compliance/concordance a breve termine viene valutata attraverso: 1) raggiungimento
degli obiettivi concordati in termini di calo ponderale 2) livello di soddisfazione e benessere
3) percezione dello stimolo fame/sazieta (riduzione della spinta iperfagica), 4 ) adattamento
delle scelte alimentari al nuovo sistema terapeutico, 5) livello adeguato di svolgimento di
attivita motoria. La compliance/concordance a lungo termine viene valutata attraverso: 1)
andamento del quadro clinico (in collaborazione con gli altri membri del team), 2) consoli-
damento del calo ponderale raggiunto, 3) livello di soddisfazione, 4) stato bioumorale, 5)
abilita di gestione delle scelte alimentari nel quotidiano e in particolari situazioni a rischio,
6) riduzione del grado di iperfagia. Essa e favorita dalla possibilita di mantenere un contat-
to con i componenti del team sulla base di un percorso terapeutico strutturato e condiviso
con il paziente fin dalle prime fasi del trattamento, dal continuo adeguamento del piano
dietetico alle esigenze del paziente e da una azione di educazione terapeutica attraverso
incontri educativi individuali e/o di gruppo.

Il dietista interagisce e collabora attivamente con gli altri membri del team per:

1) esequire la valutazione dietetica del paziente e contribuire alla scelta collegiale della
strategia terapeutica piu adeguata (tipo di intervento chirurgico, posizionamento pallone
intragastrico, eventuale percorso terapeutico non chirurgico),

2) identificare e promuovere i fattori individuali che possono favorire la motivazione al
cambiamento e I'adesione al piano terapeutico complessivo, 3) favorire la modificazione
dello stile di vita del paziente, necessaria a raggiungere e mantenere nel tempo i risultati
del calo ponderale post intervento

Il dietista che svolge la propria attivita nell’'ambito della chirurgia dell’obesita deve essere
in grado di: 1) valutare lo stato metabolico e nutrizionale del paziente tenendo conto del
quadro clinico e degli esami bio-umorali 2) identificare e valutare le conoscenze del pa-
ziente relative alla propria situazione clinica e le abilita relative alla gestione della nuova
condizione 3) identificare e condividere con il paziente le modificazioni terapeutiche dello
stile di vita, dell’alimentazione e gli obiettivi relativi al calo ponderale 4) impostare il piano
nutrizionale secondo criteri educativi, in accordo con il paziente, tenendo conto del quadro
clinico e del tipo di trattamento effettuato, 5) monitorare I'adesione del paziente al piano
nutrizionale e valutarne i risultati, 6) conoscere le tecniche di intervento, i relativi rischi
e complicanze e le modalita di rialimentazione specifiche relative al percorso terapeutico
scelto, 7) gestire il follow up a lungo termine del paziente per il mantenimento del calo
poderale raggiunto, prevenire e correggere eventuali complicanze nutrizionali, favorire il
mantenimento dello stato di salute e della qualita di vita 18,25.

2.3. Formazione e aggiornamento

La formazione universitaria del dietista deve garantire una adeguata preparazione teorica
e pratica nell’ambito della chirurgia dell’obesita. E' opportuno che |'attivita di tirocinio pra-
tico sia svolta presso centri ospedalieri o convenzionati con I'Universita, con la supervisione
di un dietista esperto.

Per quanto attiene alla Formazione continua in Medicina, dei dietisti che svolgono la pro-
pria attivita nell’ambito della chirurgia dell’obesita, I’ANDID auspica che almeno il 50%
dei crediti ECM sia ottenuto da eventi relativi a obesita, chirurgia dell’obesita e disturbi del




comportamento alimentare.
2.4. Valutazione dell’efficacia della prestazione

Il dietista valuta:

- il raggiungimento degli obiettivi terapeutici relativi alle modificazioni del compor-
tamento alimentare

- I'andamento del peso corporeo e la comparsa di eventuali complicanze correlate
all’alimentazione

- le modificazioni / miglioramento dello stile e della qualita’ di vita

Tutti i dati raccolti vengono trascritti nella cartella dietistica che & messa a disposizione degli
altri membri del team: cio € essenziale per una valutazione dell’efficacia della prestazione
professionale.

Il dietista comunica regolarmente ai componenti del team gli elementi utili ad effettuare
una valutazione complessiva del trattamento.
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