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Abstract 

Nelle strutture ospedaliere, in Europa e nel mon-
do, la gestione delle diete ospedaliere è molto 
eterogenea. Raramente le diete vengono pre-
scritte dai medici, e talvolta la loro scelta si basa 
su motivazioni arbitrarie. Spesso le prescrizioni 
vengono fatte indipendentemente dalla valuta-
zione dello stato nutrizionale e senza prendere in 
considerazione lo stato nutrizionale. Le diete te-
rapeutiche (a basso contenuto di sale, senza glu-
tine, a consistenza e densità modificate…) sono 
associate ad un ridotto apporto energetico (ad 
esempio ipoalimentazione) e ad un aumentato 
rischio di malnutrizione. La European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) propo-
ne queste raccomandazioni basate sull’evidenza, 
riguardanti l’organizzazione del servizio di risto-
razione ospedaliera, le prescrizioni e le indica-
zioni delle diverse diete, il monitoraggio dell’as-
sunzione alimentare in ospedale, nei centri di 
riabilitazione e nelle strutture di lungodegenza, 
tenendo sempre in considerazione la prospettiva 
del paziente. Si propone un approccio sistemati-
co per adattare la ristorazione ospedaliera allo 
stato nutrizionale ed alle potenziali allergie o in-
tolleranze alimentari. Vengono inoltre discusse 
condizioni particolari, quali pazienti con disfagia, 



pazienti anziani, malattie gastrointestinali, chi-
rurgia addominale, diabete e obesità, per guidare 
il medico verso la terapia più indicata sulla base 
delle evidenze. Viene definita la terminologia 
delle diverse diete utilizzabili. 
Gli obiettivi generali consistono nell’aumentare 
la consapevolezza di medici, dietisti, infermieri, 
responsabili dei servizi di ristorazione e di tut-
ti gli interessati coinvolti nel ruolo chiave della 
ristorazione nell’assistenza ospedaliera, per con-
tribuire alla sicurezza del paziente nell’ambito 
dell’assistenza nutrizionale, al fine di rispondere 
ai bisogni nutrizionali attraverso la ristorazione 
ospedaliera e ridurre il rischio di malnutrizione e 
delle sue complicanze.

Abbreviazioni

BMI, body mass index (Indice di Massa Corporea); 
BW, body weight (peso corporeo); NE, enteral nu-
trition (nutrizione enterale); FODMAP, fermen-
table oligo, di-, monosaccharides, and polyols 
(oligo-, di- e mono-saccaridi e polioli fermenta-
bili); LCT, long-chain triglycerides (trigliceridi a 
catena lunga); MCT, medium-chain triglycerides 
(trigliceridi a catena media); NCGS, Non-Celiac 
Gluten Sensitivity (sensibilità al glutine non ce-
liaca); ONS, oral nutritional supplements (inte-
gratori nutrizionali orali); NP, parenteral nutrition 
(nutrizione parenterale); RCT, randomized con-
trolled trial (studio controllato randomizzato).

1. Introduzione

1.1. Contesto generale
Nelle strutture ospedaliere, in Europa e nel mon-
do, le pratiche riguardanti le diete ospedaliere 
sono molto eterogenee. L’utilizzo e, laddove ef-
fettuate, le prescrizioni delle diete ospedaliere, si 
basano talvolta su criteri arbitrari e non scientifi-
ci o sulle credenze personali dei caregiver. Studi 
condotti negli ospedali sulle pratiche riguardanti 
le diete hanno rilevato come le diete terapeuti-
che, come quelle a basso contenuto di sale o sen-
za glutine, o a densità e consistenza modificate 
siano associate ad un ridotto apporto energetico 
e, di conseguenza, ad un maggiore rischio di mal-
nutrizione. [1,2]. In numerose strutture assisten-
ziali, la prescrizione delle diete ospedaliere viene 
effettuata indipendentemente dalla valutazione 
dello stato nutrizionale e senza tenere in consi-
derazione lo stato nutrizionale.

1.2. Obiettivi
Con la presente linea guida, ESPEN si propone di 
fornire raccomandazioni basate il più possibile 
sull’evidenza sulle diete da prescrivere in ospe-
dale, nei centri di riabilitazione e nelle strutture 
di lungodegenza, sulle loro indicazioni specifi-
che, sulla gestione dei supplementi dietetici per 
migliorare la prescrizione delle diete ospedaliere 
e ridurre il rischio di malnutrizione e ottenere un 
buon livello di sicurezza per il paziente nell’am-
bito dell’assistenza nutrizionale. Laddove non si-
ano ancora disponibili evidenze, vengono fornite 
raccomandazioni chiare, basate sulle migliori co-
noscenze e consenso tra gli esperti. Viene anche 
fornita un’accurata terminologia delle diete ne-

cessarie. Le raccomandazioni sono rivolte a me-
dici, dietisti, infermieri e responsabili dei servizi 
di ristorazione presso ospedali e strutture assi-
stenziali. Le raccomandazioni sono rivolte a tutte 
le aree di assistenza ospedaliera, ad eccezione 
dell’unità di terapia intensiva chirurgica e dei re-
parti grandi ustioni, che non rientrano nell’ambi-
to di questa linea guida.
La presente Linea Guida, che ci risulta essere la 
prima su questo argomento a livello europeo, 
enfatizza l’importanza di un’adeguata valutazio-
ne nutrizionale come prerequisito per la pre-
scrizione di una dieta [3]. Inoltre, la prescrizione 
dovrebbe essere fornita da medici nutrizionisti 
e dietisti ed essere integrata nel piano di assi-
stenza nutrizionale ospedaliera per un’adeguata 
valutazione. [3].

2. Metodologia

2.1. Metodologia generale
Questa linea guida è stata sviluppata sulla base 
della procedura operativa standard delle linee 
guida ESPEN [4]. La linea guida è stata elaborata 
da un gruppo di esperti composto da sei medici 
e cinque dietisti. In base alle procedure operati-
ve standard per le linee guida ESPEN ed i docu-
menti di consenso, il primo passo per lo sviluppo 
di questa linea guida è stata la formulazione dei 
quesiti basati sul modello PICO, relativi a specifi-
ci gruppi di pazienti (o problemi), interventi, con-
fronto di diverse terapie e risultati [5]. In totale, 
sono stati formulati 24 quesiti PICO; per rispon-
dere a tali quesiti, è stata effettuata una ricerca 
in letteratura per individuare metanalisi, valuta-
zioni sistematiche e studi primari (per i dettagli, 
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si veda di seguito “strategia di ricerca”). Ciascun 
quesito PICO è stato assegnato a sottogruppi/
esperti per i diversi argomenti, e sono state for-
mulate 57 raccomandazioni in risposta ai quesiti 
PICO. Per classificare la letteratura è stato utiliz-
zato il sistema di classificazione della Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) [6]. La 
classificazione degli studi in base ai differenti li-
velli di evidenza è riportata nella Tabella 1. 

Tabella 1 Definizione dei livelli di evidenza

1++ Metanalisi di alta qualità, revisioni sistematiche di 
RCT o RCT con rischio di bias molto basso

1+ Metanalisi ben condotte, revisioni sistematiche di 
RCT, o RCT con un rischio molto basso di bias

1- Metanalisi, revisioni sistematiche di RCT, o RCT con 
un rischio elevato di bias

2++ Revisioni sistematiche di alta qualità di studi 
caso-controllo o di coorte. Studi caso-controllo 
o di coorte di alta qualità con un rischio molto 
basso di confondimento, bias, o casualità e un’alta 
probabilità che la relazione sia causale

2- Studi caso-controllo o di coorte con un rischio 
elevato di confondimento, bias, o casualità e 
un rischio significativo che la relazione non sia 
causale

3 Studi non-analitici, per esempio case reports, serie 
di casi

4 Opinione di esperti

Sistema di classificazione della Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN) [6]

A supporto delle raccomandazioni, il gruppo di 
lavoro ha aggiunto dei commenti, per chiarire le 
basi delle stesse. 
Sulla base dei livelli di evidenza assegnati, è sta-
to individuato il grado della raccomandazione 
(Tabella 2). 

Tabella 2 Definizione dei livelli di raccomandazione [5]

A Almeno una metanalisi, revisione sistematica o RCT 
classificati come 1 ++ e direttamente applicabili 
alla popolazione target; oppure evidenze costituite 
principalmente da studi valutati come 1 +, 
direttamente applicabili alla popolazione target e 
dimostranti la sostanziale consistenza dei risultati

B Evidenze ottenute da studi valutati come 2++, 
direttamente applicabili alla popolazione target; 
oppure evidenze ottenute da studi classificati 
come 2+ direttamente applicabili alla popolazione 
target e dimostranti la sostanziale consistenza dei 
risultati o evidenze estrapolate da studi classificati 
come 1++ o 1+

0 Evidenza di livello 3 o 4 oppure evidenze 
estrapolate da studi classificati come 2++ o 2 +

BPC/
GPP

Good Practice Point/consenso di esperti: 
raccomandazione basata sulla Buona Pratica 
Clinica e sull’esperienza del gruppo di lavoro alla 
Linea Guida

In alcuni casi, è stato necessario un declassamen-
to del grado di raccomandazione generato, sulla 
base dei livelli di evidenza riportati nelle Tabel-
le 1 e 2, ad esempio a causa della scarsa qualità 
degli studi primari inclusi in una metanalisi. Tali 
casi sono descritti nei commenti a corredo delle 
rispettive raccomandazioni. Il livello della racco-
mandazione è espresso da una lettera, pertanto 
il livello A è indicato dall’uso del termine “dovrà”, 
il livello B dal termine “dovrebbe” e il livello 0 dal 
termine “può” o “potrebbe”. Le GPP (good practi-
ce points = buone pratiche cliniche, BPC) sono 
basate sull’opinione di esperti, per la mancanza 
di studi, per cui non è stato possibile indicare 
specificamente il livello di raccomandazione. 
Tra il 13 febbraio e il 15 marzo 2020 è stata con-
dotta una votazione online delle raccomandazio-
ni, attraverso la piattaforma guideline-services.
com. Tutti i membri ESPEN sono stati invitati ad 
esprimere il proprio consenso o dissenso sulle 
raccomandazioni ed a formulare commenti. In 
quell’occasione, una prima bozza della linea gui-
da è stata inoltre messa a disposizione dei par-
tecipanti. 
Ventinove raccomandazioni hanno raggiunto un 
accordo superiore al 90%, 22 un accordo compre-
so tra il 75 ed il 90% e 6 un accordo inferiore o 
uguale al 75%. Le raccomandazioni con un livello 
di accordo superiore al 90% (ad indicare un forte 
consenso, Tabella 3) sono state accettate, mentre 
tutte le altre sono state riviste secondo i com-
menti e nuovamente votate. Due raccomandazio-
ni sono state cancellate in base ai commenti for-
niti in fase di votate. Una Consensus Conference, 
originariamente pianificata in presenza, è stata 
cancellata a causa della pandemia da Covid-19. È 
stata pertanto effettuata una seconda votazione 
online tra il 7 luglio e il 31 agosto 2020. Alcune 
raccomandazioni, che inizialmente avevano otte-
nuto più del 90% di consenso, sono state altresì 
votate durante la seconda votate online a causa 
di sostanziali modifiche nella loro formulazione. 
Durante la seconda votazione, tutte le raccoman-
dazioni, ad eccezione di undici, hanno ottenuto 
un livello di accordo superiore al 90%. Di quelle 
al di sotto del 90%, 10 hanno ottenuto un accordo 
pari o superiore al 75% ed una un consenso pari 
al 50%.
La Linea Guida finale include 56 raccomandazioni. 
Per supportare le raccomandazioni ed il grading 
assegnato, l’ESPEN Guideline Office ha predispo-
sto le tabelle delle metanalisi, delle revisioni si-
stematiche e degli RCT rilevanti. Tali tabelle sono 
disponibili online, come materiale supplementa-
re di questa Linea Guida.
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Tabella 3 Classificazione della forza del consenso

Forte consenso Accordo >90% dei 
partecipanti

Consenso Accordo >75-90% dei 
partecipanti

Accettazione della 
maggioranza

Accordo >50-75% dei 
partecipanti

Nessun consenso Accordo <50% dei 
partecipanti

Secondo la metodologia AWMF [8].

2.2. Strategia di ricerca
La ricerca in letteratura è stata effettuata sepa-
ratamente per ciascun quesito PICO nel maggio 
2019, usando i database Pubmed e Cochrane con 
i termini di ricerca illustrati nella Tabella 4. Sono 
state considerate anche le linee guida esistenti. 
L’obiettivo era fornire raccomandazioni chiare ri-
guardanti le indicazioni delle diete terapeutiche 

presso ospedali, centri di riabilitazione e strut-
ture assistenziali in diversi setting, ad esempio 
gastroenterologia (dieta a basso contenuto di 
fibre, rialimentazione dopo sanguinamento ga-
strointestinale, pancreatite, dieta senza glutine, 
FODMAP, chilotorace, linfangectasia intestina-
le…), endocrinologia e nutrizione (dieta a basso 
tenore calorico, dieta a basso contenuto di zuc-
cheri, in particolare nel setting del rischio di mal-
nutrizione in pazienti obesi con patologia acuta, 
malattie metaboliche rare), cardiologia - nefrolo-
gia-epatologia (dieta iposodica), geriatria (diete 
a consistenza e densità modificate), ematologia 
(dieta per pazienti con neutropenia), oltre a indi-
cazioni per diete iperproteiche. La presente Linea 
Guida propone inoltre metodi per la valutazione 
semi-quantitativa dell’assunzione alimentare, 
come attualmente raccomandato dal consensus 
GLIM [8].

Tabella 4 Termini di ricerca 

Quesiti PICO n. Termini di ricerca
1 hospital food (review <10yr), hospital nutrition, energy requirements hospital, protein requirements hospi-

tal, nutritional requirements hospital, hospital meal
2 diet fractioning, fractionation, fractioned meals, meal frequency, meal timing, snacks, hospital
3 hospital distribution system, hospital food service, patient catering, hospital catering, hospital food deli-

very, logistics
4 hospital & vegan, vegetarian diet, religious diet, food preferences, malnutrition
5 gluten free diet, celiac gluten, malnutrition, lactose intolerance, review
6 (((Randomized controlled trial[Publication Type] OR Controlled clinical trial[Publication Type]) OR (Ran-

domized[Title/Abstract] OR Placebo [Title/Abstract] OR Randomly[Title/Abstract] OR Trial[Title/Abstract] 
OR Groups[Title/Abstract])) OR Drug therapy[MeSH Subheading])) OR ((meta-analysis[MeSH Terms]) AND 
(systematic* review*[Title/Abstract] OR meta-anal*[Title/Abstract] OR metaanal*[Title/Abstract]))) AND Hu-
mans[Mesh])) NOT (((((((Randomized controlled trial[Publication Type] OR Controlled clinical trial[Publi-
cation Type])) OR (Randomized[Title/Abstract] OR Placebo[Title/Abstract] OR Randomly[Title/Abstract] OR 
Trial[Title/Abstract] OR Groups[Title/Abstract])) OR Drug therapy[MeSH Subheading])) OR ((meta-analysis[-
MeSH Terms]) AND (systematic* review*[Title/Abstract] OR meta-anal*[Title/ Abstract] OR metaanal*[Title/
Abstract]))) AND Animals[Mesh:noexp]))) NOT ((((Adolescent OR middle aged OR young adult OR child OR 
infant[MeSH Terms]))) NOT Aged[MeSH Terms])))
AND ((malnutrition[mesh] OR malnutrition[tiab] OR “nutritional deficiencies”[tiab] OR “nutritional 
deficiency”[tiab] OR malnourishment [tiab] OR undernutrition[tiab])))
AND ((diet therapy[mh] OR diet[tiab] OR dietary[tiab] OR “hospital food”[tiab]))

7 Indication for high protein diet AND hospital
8 Indication for low calorie diet AND low Protein diet AND hospital
9 low protein diet AND liver disease, low protein diet AND hepatic encephalopathy, low protein diet AND 

chronic kidney disease, restricted protein diet AND liver disease, restricted protein diet AND hepatic ence-
phalopathy, restricted protein diet AND chronic kidney disease, nutrition AND liver, nutrition AND kidney, 
diet AND kidney disease, diet AND liver

10 Chyle leakage AND diet, chyle AND nutrition, chyle leakage pancreatectomy, chyle leakage esophagectomy, 
chylous ascites, low fat diet

11 FODMAP AND hospital diet, FODMAP AND hospital menu, FODMAP AND diet, FODMAP AND hospital food, 
Irritable bowel disease AND hospital diet, fermentable oligo-, di-, mono-saccharides AND polyols, FODMAP 
diet, irritable bowel syndrome diet, FODMAP OR (fermentable oligo-, di-, mono-saccharides and polyols) 
OR (fermentable, poorly absorbed, shot-chain carbohydrates) AND (Nutritional Status) OR (nutrition as-
sessment) OR (nutritional requirements/or recommended dietary allowances), FODMAP OR (fermentable 
oligo-, di-, mono- saccharides and polyols) OR (fermentable, poorly absorbed, shot-chain carbohydrates) 
AND (parenteral nutrition, total) OR (parenteral nutrition) OR (Enteral nutrition) OR (exp Diet) OR (diet)
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3. Glossario

3.1. Counseling dietetico
Il counseling dietetico, secondo il linguaggio pro-
fessionale dei dietisti, è un “processo di suppor-
to, caratterizzato da una relazione collaborativa 
counselor-cliente, per stabilire priorità, obiettivi 
e piani d’azione alimentari, nutrizionali e relativi 
all’attività fisica che riconoscano e stimolino la 
responsabilità verso la cura di sé, per trattare un 
disturbo esistente e promuovere la salute [9]”.

3.2. Supplementi nutrizionali orali (ONS)
I supplementi nutrizionali orali (ONS) sono pro-
gettati per fornire soluzioni ad elevata densità 
energetica e di nutrienti, fornite come liquidi 
pronti da bere, creme o supplementi in polvere 

da preparare come bevande o aggiungere a be-
vande e alimenti. Gli ONS liquidi (pronti da bere 
o ottenuti da polvere) sono definiti anche “pasti 
liquidi”.  

3.3. Dieta standard
La dieta standard deve soddisfare i fabbisogni 
nutritivi ed energetici sulla base delle raccoman-
dazioni basate sull’evidenza scientifica per la po-
polazione generale. La composizione della dieta 
tiene in considerazione le abitudini ed i pattern 
di alimentazione locali (Tabella 5), in assenza di 
specifiche esigenze terapeutiche: in tal caso, di-
venta necessaria una dieta terapeutica. Questa 
dieta è indicata principalmente per pazienti gio-
vani senza stress metabolico correlato a patolo-
gie.

12 low fiber diet, low fibre diet, low fiber AND nutrition, low fibre AND nutrition, low fiber AND food
13 Neutropenic diet AND cancer, Neutropenic diet AND haematopoietic stem cell transplantation
14 sodium restriction AND chronic cardiac failure; sodium restriction AND chronic heart failure; sodium re-

striction AND chronic renal failure; sodium restriction AND chronic kidney failure; sodium restriction AND 
chronic kidney disease; sodium restriction AND arterial hypertension; sodium restriction AND liver cirrhosis

15 corticosteroid therapy AND diet; corticosteroid therapy AND sodium restriction; prednisolone AND diet; 
prednisolone AND calorie restriction; corticosteroid therapy AND malnutrition

16 diabetes AND low carbohydrate diet; diabetes AND diet; diabetes AND malnutrition; insulinotherapy AND 
diet

17 (“texture diet”[tiab] OR “modified diet”[tiab] OR “texture modified”[tiab] OR “modified food”[tiab] OR “tex-
ture food”[tiab] OR “food consistency”[tiab] OR “diet consistency”[tiab] OR “diet texture”[tiab] OR “food 
texture”[tiab] OR “modified texture”[tiab])
AND ((((((((((((Randomized controlled trial[Publication Type] OR Controlled clinical trial[Publication Type])) 
OR (Randomized[Title/Abstract] OR Placebo[Title/Abstract] OR Randomly[Title/Abstract] OR Trial[Title/Ab-
stract] OR Groups[Title/Abstract])) OR Drug therapy[MeSH Subheading])) OR ((meta-analysis[MeSH Terms]) 
AND (systematic* review*[Title/Abstract] OR meta-anal*[Title/Abstract] OR metaanal* [Title/Abstract]))) AND 
Humans[Mesh])) NOT (((((((Randomized controlled trial[Publication Type] OR Controlled clinical trial[Publi-
cation Type])) OR (Randomized[Title/Abstract] OR Placebo[Title/Abstract] OR Randomly[Title/Abstract] OR 
Trial[Title/Abstract] OR Groups[Title/ Abstract])) OR Drug therapy[MeSH Subheading])) OR ((meta-analysis[-
MeSH Terms]) AND (systematic* review*[Title/Abstract] OR meta- anal*[Title/Abstract] OR metaanal*[Title/
Abstract]))) AND Animals[Mesh:noexp]))) NOT ((((Adolescent OR middle aged OR young adult OR child OR 
infant[MeSH Terms]))) NOT Aged[MeSH Terms])))

18 Dysphagia AND (Hospital food OR diet), dysphagia AND modification of food consistency, dysphagia AND 
modification of fluid consistency, dysphagia AND thickening agent, dysphagia AND spinal cord injuries, dy-
sphagia AND als, dysphagia AND tetraplegia, swallowing disorders AND (hospital food OR diet)

19 acute pancreatitis AND hospital food, acute pancreatitis AND hospital nutrition, acute pancreatitis AND oral 
feeding, acute pancreatitis AND oral nutrition

20 gastrointestinal surgery AND diet, gastrointestinal surgery AND nutrition, gastrointestinal surgery AND ho-
spital food, gastric surgery AND diet, gastric surgery AND nutrition, pancreatic surgery AND diet, pancreatic 
surgery AND nutrition, colorectal surgery AND diet, colorectal surgery AND nutrition, oesophageal surgery 
AND diet, oesophageal surgery AND nutrition

21 gastrointestinal bleeding AND hospital food, gastrointestinal bleeding AND hospital nutrition, gastrointesti-
nal bleeding AND oral feeding, gastrointestinal bleeding AND oral nutrition, gastrointestinal haemorrhage 
AND hospital food, gastrointestinal haemorrhage AND hospital nutrition, gastrointestinal haemorrhage AND 
oral feeding, gastrointestinal haemorrhage AND oral nutrition

22 For studies and systematic reviews published between 2010 and 2020 using keywords realimentation AND 
endoscopy; realimentation AND gastrostomy; realimentation AND colonoscopy; diet AND endoscopy; diet 
AND gastrostomy; diet AND colonoscopy

23 restrictive diet, modified diet, multiple diet, combination diet, malnutrition, hospital, elderly
24 Food intake assessment AND hospital, food energy AND evaluation, dietary intakes AND evaluation AND 

hospital
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3.4. Dieta ospedaliera
La dieta ospedaliera deve soddisfare i fabbisogni 
energetici e nutritivi del paziente, sulla base del-
le raccomandazioni basate sull’evidenza scienti-
fica per pazienti con più di 65 anni, pazienti con 
una patologia acuta o cronica a rischio di o con 
malnutrizione o con stress metabolico correlato 
a patologia. La composizione della dieta tiene 
in considerazione le abitudini ed i pattern di ali-
mentazione locali (Tabella 5).

3.5. Dieta terapeutica
Le diete terapeutiche vengono prescritte sulla 
base della patologia specifica o delle specifiche 
esigenze di un paziente.

3.6. Prodotto alimentare
Un prodotto alimentare è qualsiasi alimento ido-
neo per il consumo umano, che fornisca macro-
nutrienti contenenti energia (ad esempio car-
boidrati, proteine, grassi) e/o micronutrienti (ad 
esempio vitamine, minerali) e/o altre sostanze 
che possano contribuire al soddisfacimento dei 
fabbisogni nutrizionali del paziente. 

3.7. Modifica dietetica 
Alcune condizioni o disturbi, ad esempio diabe-
te, iperlipidemia, encefalopatia epatica, malattia 
renale, celiachia, possono richiedere modifiche 
dell’alimentazione che possono consistere in 
adattamenti nell’assunzione di carboidrati, gras-
si, proteine e micronutrienti oppure nell’elimina-
zione di specifici allergeni.

3.8. Fortificazione alimentare
Un alimento fortificato è un prodotto alimentare 
addizionato con vitamine, minerali, energia, pro-
teine o altri nutrienti, o una combinazione di essi, 
per aumentare la densità energetica o nutritiva. 

3.9. Supplemento dietetico
Un supplemento dietetico è un prodotto alimen-
tare che integra una normale dieta. È una fonte 
concentrata di nutrienti (ad esempio vitamine 
o minerali) o di altre sostanze con effetto nutri-
zionale o fisiologico, da sole o in combinazione, 
disponibile in commercio in varie formulazioni: 
capsule, compresse, bustine di polvere o fiale di 
liquido, bottiglie con contagocce e altre formu-
lazioni per somministrazione orale, liquido e in 
polvere, formulato per essere assunto in piccole 
quantità misurate.

3.10. Alimenti a consistenza modificata e liquidi 
addensati
La modifica della consistenza degli alimenti e/o 
delle bevande è un intervento importante, che 
consente alle persone con disfagia di poter de-
glutire efficacemente e in sicurezza. Tuttavia, la 
differente nomenclatura, i diversi livelli di modi-
fica e le caratteristiche usate all’interno e tra i vari 
paesi, aumentano il rischio per la sicurezza dei 
pazienti. Un sistema standardizzato riconosciuto 
a livello internazionale per valutare e descrivere i 
diversi livelli di alimenti a consistenza modificata 
e dei liquidi addensati è l’Iniziativa Internaziona-
le per la Standardizzazione della Dieta in Disfagia 

Tabella 5
Contenuto in nutrienti delle diete standard e ospedaliere. In base ai differenti Paesi ed alle strutture ospedaliere, questi 
obiettivi nutrizionali possono essere raggiunti utilizzando porzioni differenti per dimensioni e quantità (si veda la Tabella 
supplementare 7)

Nutriente Dieta standard Dieta ospedaliera
Eneria (kcal/kg peso corporeo) 25 30
Proteine (g/kg peso corporeo) 0,8-1,0 1,2-2,0*
Carboidrati (E%) 50-60 45-50
Grassi (E%) 30-35 35-40
Proteine (E%) 15-20 20-25
Zuccheri aggiunti (E%) <10 -
Grassi saturi (E%) <10 -
Grassi monoinsaturi (E%) 10-20 -
Grassi polinsaturi (E%) 5-10 -
Acidi grassi n-3 (E%) >1 -
EPA e DHA (mg/die) 500 -
Fibre (g/die) 30 0-30

DHA = acido docosaesanoico; EPA = acido eicosapentaenoico; E% = percentuale dell’energia totale quotidiana; n-3 = omega 3.
* È ragionevole l’utilizzo di supplementi nutrizionali orali (ONS) nel caso in cui sia necessario raggiungere l’obiettivo di 2 g/kg/
die di fabbisogno proteico.
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(IDDSI), che offre una terminologia comune per le 
varie consistenze degli alimenti e la densità delle 
bevande (https://iddsi.org). Sebbene non vi sia-
no descrittori armonizzati, questi possono essere 
descritti come di seguito:

• Purea liquida/sottile; consistenza omogenea 
che non mantiene la forma dopo essere stata 
servita

• Purea densa, soffice e morbida: consistenza 
omogenea densa che mantiene la forma dopo 
essere stata servita e durante la deglutizione; 
non si separa tra componente liquida e solida, 
restando coesa

• Flan: consistenza morbida ed omogenea, tipo 
omelette, composta da morbida purea mista a 
uova, cotta al forno. Il flan mantiene la forma 
dopo essere stato servito, non è appiccicoso e 
non si ha separazione tra componente liquida e 
solida dopo che l’alimento è servito e durante 
la deglutizione, rimanendo coeso. Si può man-
giare con il cucchiaio o con la forchetta.

• Tritato fine: dieta morbida di consistenza coesa 
che richiede una minima capacità di mastica-
zione (la dimensione delle particelle viene ge-
neralmente descritta di 0,5 cm * 0,5 cm)

• Dieta normale modificata: alimenti normali di 
varie consistenze che richiedono masticazione, 
evitando agglomerati che possono rappresen-
tare un rischio di soffocamento (la dimensione 
delle particelle viene generalmente descritta 
come 1,5 * 1,5 cm).

3.11. Ristorazione nei servizi assistenziali o 
ospedalieri
La ristorazione assistenziale o ospedaliera è un 
servizio (interno o esterno) di erogazione di pasti 
presso le strutture di cura. I requisiti minimi di 
tali servizi consistono nel garantire una varietà 
di alimenti adeguati e adattati a tutti i tipi di pa-
zienti, con una varietà di densità energetica e nu-
tritiva. Devono essere sempre presi in conside-
razione diete speciali, consistenza degli alimenti, 
allergie e aspetti culturali specifici. Per i pazienti 
con o a rischio di malnutrizione devono essere 
garantite scelte informate riguardanti gli alimenti 
e le porzioni. Dovrebbe essere reso obbligatorio 
l’accesso quotidiano (almeno dalle ore 7.00 alle 
ore 19.00) per gli assistiti ad alimenti nutrizional-
mente rilevanti e ben preparati e le porzioni ser-
vite dovrebbero avere un aspetto invitante. Per i 
pazienti a rischio nutrizionale, dovrebbero esse-
re disponibili, come opzione, porzioni piccole ad 
elevata densità energetica. 

Apporto proteico
L’apporto proteico è indicato in g/kg di peso cor-
poreo al giorno. Nei soggetti obesi, il peso cor-
poreo (BW) può essere sostituito con un BW mo-
dificato secondo la formula “BW ideale più (BW 
effettivo meno BW ideale) x 0,33”, laddove il BW 
ideale può essere calcolato come il BW che cor-
risponde a un Indice di Massa Corporea (BMI) di 
25 kg/m2.
Vengono definiti i seguenti termini: 

• Apporto proteico estremamente basso: inferio-
re a 0,6 g/kg BW/die

• Apporto proteico basso: 0.6 – 0,79 g/kg BW/die
• Apporto proteico normale: 0,8 – 1,0 g/kg BW/

die
• Apporto proteico elevato: 1,1 – 1,3 g/kg BW/die
• Apporto proteico estremamente elevato: supe-

riore a 1,3 g/kg BW/die

Indipendentemente dall’apporto proteico, l’ap-
porto di cloruro di sodio deve essere compreso 
tra 6 e 8 g/die. 

4. Risultati

4.1. Principi generali
4.1.1. Raccomandazione 1
Ogni ospedale, centro di riabilitazione e struttura 
di lungodegenza dovrebbe avere un elenco di die-
te disponibili, consultabili da pazienti e personale.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
forte (accordo: 96,5%)
Commento
In ospedale, e sicuramente anche al di fuori, l’ali-
mentazione fa parte dell’assistenza al paziente. I 
pasti dovrebbero essere associati anche al piace-
re, anche in ospedale, nei centri di riabilitazione 
e nelle strutture assistenziali. Per garantire che 
l’alimentazione in ospedale sia adattata alla pa-
tologia del paziente ed alle sue esigenze, dovreb-
be essere disponibile un elenco di diete sia per 
il paziente che per il personale. Idealmente, i pa-
zienti dovrebbero avere la possibilità di scegliere 
tra diversi menù. Uno degli obiettivi di questa Li-
nea Guida è suggerire ai decisori quali diete sia-
no necessarie in un Dietetico.

4.1.2. Raccomandazione 2
Ogni ospedale dovrebbe disporre di un sistema 
strutturato per la ristorazione ospedaliera, com-
posto da una cucina, un sistema di distribuzione 
ed un sistema di prenotazione.
Livello di raccomandazione BPC/GPP - consenso 
(accordo: 89,5%)
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Commento
Come tutte le altre raccomandazioni del primo 
capitolo della Linea Guida, questa raccomanda-
zione è ovvia e si basa su un Good Practice Point/
Buona Pratica Clinica anziché sull’evidenza del-
la letteratura. I diversi sistemi dovrebbero avere 
responsabilità ben definite e persone di riferi-
mento in caso di problemi (si veda la successiva 
raccomandazione). Il termine ‘ospedale’ include 
ospedali, centri di riabilitazione e strutture di 
lungodegenza. 

4.1.3. Raccomandazione 3
Sono necessarie chiare responsabilità per la pro-
duzione dei pasti ospedalieri e la loro sommini-
strazione, per tutte le aree del processo di forni-
tura (reparti, cucina, distribuzione).
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
forte (accordo: 98,3%)
Commento
Per centri come piccoli ospedali, centri di riabili-
tazione e strutture di lungodegenza che non di-
spongano di una cucina propria, i pasti vengono 
preparati da servizi esterni e, talvolta, le cucine 
centralizzate degli ospedali possono distribuire i 
pasti a diversi ospedali, centri di riabilitazione o 
strutture di lungodegenza. Questo potrebbe non 
essere il caso dei grandi ospedali. In alcuni pae-
si europei, alcune aziende esterne di ristorazio-
ne potrebbero offrire o prevedere pasti che non 
siano adattati ai pazienti con patologie acute a 
rischio di malnutrizione o denutrizione. 
Per assicurare il migliore adattamento possibile 
del pasto ospedaliero ai pazienti, dovrebbe esse-
re a disposizione dell’ospedale un servizio strut-
turato interno, per ordinare, preparare ed erogare 
i pasti. Per ottimizzare l’organizzazione, ciascun 
protagonista di questa catena dovrebbe avere 
ruoli e responsabilità chiari che dovrebbero es-
sere formalmente definiti in ciascuna struttura.
Ad esempio, un dietista o un infermiere o un me-
dico prescrivono la dieta in reparto in collabora-
zione con il paziente. La cucina dell’ospedale è 
responsabile della produzione dei pasti. Quando 
i pasti arrivano, l’infermiere o l’OSS servono il pa-
ziente.

4.1.4. Raccomandazione 4
Gli ospedali, i centri di riabilitazione e le strutture 
di lungodegenza dovrebbero mirare ad utilizzare 
ingredienti alimentari di alta qualità e sostenibili 
ed evitare il più possibile lo spreco alimentare.
Livello di raccomandazione BPC/GPP - consenso 
forte (accordo: 100,0%)

Commento
Questa raccomandazione si basa su una lette-
ratura in rapida crescita, di cui viene citata una 
referenza [10] come esempio prominente. La 
Commissione EAT-Lancet ha pubblicato diverse 
relazioni su questo argomento, oltre ad altri au-
tori e organizzazioni.

4.1.5. Raccomandazione 5
Dovrebbero essere condotte a intervalli regolari, 
almeno una volta l’anno, indagini sulla soddisfa-
zione e sulla valutazione del gradimento dei pasti 
ospedalieri e delle diete.
Livello di raccomandazione BPC/GPP - consenso 
(accordo: 90,0%)
Commento
La valutazione periodica dell’organizzazione del 
servizio di ristorazione ospedaliera è molto im-
portante, al fine di assicurare che questa sia adat-
tata all’organizzazione generale dell’ospedale. 
L’erogazione dei pasti deve essere gestita nel 
modo più semplice possibile per lo staff, e con-
siderando le esigenze del paziente relativamente 
agli orari e alle preferenze alimentari. I pasti do-
vrebbero essere serviti ad una giusta ora, sulla 
base della disponibilità del paziente (esami, giro 
visita dei medici, procedure chirurgiche…) e del-
le sue preferenze. Queste valutazioni dovrebbero 
integrare la valutazione della soddisfazione del 
paziente sull’organizzazione del servizio di ristora-
zione ospedaliera: ordinazione, composizione del 
menù ed erogazione. Tali valutazioni dovrebbero 
essere analizzate e riportate all’amministrazione 
ospedaliera, per assicurare che vengano adottate 
misure volte al miglioramento del servizio.

4.1.6. Raccomandazione 6
L’ordinazione dei pasti ospedalieri dovrebbe es-
sere strutturata, documentata e definita da un 
protocollo di riferimento.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
forte (accordo: 95,0%)
Commento
Si veda il commento alla Raccomandazione 7.

4.1.7. Raccomandazione 7
La prescrizione del pasto ospedaliero dovrebbe 
essere effettuata attraverso la cartella medica in-
formatizzata del paziente.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
forte (accordo: 92,3%)
Commento
Il pasto ospedaliero dovrebbe essere considera-
to come parte del trattamento medico. Come per 
una terapia farmacologica, il pasto ospedaliero 
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dovrebbe essere prescritto da medici, specialisti, 
dietisti o infermieri attraverso la cartella clinica 
informatizzata del paziente, sulla base dei fabbi-
sogni, dello stato nutrizionale, della patologia e 
della condizione clinica. Ciò significa che l’elen-
co delle diete dovrebbe essere disponibile per i 
soggetti che devono prescriverle (medici, specia-
listi, dietisti o infermieri) e che le indicazioni per 
ciascuna dieta dovrebbero essere specificate e 
definite da un protocollo di riferimento. La pre-
scrizione informatizzata rappresenterebbe uno 
strumento molto utile per monitorare e valutare 
l’idoneità della prescrizione del pasto ospedalie-
ro alla situazione specifica del paziente.

4.1.8. Raccomandazione 8
Ogni ospedale, centro di riabilitazione o struttura 
di lungodegenza dovrebbe offrire un minimo di 
due diverse diete base (la standard e la ospeda-
liera) ed un numero minimo di due diete aggiun-
tive, in relazione alle dimensioni della struttura 
ed al target di pazienti assistiti. 
Livello di raccomandazione BPC/GPP - consenso 
(accordo: 79,6%)
Commento
Le strutture ospedaliere più grandi necessitereb-
bero di più diete rispetto a quanto qui raccoman-
dato, in base anche al target di pazienti di riferi-
mento. Ogni ospedale dovrebbe adattare l’offerta 
dei propri menù in base alle indicazioni per le 
diete terapeutiche fornite nei capitoli successivi 
della Linea Guida. Offrire menù e diete complete 
potrebbe rappresentare un vantaggio competiti-
vo tra gli ospedali, poiché l’erogazione e la qua-
lità dei pasti sono molto apprezzati da un gran 
numero di pazienti.

4.1.9. Raccomandazione 9
Le diete terapeutiche dovrebbero essere adotta-
te solo se indicate da un punto di vista clinico. 
In caso contrario, si dovrebbe adottare una dieta 
standard.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
forte (accordo: 100%)
Commento
L’indicazione per le diete terapeutiche viene for-
nita nei capitoli successivi della Linea Guida.

4.1.10. Raccomandazione 10
Le diete basate sulle restrizioni alimentari sen-
za evidenza clinica (ad es. il digiuno anticancro) 
dovrebbero essere evitate negli ospedali, poiché 
aumentano il rischio di malnutrizione.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
forte (accordo: 97.5%)

Commento
Le diete ospedaliere dovrebbero essere sempre 
prescritte sulla base dello stato nutrizionale del 
paziente, che è spesso compromesso. In questa 
Linea Guida vengono proposte due tipologie di 
diete base, ovvero la dieta standard e le diete 
ospedaliere. Tali diete dovrebbero essere dispo-
nibili in ogni ospedale o servizio assistenziale 
che accolga pazienti a rischio nutrizionale, ovve-
ro pazienti con più di 65 anni di età, pazienti con 
malattie acute o croniche a rischio di o con mal-
nutrizione o con stress metabolico correlato alla 
patologia di base. La scelta tra le due diete base 
si basa sulla valutazione del rischio nutrizionale. 
Queste due diete dovrebbero costituire la base 
del Dietetico ospedaliero. Le diete terapeutiche, 
chiamate anche “diete speciali” dovrebbero es-
sere solo quelle prescritte per pazienti selezio-
nati, per i quali vi sia una chiara indicazione cli-
nica. Queste diete possono aumentare il rischio 
di ipoalimentazione [1], aumentando il rischio 
di malnutrizione. Pertanto, le diete terapeutiche 
dovrebbero essere limitate agli ospedali, soprat-
tutto ai piccoli ospedali. La scelta delle diete te-
rapeutiche dipenderà dalle caratteristiche/profili 
dei pazienti generalmente ricoverati. Ad esempio, 
un ospedale in cui non vi siano pazienti con ma-
lattie renali, epatiche o cardiache, non necessita 
di una dieta a basso contenuto di sale. Poiché il 
rischio di malnutrizione è elevato, le restrizioni 
alimentari negli ospedali dovrebbero essere evi-
tate.

4.1.11. Raccomandazione 11
Le diete ospedaliere dovrebbero essere verifica-
te e rivalutate ogni 3-5 anni, secondo le evidenze 
recenti della scienza della nutrizione e della me-
dicina, ma anche tenendo in considerazione la ti-
pologia e le esigenze della struttura ospedaliera.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
forte (accordo: 89,3%)
Commento
Questa raccomandazione si basa sulle migliori 
conoscenze disponibili. Per svolgere questa ri-
valutazione periodica delle diete ospedaliere e 
per garantire il buon funzionamento dell’organiz-
zazione del servizio di ristorazione ospedaliera, 
alcuni ospedali hanno istituito una commissione 
nutrizionale formata da dietisti, nutrizionisti, in-
fermieri e medici, ma anche dai responsabili dei 
servizi di ristorazione e, qualora possibile o pre-
visto, della logistica della distribuzione. 

4.1.12. Raccomandazione 12
L’alimentazione nelle strutture ospedaliere ed as-
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sistenziali dovrebbe essere verificata, rivalutata 
ed infine adattata a ciascun paziente ad intervalli 
regolari (ogni 3-5 giorni) sulla base dell’evoluzio-
ne della patologia, del monitoraggio dell’introito 
alimentare e dell’accettazione da parte del pa-
ziente. Se le modifiche dietetiche fossero insuffi-
cienti a coprire i fabbisogni energetici e proteici, 
dovrebbe essere fornita una terapia nutrizionale, 
secondo lo stadio della malattia. Per i dettagli, si 
vedano altre linee guida ESPEN e le relative evi-
denze.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
forte (accordo: 94.9%)
Commento
Questa raccomandazione si basa su recenti re-
port di organizzazioni internazionali o nazionali 
che evidenziano il concetto di “food for care”. In-
fatti, l’alimentazione nelle strutture ospedaliere 
ed assistenziali è parte dell’assistenza quotidia-
na ed è un processo in divenire, che deve essere 
adattato al decorso della patologia.
Le diete base, ovvero le diete standard ed ospe-
daliere, dovrebbero essere prescritte sulla base 
del rischio nutrizionale e dello stato nutriziona-

le. La loro prescrizione dovrebbe essere rivalu-
tata: più la degenza si protrae, più elevato è il 
rischio di malnutrizione [11]. Un passaggio dalla 
dieta standard a quella ospedaliera è una situa-
zione frequente (Fig. 1). Analogamente, le diete 
terapeutiche dovrebbero essere adottate solo 
se indicate dal punto di vista medico, poiché au-
mentano il rischio di malnutrizione. Nel caso sia 
indicata una dieta terapeutica, l’introito alimen-
tare dovrebbe essere monitorato accuratamente; 
in caso di ipoalimentazione, dovrebbero essere 
rivalutate le indicazioni di queste diete. 
Sulla base di una valutazione rischio-beneficio, 
e se si prevede che l’assunzione orale sia suffi-
ciente a coprire i fabbisogni nutrizionali, si do-
vrebbe passare da una dieta terapeutica alla die-
ta ospedaliera, se il paziente, durante la degenza 
ospedaliera, va incontro a malnutrizione. Diver-
samente, in ogni situazione in cui l’alimentazio-
ne ospedaliera dovesse diventare insufficiente a 
coprire le esigenze proteiche ed energetiche, può 
essere indicato un supporto nutrizionale, ovvero 
ONS, nutrizione enterale (NE) o parenterale (NP), 
come raccomandato nelle linee guida ESPEN.

Ospedalizzazione

Valutazione del rischio nutrizionale

rischio assente o minimo rischio elevato

dieta ospedaliera:
dieta ad elevato tenore proteico/energetico

dieta standard
(simile alla popolazione generale)

consistenza normale/modificata

dieta priva di glutine/lattosio…
ricca in /senza fibre

rivalutazione
5 giorni dopo il ricovero

Fig. 1
Indicazioni per diete standard e ospedaliere in fase di ricovero, in base alla valutazione del rischio nutrizionale, ad es. secondo 
i criteri GLIM [8]. Le indicazioni per la dieta standard dovrebbero essere rivalutate cinque giorni dopo il ricovero, sulla base 
della patologia e dell’evoluzione clinica. 
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4.2. Qual è la composizione di una dieta standard 
in ospedale (energia, carboidrati, lipidi, proteine 
totali)?
4.2.1. Raccomandazione 13
I pazienti ospedalizzati che non siano a rischio 
nutrizionale o abbiano un rischio nutrizionale 
basso e che non necessitino di diete speciali, do-
vrebbero ricevere la dieta standard, come indi-
cato per la popolazione generale. L’indicazione 
di questa dieta dovrebbe essere rivalutata dopo 
tre-cinque giorni.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
forte (accordo: 90.9%)
Commento
La scelta della dieta in ospedale dipende dalla 
valutazione del rischio nutrizionale, obbligatoria 
al momento del ricovero (Fig. 1) [12-20]. 
L’indicazione per la dieta standard dovrebbe es-
sere rivalutata dopo almeno cinque giorni di de-
genza, sulla base della valutazione del rischio o 
dello stato nutrizionale. Se i pazienti ricoverati 
sviluppassero un rischio nutrizionale elevato o 
divenissero malnutriti, dovrebbe essere loro ero-
gata la dieta ospedaliera ad aumentata densità 
energetica e proteica (si veda la Raccomandazio-
ne 14). 
Le Linee Guida ESPEN sulla nutrizione nei pazien-
ti oncologici raccomandano quale prima forma di 
supporto nutrizionale il counseling nutrizionale, 
per gestire i sintomi ed incoraggiare l’assunzione 
di liquidi e di alimenti ad elevata densità energe-
tica; una dieta ad aumentata densità energetica 
e proteica è la via preferenziale per mantenere 
o migliorare lo stato nutrizionale. I supplemen-
ti nutrizionali orali (ONS) vengono prescritti, in 
aggiunta, quando la dieta ad aumentata densità 
energetica e proteica non risulti efficace nel rag-
giungere gli obiettivi nutrizionali [12]. 
Questa raccomandazione è in linea con il prin-
cipio “Food First” della BAPEN [21]; ad esempio: 
pasti piccoli e frequenti, dando la preferenza ad 
alimenti interi, prodotti zuccherini ed alimenti 
fortificati. 
Nelle Linee Guida ESPEN sulla nutrizione clinica 
e l’idratazione in geriatria è indicato che la forti-
ficazione degli alimenti naturali o preparazioni a 
base di specifici nutrienti possono aumentare la 
densità energetica e proteica dei pasti e delle be-
vande, garantendo un apporto maggiore a parità 
di volume [16], sulla base di due rassegne siste-
matiche della letteratura considerate rilevanti e 
valutate come qualitativamente accettabili. 
In questa Linea Guida sono state inoltre conside-
rate quattro rassegne sistematiche della lettera-
tura [22-25] con qualità accettabile, che include-

vano studi in cui si venivano offerti spuntini e/o 
finger food [16]. Tuttavia, gli effetti degli spuntini 
non erano analizzati separatamente e quindi a 
tale riguardo non è possibile trarre alcuna con-
clusione specifica. Otto studi hanno indagato 
l’effetto della fortificazione alimentare [25-32]. La 
rassegna sistematica della letteratura di Moril-
la-Herrera et al. conclude: “Nonostante la scarsa 
qualità metodologica della maggior parte degli 
studi analizzati, sulla base della loro semplici-
tà, basso costo ed assenza di controindicazioni, 
devono essere tenuti in considerazione interven-
ti alimentari semplici, basati sulla fortificazione 
alimentare o sull’arricchimento con proteine o 
energia della dieta standard in pazienti a ri-
schio di malnutrizione, in relazione al loro effetto 
sull’apporto energetico e proteico totale” [25]. La 
rassegna sistematica della letteratura di Kiss et al. 
[26] su pazienti con cancro ai polmoni durante la 
chemioterapia e/o radioterapia suggerisce che il 
counseling alimentare migliora l’apporto di ener-
gia e proteine durante la chemioterapia, ma non 
ha alcun beneficio su altri esiti. Nell’RCT di Munk 
et al. [27] è stato dimostrato l’effetto sull’apporto 
proteico totale e sull’energia corretta per il peso 
in pazienti ospedalizzati a rischio nutrizionale. 
Nell’RCT di Stelten et al. [28] è stato possibile ot-
tenere un maggiore apporto proteico nei pazienti 
con patologia acuta. Nell’RCT in doppio cieco di 
Ziylan et al. [29] condotto su pazienti anziani in 
strutture residenziali è stato possibile aumentare 
l’apporto proteico con alimenti arricchiti in pro-
teine, accettabili e facilmente preparabili. Nell’R-
CT di Leslie et al. [30], svolto su anziani fragili in 
strutture residenziali, è stato osservato che la 
somministrazione di alimenti ad elevata densi-
tà energetica e proteica ha aumentato l’apporto 
energetico e rallentato la perdita di peso cronica. 
Un modo per migliorare l’apporto di proteine ed 
energia e per raggiungere gli obiettivi nutriziona-
li nei pazienti ricoverati potrebbe essere quello 
di prevedere di routine una giornata alimentare 
articolata in sei pasti (tre pasti principali e tre 
spuntini oppure sei piccoli pasti iperproteici)

4.2.2. Raccomandazione 14
I pazienti ospedalizzati a rischio nutrizionale me-
dio/alto o malnutriti devono ricevere una dieta 
ospedaliera ad elevata densità energetica e pro-
teica.
Livello di raccomandazione A – consenso forte 
(accordo 94,2%)
Commento
Gli studi che abbiano indagato esclusivamente 
l’effetto di interventi alimentari su pazienti mal-
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nutriti sono molto limitati e, pertanto, per questa 
ricerca della letteratura, sono stati inclusi studi 
che abbiano valutato l’effetto degli interventi die-
tetici (counseling o altro) e la prescrizione di ONS. 
La scelta della dieta ospedaliera dipende dalla va-
lutazione del rischio nutrizionale, che è obbliga-
toria al momento del ricovero (Fig. 1) [12-14,17-20].
Nei pazienti oncologici malnutriti o a rischio di 
malnutrizione è stato dimostrato che la terapia 
nutrizionale migliora il peso corporeo e l’appor-
to energetico ma non la sopravvivenza. Vi è una 
buona evidenza che il supporto nutrizionale mi-
gliori l’assunzione e il peso ed alcuni aspetti del-
la qualità della vita durante la radioterapia [12]. 
Sono state individuate tre revisioni sistematiche 
della letteratura condotte da Baldwin et al. e tut-
te includevano gli ONS [33-35]. In quella del 2011, 
si è giunti alla conclusione che i consigli nutrizio-
nali, con o senza ONS, possono migliorare il peso, 
la composizione corporea e la forza di presa della 
mano [30]. Non c’è evidenza sui benefici, in ter-
mini di sopravvivenza, dei consigli nutrizionali o 
degli ONS, da soli o in combinazione. Nella revi-
sione del 2012 si è dimostrato come l’alimenta-
zione per os sia efficace nell’aumentare l’apporto 
nutrizionale e nel migliorare alcuni aspetti della 
qualità della vita nei pazienti oncologici malnu-
triti o a rischio nutrizionale, ma senza effetti sulla 
mortalità [31]. 
Da una revisione Cochrane del 2016, emerge che 
sono disponibili evidenze che dimostrano un mi-
nimo aumento di peso a seguito dell’intervento 
nutrizionale, tuttavia la loro qualità è modera-
ta-molto bassa. [32].
La maggior parte dell’evidenza disponibile su un 
rischio più basso di mortalità per tutte le cause 
grazie ad interventi nutrizionali di supporto de-
riva da studi condotti in ambiente ospedaliero. 
Nello studio di Leedo et al. [31] sul cancro pol-
monare, i pazienti con punteggio di rischio nu-
trizionale >3 (NRS-2002) ricevevano i pasti a casa. 
Apporti energetici e proteici aumentati erano for-
temente associati ad una migliore qualità della 
vita, punteggio funzionale, forza di presa della 
mano, sintomi e punteggi di performance. Nell’R-
CT di Canon-Torres et al., i pazienti ospedalizza-
ti malnutriti, arruolati nel gruppo di intervento, 
ricevevano un piano nutrizionale personalizzato 
sulla base dei fabbisogni energetici e proteici 
(1,0-1,5 g/kg/giorno), oltre a consigli nutrizionali. 
I risultati indicano che i consigli nutrizionali ridu-
cono la durata della degenza ospedaliera ma non 
la mortalità. Nell’RCT di Bouillianne et al. [36], 
sono stati confrontati due regimi alimentari, uno 
basato sulla distribuzione dell’apporto proteico 

in quattro pasti giornalieri e l’altro sulla som-
ministrazione del 72% delle proteine in un solo 
pasto. Il secondo approccio ha avuto un effetto 
clinico rilevante sulla massa magra nei pazienti 
anziani ricoverati malnutriti e a rischio.
In sintesi, popolazione, intervento, gruppo di 
controllo ed effetti sono diversi tra gli studi, e 
questo spiega le differenze nei risultati. Varia an-
che la qualità degli studi. Tuttavia, tutti gli studi 
mostrano una buona concordanza sul fatto che 
la fortificazione della dieta o il counseling vol-
ti ad aumentare l’apporto energetico e proteico, 
influenzano positivamente l’apporto energetico e 
il peso corporeo, mentre sono rari gli effetti su 
esiti complessi come la riduzione della morbilità 
e mortalità e il miglioramento della capacità fun-
zionale. Baldwin et al. riassumono affermando: 
“Vi è un’evidenza di qualità molto bassa riguar-
dante gli eventi avversi; pertanto, sebbene alcuni 
di questi interventi siano sostenuti da politiche a 
livello nazionale, i medici dovrebbero riconosce-
re l’assenza di una chiara evidenza a supporto del 
loro ruolo.” [35].

4.2.3. Raccomandazione 15
La dieta standard dovrebbe soddisfare i fabbiso-
gni energetici (25 kcal/kg BW reale/die) e proteici 
minimi (0,8-1,0 g/kg BW reale/die). 
La dieta ospedaliera dovrebbe garantire 30 kcal/
kg BW reale/die e almeno 1,2 g/kg BW reale/die 
di proteine.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
(accordo: 86.8 %)
Commento
Le indicazioni per la dieta standard e la dieta 
ospedaliera differiscono tra loro. La dieta stan-
dard è rivolta principalmente a pazienti più gio-
vani senza stress metabolico correlato a patolo-
gia e che siano ricoverati per una breve degenza 
(ad esempio, intervento di chirurgia programma-
ta o esami). 
La dieta ospedaliera è rivolta a pazienti di alme-
no 65 anni di età, a pazienti con malattia acuta 
o cronica a rischio di malnutrizione o malnutriti 
o con stress metabolico correlato a patologia. La 
densità energetica della dieta ospedaliera do-
vrebbe essere più alta, per ottenere porzioni più 
piccole, grazie alla selezione di alimenti meno 
ricchi in fibre, per quel che concerne le fonti di 
carboidrati, e riducendo l’attenzione sulla quali-
tà a favore di un arricchimento degli alimenti in 
grassi, ove possibile/adeguato. 
Nella dieta ospedaliera, l’apporto proteico do-
vrebbe essere almeno 1,0 g/kg BW reale/die. In 
caso di malattia, le esigenze proteiche potrebbe-
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ro essere ulteriormente aumentate, ad esempio 
a causa di infiammazione, infezioni e ferite [16]. 
Livelli di 1,2-1,5 g/kg BW/die sono stati suggeriti 
per persone anziane con malattia acuta o cronica 
[37,38] e fino a 2,0 g/kg BW/die in caso di ma-
lattia grave, lesioni o malnutrizione [37]. Il livello 
raccomandato di assunzione proteica varia tra gli 
studi ma, tra quelli che lo riportano, la gran par-
te rientra in un range compreso tra 1,0 e 1,5 g/kg 
BW/die [28,29,32,36]. Nello studio di Munk, il ran-
ge è esteso a 2,0 g/kg BW/die durante la malattia 
[27]. Lo studio di Leslie et al. [27] fa riferimento 
alle raccomandazioni di COMA (UK Committee 
on medical aspect of food policy): 53,3 e 46,5 g/
die, rispettivamente, nei maschi e nelle femmine. 
Esempi di menù di diete standard e ospedaliere 
sono riportati nella Tabella 7 supplementare.

4.2.4. Raccomandazione 16
Le proporzioni di carboidrati, lipidi e proteine 
sull’apporto energetico totale giornaliero do-
vrebbero essere 50-60%, 30-35%, e 15-20% per la 
dieta standard, e 45-50%, 35-40% e 20% per la 
dieta ospedaliera.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – accetta-
zione della maggioranza (accordo: 69,2%)
Commento
Energia/kg BW reale, densità energetica e com-
posizione dei macronutrienti in termini di quan-
tità e qualità differiscono tra dieta standard e 
dieta ospedaliera. Nella dieta standard, la com-
posizione in macronutrienti è simile alle racco-
mandazioni per la popolazione generale. Questo 
significa che le fonti di carboidrati dovrebbero 
essere prevalentemente ricche in fibre e che la 
qualità dei lipidi è sovrapponibile alle raccoman-
dazioni per la popolazione generale. Le strategie 
per raggiungere gli obiettivi energetici e in ma-
cronutrienti devono essere adattate alle capacità 
e alle abitudini dei pazienti (ovvero spuntini, se 
necessari). I fabbisogni nutrizionali dovrebbero 
essere valutati singolarmente per ogni paziente, 
per il quale dovrebbe essere anche considerato 
lo stato nutrizionale, il livello di attività fisica, lo 
stato della malattia e la tolleranza, la durata del-
la degenza e la patologia cronica.

4.2.5. Raccomandazione 17
Ai pazienti ospedalizzati dovrebbero essere of-
ferte almeno due scelte di menù per ogni pasto 
principale, pranzo e cena.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 92.2 %)
Commento
Si potrebbe prevedere una terza opzione vege-

tariana. Il 40-70% dei pazienti ricoverati è a ri-
schio nutrizionale. Per i pazienti che non siano a 
rischio nutrizionale o a rischio nutrizionale basso 
(ossia giovani adulti che non abbiano uno stato 
infiammatorio o malattie croniche), la dieta stan-
dard dovrebbe essere quella per la popolazione 
generale, basata sulle preferenze alimentari del 
paziente e sulla scelta del menù, al fine di garan-
tire il consumo del pasto.
Si propone un algoritmo (Fig. 1) per definire le in-
dicazioni delle due diete base, standard e ospe-
daliera, che dovrebbero essere prescritte in fase 
di ricovero a seguito dello screening del rischio 
nutrizionale. La dieta ospedaliera è la dieta ad 
elevata densità energetica e proteica da prescri-
vere ai pazienti ad elevato rischio nutrizionale e 
dovrebbe essere prescritta tenendo in conside-
razione il supporto nutrizionale, se presente. Nel 
caso in cui sia indicata una dieta terapeutica (ad 
es. priva di lattosio), questa dovrebbe essere ar-
ricchita dal punto di vista proteico ed energetico 
se il paziente è ad elevato rischio nutrizionale. 
Devono essere inoltre previsti adattamenti indi-
vidualizzati, sulla base delle preferenze alimen-
tari e del monitoraggio dell’introito alimentare.
La malnutrizione è associata ad una degenza pro-
lungata e ad un maggiore rischio di complicazio-
ni, guarigione insufficiente delle ferite e ad un 
maggiore numero di infezioni. Il miglioramento 
della dieta ospedaliera è pertanto auspicabile. 
Non vi è molta evidenza sulla composizione di 
una dieta ospedaliera standard che possa pre-
venire la malnutrizione. Hiesmayr ha condotto 
un ampio studio trasversale (un giorno di osser-
vazione) sull’assunzione alimentare nei pazienti 
ricoverati in ospedale (n. 16.290), che ha dimo-
strato come consumare un quarto del pasto ab-
bia generato un hazard ratio (HR) aggiustato di 
decesso di 2,10 [39], mentre il mancato consumo 
(per intero) del pasto produceva un HR di 3,20. 
Tali dati sono stati confermati da Pullen et al., che 
hanno dimostrato che l’apporto totale di energia 
era al massimo del 15% mentre quello proteico 
del 28% [40]. Bokhorst et al. hanno dimostrato 
che i pazienti più compromessi erano quelli con 
l’apporto spontaneo orale più basso [41]. 
Vi è una certa evidenza che l’introito alimentare 
aumenti quando ai pazienti vengono offerti più 
pasti al giorno. Dijxhoorn et al. hanno dimostrato 
che i pazienti ai quali venga offerto un servizio 
“tradizionale” raggiungono un apporto proteico 
di 0,7 g/kg/die, mentre i pazienti ai quali venga 
offerto un servizio strutturato su più pasti rag-
giungono l’apporto di 0,9 g/kg/die [42]. Solo l’8% 
dei pazienti con il servizio tradizionale raggiunge 

Linea guida ESPEN  |  La Nutrizione Ospedaliera  14



1,2 g/kg/die, mentre con un servizio su più pasti 
il 24% dei pazienti raggiunge tale apporto. Rattray 
et al. hanno condotto uno studio osservazionale 
in 110 pazienti e dimostrato che ai pazienti viene 
fornito il 75% dei fabbisogni stimati e che consu-
mano meno di quanto sia necessario a coprire i 
fabbisogni (circa il 50%) [43]. Munk et al. hanno 
dimostrato che i pasti arricchiti in proteine ga-
rantivano un apporto proteico – ma non un ap-
porto energetico – più elevato (il rischio relativo 
per raggiungere un apporto proteico ≥75% del 
fabbisogno era 2,20 [27]). 
Le linee guida per i pazienti ospedalizzati racco-
mandano un apporto proteico di 1,2-1,5 g/kg/die 
ed un apporto energetico di 25-35 kcal/kg/die, 
con una distribuzione in macronutrienti sovrap-
ponibile a quella delle linee guida per la popola-
zione generale. Non vi è evidenza che al paziente 
ospedalizzato debba essere garantito un appor-
to superiore di micronutrienti e questo vale an-
che per l’assunzione di sale e la composizione 
della dieta in acidi grassi. In gruppi specifici di 
pazienti, potrebbe esserci una minima evidenza 
che suggerisce una diversa indicazione per acidi 
grassi polinsaturi e monoinsaturi ma, per quanto 
riguarda la dieta ospedaliera standard, si riten-
gono adeguate le indicazioni per la popolazione 
generale. 
Si è ritenuto, volontariamente, di non fornire det-
tagli riguardanti la quantità di fibre e acidi grassi 
saturi da integrare nella dieta ospedaliera (Ta-
bella 5), in quanto le cucine ospedaliere potreb-
bero avere difficoltà nell’adesione piena a tali 
raccomandazioni.

4.3. Quale può essere lo standard per 
l’organizzazione del servizio di ristorazione 
ospedaliera?
4.3.1. Raccomandazione 18
Come standard del servizio di ristorazione ospe-
daliera, devono essere previsti e consumati, degli 
spuntini tra i pasti principali, per coprire i fabbi-
sogni nutrizionali e prevenire il digiuno notturno.
Livello di raccomandazione A – forte consenso 
(accordo: 96,2%)
Commento
I pazienti ospedalizzati sono spesso malnutriti o 
a rischio di malnutrizione (ad esempio persone 
anziane, pazienti con malattie acute o croniche) 
ed il rischio aumenta con la durata della degenza 
ospedaliera. Per prevenire la malnutrizione o il 
suo aggravamento è necessario garantire la co-
pertura di almeno l’80% del fabbisogno energeti-
co e proteico stimato.
Gli spuntini rappresentano una modalità ottimale 

aggiuntiva per aumentare l’assunzione di alimen-
ti. Nello studio di Pullen et al., i pazienti che con-
sumavano gli spuntini in ospedale (34%) avevano 
maggiore probabilità di raggiungere gli standard 
nutrizionali di riferimento [40]. Il consumo degli 
spuntini potrebbe migliorare la soddisfazione del 
paziente, contribuendo ad un aumento generale 
dell’assunzione alimentare. Possono essere pre-
viste diverse tipologie e gusti di spuntini. Posso-
no avere varie forme, ovvero essere salati (panini, 
formaggio) o dolci (torte, latticini, dessert cremo-
si) e presentare diverse consistenze, per evitare 
la monotonia dovuta a proposte sempre uguali. 
Il numero di spuntini deve essere adattato alle 
esigenze del paziente ed alle sue capacità di ali-
mentarsi, variando da uno a tre al giorno [42,44]. 
Fornire tre spuntini al giorno significa però modi-
ficare la dimensione delle porzioni o il numero di 
portate del pranzo e limitare gli sprechi alimen-
tari, garantendo la copertura dei fabbisogni nu-
trizionali. 
Occorre prestare particolare attenzione alle per-
sone anziane, poiché queste spesso ritengono 
che l’intervento dietetico sia meno importante 
del trattamento medico, e quindi non percepisco-
no come un problema una alimentazione insuffi-
ciente [45]. Consumare spuntini può prevenire il 
lungo digiuno notturno tra la cena e la colazione 
dei pazienti di qualsiasi età, negli ospedali così 
come nelle strutture di lungodegenza. Più è bre-
ve lo spazio temporale tra cena e colazione (in-
tervallo <10 h), più è facile prevenire la malnutri-
zione. La composizione ottimale di uno spuntino 
deve prevedere non solo carboidrati, ma anche 
proteine, lipidi e fibre. La somministrazione e 
la conservazione degli spuntini devono essere 
adattate all’organizzazione locale e dovrebbe es-
sere possibile a qualsiasi ora, se necessario (not-
te, paziente sveglio, …). Engelheart et al. hanno 
rilevato che la durata del digiuno di un paziente 
anziano era significativamente più breve nell’an-
ziano autogestito rispetto a un anziano fragile in 
una casa di riposo, enfatizzando l’impatto dell’or-
ganizzazione dei servizi sul digiuno notturno [46]. 
Söderström et al. hanno rilevato che i digiuni 
notturni che superavano le 11 ore ed il consumo 
di quattro pasti al giorno erano associati sia a 
malnutrizione che a rischio di malnutrizione [44]. 
Correa-Arruda et al. hanno dimostrato l’impatto 
del digiuno notturno sulla funzione muscolare, 
che risultava compromessa dopo il digiuno not-
turno nei pazienti adulti ricoverati per un tratta-
mento medico, ed in particolare di quelli con ri-
dotta assunzione alimentare, malnutriti e anziani 
[47]. Pertanto, sebbene la letteratura sull’argo-
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mento sia scarsa (non ci sono studi che abbiano 
confrontato diversi orari di servizio dei pasti), il 
gruppo ha raccomandato che, per prevenire il di-
giuno notturno nelle persone di 70 anni di età e 
oltre, l’intervallo temporale tra cena e colazione 
non dovrebbe essere superiore a 10 ore. Un’or-
ganizzazione del servizio di ristorazione ospeda-
liero basata su spuntini strutturati tra i pasti (tre 
pasti e tre spuntini: 7:30, 10:00, 12:00, 15:00, 19:00, 
22:00) raggiunge questo obiettivo [48,49].

4.3.2. Raccomandazione 19
Almeno un dietista che lavori in collaborazione 
con i professionisti coinvolti (ad es. team di sup-
porto nutrizionale, servizio di dietetica, persona-
le di cucina, ingegneri alimentari, responsabile 
del servizio di ristorazione) dovrebbe essere de-
dicato alla cucina ospedaliera, per l’impostazione 
dei menù dei pazienti sulla base delle differenti 
diete disponibili.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 96,2 %)
Commento
C’è l’esigenza di avere un gruppo di dietisti che, a 
rotazione, possano valutare i menù, in modo che 
questi siano in linea con le esigenze dei pazien-
ti con differenti problematiche di salute e con le 
loro preferenze. Questi dietisti dovrebbero ave-
re esperienza clinica in materia di malnutrizione 
ospedaliera. Inoltre, dovrebbero relazionarsi con 
i responsabili del servizio di ristorazione per la 
strutturazione dei differenti menù. È auspicabile 
una formazione continua del personale di cucina 
sui diversi menù, per soddisfare l’eterogeneità e 
le esigenze specifiche dei pazienti. In alcuni pa-
esi, i responsabili dei servizi di ristorazione sono 
equiparati ai dietisti amministrativi, che non 
sono equivalenti ai dietisti clinici. Questi ultimi 
sono “registrati” (ovvero iscritti ad Albi/Ordini/
Registri Nazionali) in molti paesi e sono sempre 
membri del team di assistenza sanitaria. In alcuni 
paesi, alcuni dietisti possono anche lavorare in 
cucina, ma la maggior parte lavora esclusivamen-
te con i pazienti in reparto.

4.3.3. Raccomandazione 20
La somministrazione dei pasti ospedalieri deve 
essere adattata alle capacità ed ai valori del pa-
ziente (assistenza acuta, unità di riabilitazione, 
cure palliative).
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 92,3 %)
Commento
Le esigenze e le capacità dei pazienti dipendono 
dalle situazioni cliniche e dai loro valori. Il pasto 

ospedaliero dovrebbe essere adattato di conse-
guenza. Per le cure palliative, l’organizzazione 
del servizio di ristorazione ospedaliera fa parte 
dell’assistenza, così come un approccio globale 
all’assistenza nutrizionale ed alla individualizza-
zione della nutrizione [50].

4.3.4. Raccomandazione 21
Il momento del pasto dovrebbe essere protetto 
con una fascia oraria riservata.
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 94,6 %)
Commento
Le attività di distribuzione e somministrazione 
dei pasti in ospedale sono organizzate sulla base 
delle capacità e dell’assetto organizzativo locale. 
Nella definizione degli standard per la distribu-
zione e somministrazione dei pasti vanno consi-
derate anche le abilità del paziente ad alimen-
tarsi e le sue preferenze. Nel Regno Unito (35) è 
stato definito il concetto di “pasti protetti”, con 
una fascia oraria ad essi dedicati. 
Per quanto riguarda le abilità del paziente, si 
possono verificare diverse situazioni:

• Pazienti con funzionalità limitata o disabilità 
(perdita di appetito dovuta a febbre, dolore o 
altri effetti collaterali di terapie mediche), in 
reparti ordinari di degenza: il vassoio dei pasti 
dovrebbe essere adattato. In caso di disabilità 
motorie potrebbero risultare utili gli ausili per 
il pasto. In alcuni reparti sono stati sperimenta-
ti modelli di distribuzione dei pasti su carrello, 
come strategia per adattare meglio il pasto ai 
desideri del paziente [51] e ridurre al minimo 
lo spreco di cibo. Tuttavia, a questa modalità 
di distribuzione può essere associato un rischio 
nutrizionale dovuto all’eventuale somministra-
zione di porzioni più piccole [52,53]. È dunque 
necessaria una maggiore consapevolezza e for-
mazione del personale sulla somministrazione 
dei pasti e sulle altre strategie per l’offerta di 
piatti ad elevata densità energetica e proteica.

• Pazienti in reparti di riabilitazione (con fabbiso-
gni nutrizionali connessi al percorso di riabili-
tazione): i pazienti possono trarre vantaggio nel 
consumare insieme il pasto, con convivialità, e 
i caregiver riuscire ad avere qualche accortez-
za in più per i pazienti con necessità di assi-
stenza al pasto (seguendo le raccomandazioni 
del French National Food Council [54] e del the 
National Nutrition Council and Finnish Institute 
for Health and Welfare [55]); i pazienti autonomi 
non dovrebbero consumare il pasto nella pro-
pria camera, in solitudine. 
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• Si dovrebbe prendere in considerazione, per 
offrire ai pazienti la possibilità di mangiare in 
qualsiasi momento della giornata, l’individua-
zione di luoghi dedicati (nei pressi dei loca-
li dedicati ai servizi di ristorazione), al fine di 
migliorare gli orari e le qualità organolettiche 
dei pasti e l’attenzione alle scelte dei pazienti. 
Un maggior utilizzo dei servizi di Day Hospital 
potrebbe accelerare il passaggio verso questa 
nuova organizzazione. I fabbisogni nutrizionali 
devono incontrare le preferenze dei pazienti. 
Alcuni studi qualitativi hanno valutato la per-
cezione dei pasti da parte dei pazienti [56,57] o 
la motivazione a consumarli [58]. La temperatu-
ra del pasto, l’aspetto e l’aroma sono elementi 
importanti, oltre alla possibilità di scelta ed al 
personale di servizio [57] o l’ambiente [59]. An-
che una migliore presentazione può influenzare 
positivamente il consumo del pasto [60].

In conclusione, la distribuzione e somministra-
zione dei pasti dovrebbe essere diversa in base 
alle abilità del paziente, al tipo di ospedalizza-
zione ed ai suoi valori. I pasti dovrebbero sod-
disfare le preferenze dei pazienti e le loro capa-
cità di alimentarsi: adattamento delle porzioni, 
consistenza modificata se necessario, le migliori 
condizioni possibili per aumentare l’assunzione 
di cibo (scelta varia e temperature adeguate).

4.3. Casi particolari
4.4.1. Nella predisposizione della dieta, le allergie 
o le intolleranze alimentari dovrebbero essere 
prese in considerazione?
4.4.1.1. Raccomandazione 22
Nei pazienti con allergie alimentari diagnostica-
te, l’allergene alimentare deve essere escluso dal 
pasto ospedaliero, sia in termini di possibilità di 
scelta che di somministrazione.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 97,4 %)
Commento
L’allergia alimentare viene definita come una re-
azione del sistema immunitario che si verifica 
poco dopo avere assunto un determinato ali-
mento. Anche una piccola quantità dell’alimento 
che provoca la reazione allergica può scatenare 
segni e sintomi quali problemi digestivi, orticaria 
o restringimento delle vie aeree con conseguente 
difficoltà respiratoria, fino allo shock anafilattico 
ed alla morte. Queste gravi manifestazioni clini-
che dovute alle allergie alimentari giustificano da 
sole l’esclusione dell’allergene alimentare dalla 
scelta e dalla somministrazione del pasto ospe-
daliero. 

4.4.2. La dieta vegana, le credenze religiose, le 
preferenze alimentari, le presunte intolleranze 
alimentari e convinzioni dovrebbero essere prese 
in considerazione per la composizione della 
dieta standard?
4.4.2.1. Raccomandazione 23
Le credenze religiose e le preferenze alimentari 
(gusto) dovrebbero essere prese il più possibile 
in considerazione quando si propone al paziente 
la scelta del menù.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 92,1 %)
Commento
I servizi di ristorazione collettiva offrono propo-
ste standard che possono adeguarsi alla maggior 
parte dei pazienti ricoverati sia da un punto di 
vista medico (esigenze fisiologiche e legate alla 
patologia) che dal punto di vista del paziente. L’e-
terogeneità della popolazione ospedalizzata (in 
termini di credenze culturali e religiose) genera 
un numero altamente variabile di richieste in ri-
ferimento ai pasti. Il personale sanitario si tro-
va ad affrontare una situazione complessa, per 
soddisfare le aspettative dei pazienti. Le richieste 
dietetiche correlate alle credenze religiose sono 
eterogenee ed una ulteriore variabilità è dovu-
ta alle diversificazioni, nella stessa religione, in 
base al paese di origine [61]. Da molto tempo il 
rispetto della libertà religiosa è considerato un 
diritto civile fondamentale [62]. Pertanto, sem-
bra ragionevole che la dieta Kosher, Halal, vege-
tariana o altre diete debbano essere erogate nei 
servizi ospedalieri, anche se, ad oggi, tali diete 
non presentano una razionale medico [63]. Ogni 
paziente dovrebbe essere in grado di seguire i 
precetti della propria religione (meditazione, 
presenza di un sacerdote della propria religione, 
scelte alimentari, libertà di azione e di espres-
sione, ecc.) [64]. Il pasto dovrebbe essere consi-
derato in tutte le sue componenti (nutrizionali, 
simboliche e culturali), ben al di là dell’assistenza 
sanitaria. Le organizzazioni sanitarie si adopera-
no “il più possibile” per trovare alternative agli 
alimenti che vengono rifiutati da una piccola per-
centuale di pazienti [64]. Devono essere adottate 
precauzioni minime per rendere il pasto grade-
vole e la composizione della ricetta deve essere 
facilmente identificabile dal paziente. Quando 
non è possibile fornire carne Halal o Kosher, sul 
menù dovrebbero essere disponibili proposte 
proteiche alternative e devono essere adottate 
delle precauzioni in merito alla chiara etichetta-
tura dei piatti serviti e dei relativi ingredienti (ad 
es. l’uso di alcol o aceto di vino in una ricetta). 
Inoltre, quando il piatto standard è composto da 
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tre elementi (carne, verdure e amidi, serviti tut-
ti insieme), deve essere offerta la possibilità di 
evitare l’offerta di carne e alimenti vegetali nello 
stesso vassoio di servizio. In tutti i casi, bisogne-
rebbe comprendere i motivi di un pasto non con-
sumato, per prevenire il rischio di malnutrizione.
A causa delle difficoltà pratiche nel garantire di-
verse proposte per i pasti giornalieri, ai pazienti 
o alle loro famiglie dovrebbe essere consentito 
di portare alimenti aggiuntivi, purché rispettino 
le norme igieniche e di temperatura e tengano in 
considerazione la fragilità del paziente, in rela-
zione ad alimenti a rischio o la cui conservazione 
sia irrealizzabile. Il personale sanitario dovrebbe 
essere informato al riguardo di questa opzione, 
per promuoverne l’accettabilità e per intervenire 
adeguatamente nel caso di prescrizione di die-
ta terapeutica (ad es. dieta terapeutica priva di 
glutine). Se questi adattamenti fossero imprati-
cabili o insufficienti, i pazienti dovrebbero essere 
incoraggiati a sospendere temporaneamente la 
propria dieta “casalinga”, al fine di ottenere un’e-
voluzione clinica positiva.

4.4.2.2. Raccomandazione 24
Le diete vegetariane devono essere impostate in 
maniera tale da soddisfare i fabbisogni energetici 
e proteici (si vedano le raccomandazioni 14 e 15).
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
(accordo: 89,4 %)
Commento
Una dieta vegetariana viene generalmente con-
siderata una valida alternativa ad un pasto per 
specifiche credenze religiose, purché le esigenze 
nutrizionali siano soddisfatte (ossia 30 kcal/kg/
die, proteine 1-1,2 g/kg/die) [37]. Attualmente, la 
dieta vegetariana è spesso un menù derivato dal 
menù standard, eliminando la carne o il pesce, 
anziché essere un vero e proprio menù vegeta-
riano.
La dieta flexitariana sta diventando popolare, 
sia da una prospettiva ambientale che di salute 
(ovvero prevenzione della malattia renale croni-
ca, effetto protettivo sull’incidenza e/o mortalità 
per malattia cardiaca ischemica e incidenza di 
cancro totale) [65-67]. Questo approccio richiede 
un cambiamento globale nella progettazione del 
menù, costruito sulla qualità delle proteine alter-
native proposte. In relazione ai fabbisogni umani, 
le proteine animali sono meglio bilanciate in ter-
mini di aminoacidi, in particolare di aminoacidi 
essenziali. Mangiare uova e latticini facilita il rag-
giungimento dei fabbisogni nutrizionali, anche 
in corso di patologia. Tuttavia, occorre prestare 
la giusta attenzione. Il Protein Digestibility Cor-

rected Amino Acid Score (PDCAAS), ovvero il “va-
lore degli aminoacidi corretto per la digeribilità 
delle proteine”, un indice composito di digeribi-
lità e composizione degli aminoacidi essenziali, 
è più basso nelle proteine vegetali a causa della 
mancanza di alcuni aminoacidi essenziali. Le so-
luzioni potrebbero arrivare dalla complementari-
tà tra fonti proteiche. Le ricette potrebbero asso-
ciare le proteine vegetali, come quelle derivanti 
da cereali e legumi, oppure proteine animali e 
vegetali, derivanti dai cereali (grano, mais, se-
gale, orzo, ecc.) o dalle proteine del latte con le 
proteine dei legumi, contribuendo a compensa-
re la carenza di metionina di questi ultimi. Nella 
maggior parte dei casi, i prodotti a base di carne 
sono più ricchi di energia rispetto agli alimenti 
vegetariani. Pertanto, i fabbisogni energetici pos-
sono essere soddisfatti aggiungendo lipidi nelle 
ricette (ad es. oli vari che consentono altresì il 
raggiungimento degli obiettivi nutrizionali in ter-
mini qualitativi).

4.4.2.3. Raccomandazione 25
La dieta vegana non dovrebbe essere prevista in 
ospedale.
Livello di raccomandazione B - consenso (accor-
do: 76,5%)
Commento
Rispetto alla dieta vegetariana, la dieta vegana 
non è raccomandata nel contesto della ristora-
zione ospedaliera [68]. I vegani sono a maggior 
rischio di carenze di ferro, vitamina B12 e vitami-
na D e calcio, con percentuali più elevate di frat-
ture osteoporotiche e anemia da carenza di ferro 
[68,69]. I vegani dovrebbero ricevere necessaria-
mente una supplementazione con vitamina B12, a 
causa del rischio importante di carenza [70]. 
In conclusione, a seguito dell’evoluzione delle 
scelte e delle preferenze alimentari, anche la ri-
chiesta di dieta vegetariana è aumentata nelle 
strutture ospedaliere. Una dieta vegetariana do-
vrebbe soddisfare i fabbisogni nutrizionali, così 
come la varietà, ma i pazienti dovrebbero essere 
consapevoli che la dieta vegana non è raccoman-
data a causa del rischio di malnutrizione.

4.5. Indicazioni per le diete terapeutiche
4.5.1. Quali sono le indicazioni per l’eliminazione 
di glutine, FODMAP e lattosio?
4.5.1.1. Raccomandazione 26
Ai pazienti con malattia celiaca diagnosticata 
deve essere somministrata una dieta senza glu-
tine. 
Livello di raccomandazione A – forte consenso 
(accordo: 100,0%)

Linea guida ESPEN  |  La Nutrizione Ospedaliera  18



Commento
La celiachia è un’enteropatia infiammatoria, con 
tratti di auto-immunità, scatenata dall’ingestione 
di glutine in soggetti geneticamente predisposti. 
L’enteropatia glutine correlata induce molteplici 
carenze nutrizionali, in termini di macro e mi-
cronutrienti. Attualmente, la terapia medica nu-
trizionale basata su una dieta priva di glutine è 
l’unico trattamento riconosciuto per la malattia 
celiaca [71]. 
Sulla base degli standard del Codex Alimentarius 
(OMS), la Commissione Europea nel 2021 e la FDA 
statunitense nel 2013 hanno regolamentato gli 
alimenti “senza glutine”, definendoli come con-
tenenti <20 parti per milione (ppm) (equivalenti a 
20 mg kg-1 di prodotto), misurate tramite un test 
riconosciuto per la determinazione del contenu-
to di glutine [72,73].
I prodotti deglutinati e i prodotti a base di ave-
na, contenenti meno di 20 ppm di glutine, sono 
consentiti ai pazienti con malattia celiaca, come 
parte di una dieta priva di glutine, e questi pro-
dotti sono particolarmente apprezzati nell’Euro-
pa settentrionale e nel Regno Unito. Precedenti 
follow-up a lungo termine di studi randomizzati 
hanno dimostrato che tali prodotti sono sicuri e 
ben tollerati [74-78].
Le diete prive di glutine con e senza una motiva-
zione clinica hanno acquistato popolarità. L’inci-
denza dei disturbi legati al glutine è in aumento 
e sempre più soggetti si sottopongono empirica-
mente ad una dieta priva di glutine sulla base di 
segni e sintomi vari [79] o per perdere peso. 
Dal National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) 2009-2014, è tuttavia emerso 
che non vi era alcuna differenza significativa in 
termini di incidenza di sindrome metabolica e 
punteggi di rischio cardiovascolare nei soggetti 
che seguivano una dieta priva di glutine in as-
senza di malattia celiaca [80]. 
I pazienti possono presentare segni o sintomi ga-
strointestinali, extra intestinali o entrambi, dato 
che la malattia celiaca è una malattia sistemica. 
La sensibilità al glutine non celiaca (NCGS) è una 
sindrome caratterizzata da sintomi intestina-
li ed extra-intestinali, correlati all’ingestione di 
alimenti contenenti glutine, in soggetti che non 
sono affetti da malattia celiaca né da allergia 
al grano [81]. La variabilità clinica e l’assenza di 
biomarcatori validati per la NCGS rende difficile 
stabilire l’incidenza, la diagnosi e l’approfondi-
mento di questo disturbo. Ciò nonostante, è pos-
sibile differenziare i disturbi specifici correlati al 
glutine da altri disturbi, sulla base delle indagini 
e degli algoritmi attualmente disponibili. I me-

dici non possono distinguere la malattia celiaca 
e la NCGS sulla base dei sintomi, poiché simili. 
Pertanto, occorre effettuare lo screening per la 
malattia celiaca prima di intraprendere una dieta 
priva di glutine poiché, una volta che un pazien-
te comincia a seguirla, i test per la diagnosi di 
celiachia non risultano più accurati. Sebbene la 
correlazione tra glutine e malattia celiaca sia ben 
stabilita, la responsabilità del glutine nella NCGS 
è ancora da dimostrare [82]. Pertanto, non è pos-
sibile affermare che una dieta priva di glutine sia 
indicata in caso di NCGS [83].
Per quanto riguarda invece la dieta priva di glu-
tine per convinzione/credenza, i pazienti devono 
essere informati dei suoi potenziali effetti dan-
nosi, compreso un insufficiente apporto di fibre 
alimentari, carenze di minerali (ferro) e vitamine 
(vitamine del gruppo B) e una possibile esposi-
zione ai metalli pesanti [84,85]. Aumento di peso 
e obesità sono stati inseriti nella lista delle con-
seguenze nutrizionali della dieta priva di glutine, 
e in particolare tali conseguenze sono state at-
tribuite al contenuto ipercalorico degli alimenti 
senza glutine disponibili in commercio. 
È stato rilevato come il follow-up dei pazienti a cui 
sia stata diagnosticata la malattia celiaca, dopo 
l’inizio della dieta priva di glutine, non sia regolare 
e sia meno frequente rispetto a quanto adeguato 
[71]. È auspicabile che tutti i soggetti con malattia 
celiaca, dopo avere iniziato la dieta priva di gluti-
ne, siano seguiti da un dietista clinico.

4.5.1.2. Raccomandazione 27
Per i soggetti con sindrome del colon irritabile, 
dovrebbe essere raccomandata una dieta a bas-
so contenuto di oligosaccaridi, disaccaridi, mo-
nosaccaridi e polioli fermentabili (dieta a basso 
contenuto di FODMAP) per migliorare i sintomi, 
compreso il dolore addominale e il meteorismo, 
e la qualità della vita.
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 91,8%)
Commento
Una serie di studi indicano chiaramente che una 
dieta a basso contenuto di FODMAP migliora i 
sintomi nei pazienti con sindrome del colon ir-
ritabile [86-90]. Da questi studi si può dedurre 
che gli ospedali dovrebbero fornire una dieta a 
basso contenuto di FODMAP, considerando l’ele-
vata incidenza (>10%) di sindrome del colon irri-
tabile nella popolazione generale. Tutti i pazienti 
che necessitano di una dieta a basso contenuto 
di FODMAP dovrebbero ricevere una consulenza 
nutrizionale da parte di un dietista e dovrebbero 
essere seguiti da un medico e/o da un dietista.
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4.5.1.3. Raccomandazione 28
Ai pazienti con intolleranza al lattosio conferma-
ta (breath test al lattosio) dovrebbe essere som-
ministrata una dieta a basso contenuto di latto-
sio (<12 g per pasto).
Livello di raccomandazione A – forte consenso 
(accettazione 91.8%)
Commento
Il lattosio è un disaccaride presente nel latte dei 
mammiferi; rappresenta circa il 2-8% del latte 
(sul peso), sebbene il contenuto vari tra le specie 
e i soggetti: 7,2 g/100 mL nel latte umano maturo, 
4,7 g/100 mL nel latte vaccino. 
La digestione del lattosio ha luogo nell’intestino 
tenue da parte della lattasi-florizina idrolasi, una 
proteina presente sulla superficie apicale dei mi-
crovilli dell’intestino tenue. Se l’enzima lattasi è 
assente (alactasia) o carente (ipolattasia), le mo-
lecole non assorbite del lattosio attraggono per 
osmosi liquidi nel lume intestinale, causando 
un maggiore volume e fluidità del contenuto in-
testinale. Inoltre, il lattosio non assorbito passa 
nel colon, dove fermenta per l’azione di batteri 
che producono acidi grassi a catena corta e gas 
(CO2, CH4, H2), causando potenzialmente vari sin-
tomi gastrointestinali [91]. Il breath test al latto-
sio rappresenta un test indiretto per verificare il 
malassorbimento del lattosio ed è comunemente 
considerata la tecnica più affidabile, non invasiva 
e meno costosa. Sulla base di diversi studi, il bre-
ath test al lattosio mostra una buona sensibilità 
(valore mediano pari al 77,5%) e una eccellente 
specificità (valore mediano pari al 97,6%) [92,93].
Attualmente vi è la tendenza ad utilizzare la dieta 
senza lattosio per malattie disimmuni, malattie 
reumatiche infiammatorie, autismo, sindrome 
del colon irritabile o eczema atopico nei bambini. 
Tuttavia, non vi è assolutamente alcun raziona-
le scientifico per l’utilizzo di tale dieta in questi 
casi. L’unica indicazione comprovata per una die-
ta priva di lattosio è una intolleranza al lattosio 
diagnosticata [94,95].
La carenza di lattasi, comune negli adulti, non 
equivale ad una intolleranza al lattosio. I sinto-
mi dell’intolleranza rappresentano solo un terzo 
di coloro che presentano un malassorbimento di 
lattosio [96].
Gli individui con malassorbimento possono tol-
lerare fino a 12 g di lattosio (che corrisponde a 
un bicchiere di latte) se consumato da solo o a 
stomaco vuoto e fino a 20 g se ingerito assieme 
ad altri alimenti [97,98]. Non tutti gli alimenti 
sono uguali in termini di tolleranza, a causa del-
la loro composizione (carico di lattosio, conte-
nuto di grassi, ecc.), consistenza e associazione 

o meno con altri alimenti. Tutto ciò che rallenta 
lo svuotamento gastrico può migliorare la tolle-
ranza al lattosio. Bere latte è la forma meno tol-
lerata, soprattutto il latte scremato e assunto a 
stomaco vuoto. Non è necessario rimuovere il 
lattosio dalla dieta [99-101]. In ogni caso, non vi 
è giustificazione alcuna per rimuovere gli yogurt 
e i formaggi, né alimenti con basso contenuto di 
lattosio [102].

4.5.2. Quali sono le indicazioni per una dieta 
ad elevato contenuto energetico e/o ad elevato 
contenuto proteico?
4.5.2.1. Raccomandazione 29
In ambito ospedaliero dovrebbe essere disponi-
bile una dieta ospedaliera, da somministrare ai 
pazienti malnutriti, ai pazienti a rischio di malnu-
trizione e ad altri gruppi di pazienti specifici con 
un maggiore fabbisogno di energia e/o proteine.
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 92,6%)
Commento
Sono state consultate diverse linee guida euro-
pee o internazionali al fine di individuare le indi-
cazioni per una dieta ad alto contenuto energeti-
co e proteico [12,14,16,18,19,103,104].
La malnutrizione o il rischio di malnutrizione rap-
presentano l’indicazione principale per una die-
ta ad alto contenuto energetico, ovvero la dieta 
ospedaliera (si veda la raccomandazione 14, Fig. 1), 
che solitamente dovrebbe fornire anche un eleva-
to contenuto proteico. Per definire i pazienti come 
malnutriti o a rischio di malnutrizione, al momen-
to del ricovero deve essere deve essere prevista 
una procedura standardizzata di screening. Per lo 
screening, può essere ad esempio utilizzato il NRS-
2002, al fine di individuare pazienti con fabbisogni 
energetici e proteici elevati [105]. 
Una dieta ad elevato contenuto energetico viene 
definita come una dieta con un contenuto ener-
getico >30 kcal/kg BW/die. Una dieta ad elevato 
contenuto proteico viene definita come una dieta 
con un contenuto proteico >1,0 g/kg/die.
Altre indicazioni per una dieta ad elevato conte-
nuto proteico, in assenza di malnutrizione, sono:
 
• Pazienti ricoverati con polimorbidità (almeno 

1,0 g/kg/die);
• Pazienti con malattia epatica cronica (normo-

peso: 1,2 g/kg BW/die, malnutriti 1,5 g/kg BW/
die, nessuna riduzione nell’encefalopatia epa-
tica) e con steatoepatite alcolica (1,2-1,5 g kg/
BW/die);

• Pazienti oncologici (>1 g/kg/die e, se possibile, 
fino a 1,5 g/kg/die);
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• Pazienti geriatrici (almeno 1 g proteine/kg BW/
die. L’apporto dovrebbe essere adattato indivi-
dualmente sulla base dello stato nutrizionale, 
del livello di attività fisica, dello stato patologi-
co e della tolleranza) [37];

• Pazienti con decubito: l’assunzione di proteine 
dovrebbe essere superiore a 1 g/kg/die e, se 
possibile, fino a 1,5 g/kg/die e 1,25-1,5 g/kg BW/
die negli adulti a rischio decubito;

• Pazienti con pancreatite cronica (apporto non 
specificamente definito).

Altre indicazioni per una dieta ad elevato conte-
nuto energetico sono: pazienti con cirrosi epati-
ca cronica e complicazioni acute, anche se non 
malnutriti (>30 kcal/kg BW reale o BW ideale se 
sovrappeso od obesi/die, si veda la raccomanda-
zione 33).
Per la maggior parte delle indicazioni, il livello 
di raccomandazione nelle linee guida è forte, ma 
il livello di evidenza è da basso a moderato. Dal 
punto di vista della ricerca clinica rimangono da 
approfondire gli effetti clinici di un aumentato 
apporto (>1,2 g/kg BW/die) e la composizione in 
proteine/aminoacidi.

4.5.2.2. Raccomandazione 30
In ospedale dovrebbe essere erogata la dieta 
ospedaliera, perché raggiungere il target energe-
tico e/o proteico risulta difficile con i pasti e gli 
spuntini della dieta standard.
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 92,0%)
Commento
Le attività di distribuzione e somministrazione 
dei pasti in ospedale sono organizzate in base 
alle capacità ed all’assetto organizzativo locali. 
Gli obiettivi nutrizionali possono essere raggiunti 
con strategie alimentari, quali ad esempio la pre-
visione di un “orario protetto” per i pasti [106], 
intervento assistenziale complesso che comporta 
l’interruzione dell’attività clinica non urgente in 
reparto, al fine di garantire un ambiente favore-
vole in cui consumare il pasto e migliorare l’ap-
porto nutrizionale dei pazienti ricoverati. Questo 
tipo di intervento ha, tuttavia, un grado di evi-
denza molto basso e necessita di ulteriori studi 
clinici. 
Gli spuntini rappresentano un ulteriore modo 
per aumentare l’assunzione orale. In condizioni 
di studio, i pazienti che consumavano spuntini in 
ospedale avevano più probabilità di raggiunge-
re gli obiettivi nutrizionali [40]. Gli spuntini sono 
associati ad un più adeguato apporto alimentare, 
alla soddisfazione del paziente e possono avere 

una migliore costo-efficacia rispetto agli ONS [49] 
o, almeno, essere più utilizzabili ed efficaci degli 
ONS [48]. Possono avere varie forme, ossia essere 
salati (sandwich, formaggio) o dolci (torte, lattici-
ni, dessert cremosi), in modo da evitare la mono-
tonia di proposte sempre uguali.
Nello studio multicentrico EFFORT, condotto in 
Svizzera, è stato anche dimostrato che un inter-
vento nutrizionale intensivo e individualizzato 
in ospedale è in grado di incrementare l’apporto 
calorico e proteico, riducendo la mortalità [107]. 
Tuttavia, questi interventi di assistenza nutrizio-
nale intensiva non sono realizzabili in tutti gli 
ambienti ospedalieri in Europa, quantomeno a 
causa della mancanza di assistenza nutrizionale 
da parte di personale qualificato. Inoltre, nelle 
malattie croniche e nella popolazione geriatrica, 
vi è solitamente inappetenza; pertanto, è impor-
tante ridurre il volume dei pasti ed aumentarne il 
contenuto energetico e proteico. In ambiente ge-
riatrico è stata valutata una dieta ad elevato con-
tenuto energetico e proteico, specificatamente 
studiata [108], con l’obiettivo principale di forni-
re una quantità di proteine di 75 g al giorno, una 
quantità uguale di proteine per i tre pasti princi-
pali ed una riduzione di volume a 2/3 del volume 
normale. Queste condizioni erano la base della 
dieta terapeutica (menù compatto). L’apporto 
proteico è risultato aumentare del 34% e l’appor-
to energetico del 15%. Uno studio di intervento 
sulla somministrazione di una dieta ad elevato 
contenuto proteico a persone anziane con rischio 
medio o elevato di malnutrizione ha dimostrato 
che tale dieta era in grado di aumentare l’appor-
to proteico da 0,9 g/kg/die a 1,2 g/kg/die [109]. 
Idealmente, in ambiente ospedaliero, per garan-
tire una terapia nutrizionale il più possibile per-
sonalizzata. dovrebbe essere disponibile la com-
binazione di dieta ad elevato contenuto proteico 
ed energetico specificatamente strutturata, ONS 
e counseling nutrizionale.

4.5.3. Quali sono le indicazioni per una dieta 
ipocalorica (per la riduzione del peso) in 
ospedale?
4.5.3.1. Raccomandazione 31
Le diete ipocaloriche non sono solitamente in-
dicate in ospedale, e dovrebbero essere evitate 
in quanto aumentano il rischio di malnutrizione 
anche nei pazienti obesi ricoverati.
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo 94,6%)
Commento
Non vi è necessità di una dieta terapeutica per i 
pazienti obesi ricoverati. I pazienti obesi devono 
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ricevere una delle due diete ordinarie sulla base 
del rischio nutrizionale, come già descritto (si 
veda la raccomandazione 4, Fig. 1). 
I pazienti ricoverati sono a rischio elevato di mal-
nutrizione: è noto come il 40-70% dei pazienti ri-
coverati (a seconda della malattia di base) siano 
a rischio di malnutrizione o presentino malnutri-
zione [110].
I pazienti obesi di almeno 65 anni di età, con ma-
lattia acuta o cronica, a rischio di malnutrizione 
o con malnutrizione o con stress metabolico cor-
relato a patologia, dovrebbero ricevere la dieta 
ospedaliera. Purtroppo, durante la degenza ospe-
daliera, il 30-80% dei pazienti perde ulteriormen-
te peso [111]. Questo è il risultato di diversi fattori 
causali, quali ad esempio periodi di digiuno do-
vuti ad esami, orari dei pasti, pasti non graditi, 
ecc. Per questo motivo, è solitamente necessario 
fornire ai pazienti obesi almeno la dieta isoca-
lorica raccomandata per la popolazione generale 
durante la degenza ospedaliera, ovvero la dieta 
standard. Tuttavia, per gruppi specifici di pazien-
ti, potrebbe essere indicata una dieta ipocalorica 
a breve termine (si veda la prossima Raccoman-
dazione).

4.5.3.2. Raccomandazione 32
Sono poche le indicazioni per le diete ipocalori-
che in un contesto ospedaliero: possono essere 
temporaneamente indicate nella sindrome da ri-
alimentazione, nell’obesità con grave resistenza 
insulinica e nei reparti di riabilitazione per obe-
sità.
Livello di raccomandazione 0 – forte consenso 
(accordo: 91,9%)
Commento
La sindrome da rialimentazione può essere una 
condizione metabolica potenzialmente fatale 
dopo la ripresa dell’alimentazione, se non rico-
nosciuta per tempo e trattata adeguatamente. 
Non ci sono algoritmi di trattamento e monito-
raggio basati sull’evidenza per la pratica clinica 
quotidiana. Una linea guida basata sul consenso 
di esperti per la sindrome da rialimentazione per 
il paziente ricoverato (che non include i pazienti 
anoressici) riguardante fattori di rischio, criteri 
diagnostici e misure preventive e terapeutiche 
basate su una precedente revisione sistematica 
della letteratura è stata pubblicata nel 2018 [112]. 
I possibili predittori della sindrome da rialimen-
tazione sono analizzati in numerosi studi (ad 
esempio, un apporto energetico basso per oltre 
10 giorni o una perdita di peso superiore al 15%). 
Tuttavia, la loro sensibilità (67%) e specificità 
(80%) sono basse [113]. L’unico predittore, nello 

studio di Rio et al. [114], è stato il basso livello 
di magnesio sierico (<0,7 mmol/L). Il predittore 
più affidabile è l’inedia stessa [114]. Oltre ai pa-
zienti oncologici, i pazienti con disturbi alimen-
tari e con vomito o diarrea cronici presentano 
un rischio maggiore di sviluppare una sindrome 
da rialimentazione [112,115 e122]. Età avanzata, 
punteggi elevati (>3) del NRS-2002 e comorbidità 
sono stati identificati quali fattori di rischio della 
sindrome da rialimentazione in numerosi studi.
[118]. Per i pazienti a rischio elevato di sindrome 
da rialimentazione, è indicata una fase iniziale 
di dieta ipocalorica [112]. La maggior parte degli 
studi, oltre alle linee guida NICE, consigliano di 
iniziare una terapia nutrizionale con un apporto 
energetico basso, da aumentare gradualmente, 
nel giro di cinque-dieci giorni, sulla base del ri-
schio individuale di sindrome da rialimentazione 
e della condizione clinica [112]. Dato il numero li-
mitato di studi randomizzati esistenti, questo ap-
proccio rappresenta il migliore livello di evidenza 
disponibile [119]. Si consiglia di iniziare il sup-
porto nutrizionale con un apporto di 5-15 kcal/
kg BW/die (40-60% carboidrati, 30-40% grassi e 
15-20% proteine), in base alla categoria di rischio.
Sia la American Diabetes Association (ADA) che la 
European Association for the Study of Diabetes 
(EASD) sostengono l’adozione di diete ipocalori-
che, a breve termine, per la perdita di peso nei 
pazienti diabetici [120,121]. Durante il ricovero, 
non è generalmente consigliato prescrivere diete 
ipocaloriche nei pazienti diabetici obesi, poiché 
la malattia acuta può favorire la malnutrizione. 
Tuttavia, nella rara situazione in cui non vi sia 
presenza di malattia acuta che favorisca l’iper-
glicemia, si potrebbe valutare la riduzione di ap-
porto energetico (soprattutto di carboidrati) per 
ridurre le dosi di insulina e l’insorgenza di resi-
stenza insulinica [120,122].

4.5.3.3. Raccomandazione 33
Nelle diete ipocaloriche, il contenuto proteico 
non va ridotto e dovrebbe essere di almeno 1 g/
kg BW reale/die se il BMI è inferiore a 30 e di al-
meno 1 g/kg BW ideale/die se il BMI è superiore 
o uguale 30.
Livello di raccomandazione 0 - consenso (accor-
do: 85,7%)
Commento
Durante una malattia acuta o cronica, i pazien-
ti obesi dovrebbero essere considerati a rischio 
di malnutrizione, alla stessa stregua dei pazienti 
normopeso, potendo anche avere una maggiore 
proteolisi muscolare [123]. Pertanto, garantire i 
fabbisogni proteici è importante. Come proposto 
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da Singer et al. [17], il BW di riferimento per il cal-
colo del fabbisogno proteico, quando superiore o 
uguale a 30 kg/m2, dovrebbe essere quello idea-
le, e non quello reale. Probabilmente, utilizzando 
la seguente formula: BW ideale: 0,9 x altezza in 
cm - 100 (uomini) /106 (nelle donne) si è suffi-
cientemente precisi, considerate le incertezze ge-
nerali. Un tale approccio ignorerebbe completa-
mente la richiesta metabolica di tessuto adiposo 
e muscoli. Il tessuto adiposo utilizza 4,5 kcal/kg/
die ed il muscolo 13 kcal/kg/die [124]. La propor-
zione di muscolo nel peso in eccesso di un sog-
getto obeso potrebbe essere all’incirca il 10%. Un 
approccio pragmatico consiste nell’aggiungere il 
20-25% di peso in eccesso (BW effettivo – BW ide-
ale) al BW ideale per tutti i calcoli di fabbisogno 
energetico.

4.5.4. Quali sono le raccomandazioni per una 
dieta ipoproteica?
Per le raccomandazioni sull’apporto proteico nei 
pazienti cirrotici con encefalopatia epatica e pa-
zienti con malattia renale cronica in fase acuta, si 
faccia riferimento alla Raccomandazione 54 della 
linea guida ESPEN sulla nutrizione nella malat-
tia epatica [18], ed alla Raccomandazione 21 della 
linea guida ESPEN sulla nutrizione nei pazienti 
ospedalizzati con malattia renale acuta o cronica 
[20].

4.5.4.1. Raccomandazione dalla linea guida ESPEN 
sulla nutrizione nella malattia epatica
L’apporto proteico non dovrebbe essere limitato 
nei pazienti cirrotici con encefalopatia epatica, 
poiché aumenta il catabolismo proteico.
Livello di raccomandazione B - consenso (accor-
do: 100,00%)

4.5.4.2. Raccomandazione della linea guida ESPEN 
sulla nutrizione nella malattia renale
Se il motivo del ricovero è rappresentato dalla 
fase acuta della malattia, i pazienti con malattia 
renale cronica precedentemente a regime pro-
teico controllato (dieta ipoproteica) non dovreb-
bero essere soggetti a tale restrizione durante la 
degenza.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
(accordo: 100%)
Commento
La cirrosi è uno stato di malnutrizione estrema, 
caratterizzata da ridotta sintesi proteica e mag-
giore gluconeogenesi con proteolisi, che pro-
muove la sarcopenia. La sarcopenia contribuisce 
a esiti clinici più sfavorevoli, indipendentemente 
dalla gravità della malattia epatica. Per preve-

nire la perdita di massa muscolare è necessario 
un apporto proteico sufficiente [18]. In passato, 
la restrizione transitoria dell’assunzione proteica 
nei pazienti con encefalopatia epatica, per limita-
re la sintesi di ammonio e la deaminazione delle 
proteine in aminoacidi aromatici, è stata ogget-
to di ampio dibattito. Successivi studi hanno di-
mostrato che la restrizione proteica non produce 
vantaggio e potrebbe aumentare il catabolismo 
proteico; inoltre, un apporto proteico da norma-
le a elevato non accelera l’encefalopatia epatica 
e potrebbe perfino migliorare lo stato mentale 
[18,20]. 
Il ricovero dovuto a malattia critica, acuta o ad 
intervento chirurgico maggiore, è spesso caratte-
rizzato da uno stato pro-infiammatorio e da un 
maggiore catabolismo proteico; pertanto, non è 
indicato proseguire nella restrizione proteica in 
pazienti con malattia renale cronica. Il fabbiso-
gno proteico nei pazienti ricoverati deve essere 
più orientato dalla malattia che ha causato il ri-
covero in ospedale che dalla condizione patolo-
gica di base del paziente [20].

4.5.5. Quali sono le indicazioni per una dieta a 
basso contenuto di grassi?
4.5.5.1. Raccomandazione 34
I pazienti con diagnosi accertata di chilotorace 
dovrebbero ricevere una dieta a basso contenuto 
di trigliceridi a catena lunga (LCT <5% dell’appor-
to energetico totale) e arricchita di trigliceridi a 
catena media (MCT >20% dell’apporto energetico 
totale).
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 95,7%)
Commento
Non è ancora disponibile una evidenza forte nel-
la gestione del chilotorace, in quanto la diso-
mogeneità nella terminologia utilizzata e nelle 
procedure diagnostiche conduce ad una elevata 
eterogeneità dei risultati tra gli studi disponibili 
[125]. Inoltre, un chilotorace potrebbe richiedere 
un approccio diverso rispetto all’ascite chilosa. 
Il chilotorace viene definito come un versamen-
to bianco lattescente, con elevato contenuto di 
trigliceridi da un drenaggio, sito di drenaggio o 
ferita, il terzo giorno postoperatorio o successivo, 
contenente una quantità di trigliceridi >110 mg/
dL o >1,2 mmol/L [126].
1000 mL di perdita di chilo possono contenere 
fino a 30 g di proteine [127]. La perdita di volu-
mi elevati di chilo può causare disidratazione, 
disturbi elettrolitici e perdita di proteine e, per-
tanto, generare un rischio di malnutrizione e un 
tasso più elevato di complicazioni. La fase ini-
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ziale, cruciale nella gestione, consiste nell’otti-
mizzare lo stato nutrizionale del paziente [128]. 
Numerose pubblicazioni riportano raccoman-
dazioni standard: opzioni chirurgiche, nil per os 
(nessuna assunzione per via orale), dieta priva di 
grassi, dieta ricca di MCT, EN, o PN, ma non illu-
strano chiaramente come si debbano combinare 
le varie strategie nutrizionali [127]. Anche la du-
rata di tali interventi non risulta chiara. Weijs ha 
sviluppato un trattamento incrementale: perdita 
<500 mL/giorno = dieta a basso tenore di grassi, 
perdita <1000 mL = dieta a basso tenore di grassi 
o PN totale, in base all’aumento/riduzione dopo 
la diagnosi, perdita >1000 mL/giorno = PN tota-
le; tali misure si sono dimostrate efficaci nel 90% 
dei pazienti trattati [129]. Con una dieta a basso 
tenore di grassi, 40 pazienti su 61 sono andati in-
contro a remissione dopo un periodo mediano di 
nove giorni di trattamento. L’esatta composizio-
ne della dieta a contenuto di grassi resta dubbia; 
tuttavia, una dieta a basso tenore di LCT è spesso 
raccomandata. Oltre ad una dieta con pochi gras-
si, per fornire energia e preservare lo stato nutri-
zionale può essere valutato l’arricchimento con 
MCT. Vi è qualche evidenza che una dieta a basso 
tenore di grassi nel chilotorace possa prevenire 
la necessità di intervento chirurgico, soprattutto 
nei pazienti con chilotorace di volume ridotto. 
Tabchouri ha constatato che il chilotorace viene 
trattato nella maggior parte dei pazienti con in-
terventi nutrizionali [130]. 
In una rassegna sistematica, Steven et al. hanno 
effettuato un confronto tra le percentuali di suc-
cesso di diverse strategie nutrizionali, rilevando 
come PN totale dovrebbe essere usata solo quan-
do l’assunzione orale sia controindicata, sebbene 
una dieta con MCT (con restrizione di LCT) ab-
bia maggiore successo come trattamento (77% 
vs. 68,5%) [131]. In pazienti con elevato volume 
di chilotorace (>1000 mL/giorno), va valutata la 
terapia nutrizionale per fornire elettroliti e rag-
giungere gli obiettivi nutrizionali. Purtroppo, non 
vi è consenso a livello mondiale nel trattamento 
del chilotorace, area in cui vi è scarsa evidenza. 
Sono pertanto necessari RCT solidi, per definire il 
trattamento ottimale.

4.5.5.2. Raccomandazione 35
I pazienti con rari disturbi di ossidazione degli 
acidi grassi, come il deficit di 3-idrossiacil-CoA 
deidrogenasi a catena lunga (LCHADD, MIM 
609016), il deficit della proteina trifunzionale mi-
tocondriale (MTPD, MIM 609015) e il deficit di acil-
CoA deidrogenasi a catena molto lunga (VLCADD, 
MIM 201475) * dovrebbero ricevere una dieta a 

basso tenore di LCT (<5% dell’apporto energeti-
co totale) e arricchita di MCT (>20% dell’apporto 
energetico totale).
Livello di raccomandazione 0 – forte consenso 
(accordo: 92,3%)
Commento
Esistono alcuni rari disturbi metabolici nell’os-
sidazione degli acidi grassi, noti come deficit di 
3-idrossiacil-CoA deidrogenasi a catena lunga 
(LCHADD) e deficit della proteina trifunzionale 
mitocondriale (MTPD). In questi specifici gruppi 
di pazienti è raccomandata una dieta iperpro-
teica, a basso contenuto di LCT ed arricchita con 
MCT [132,133].

4.5.5.3. Raccomandazione 36
Alcuni casi di linfangectasia intestinale con ente-
ropatia proteinodisperdente dovrebbero ricevere 
una dieta a basso tenore di LCT (<5% dell’appor-
to energetico totale) e arricchita con trigliceridi a 
catena media (>20% dell’apporto energetico to-
tale). Gli apporti di energia e proteine dovrebbe-
ro essere almeno di 30 kcal/kg BW reale/die e 1,2 
g/kg BW reale/die.
Livello di raccomandazione 0 - consenso (accet-
tazione 89,1%)
Commento
In pazienti con enteropatia proteinodisperden-
te dovuta a linfangectasia intestinale, una dieta 
con pochi grassi, molte proteine e MCT potrebbe 
risultare efficace [134,135]. Questo approccio è as-
sociato a effetti favorevoli sull’ipoalbuminemia, 
sui sintomi gastrointestinali e sulla crescita. 
Poiché questi pazienti sono spesso malnutriti, 
dovrebbe essere somministrata la dieta ospe-
daliera (dieta arricchita di proteine-energia) (si 
veda la Raccomandazione 14).

4.5.6. Quali sono le indicazioni per una dieta 
neutropenica, se presente?
4.5.6.1. Raccomandazione 37
Le diete neutropeniche (chiamate anche “a bassa 
carica batterica” o “sterili”) non vanno utilizzate 
(ad es. in pazienti neutropenici affetti da cancro, 
compresi i pazienti con trapianto di cellule ema-
topoietiche).
Livello di raccomandazione A – forte consenso 
(accordo: 93,6%)
Commento
Una recente rassegna sistematica e metanalisi 
ha incluso sei studi (di cui cinque randomizza-
ti) con 1116 pazienti, di cui 772 (69,1%) erano stati 
sottoposti a trapianto di cellule ematopoietiche 
[136]. Non è stata individuata alcuna differenza 
significativa tra la dieta neutropenica e la dieta 
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standard nel tasso di infezioni primarie o batte-
riemia/fungemia. Nei pazienti sottoposti a tra-
pianto di cellule ematopoietiche, la dieta neutro-
penica è stata associata a un rischio di infezione 
lievemente maggiore. Nessuna differenza nella 
mortalità è stata osservata tra la dieta neutrope-
nica e la dieta standard.
Tuttavia, una rassegna Cochrane, nel 2012, ha 
concluso che, sulla base dell’evidenza disponibi-
le, non è possibile fornire raccomandazioni per la 
pratica clinica [137] e che sono necessari studi di 
qualità migliore. Fino a quel momento, non vi era 
evidenza di singoli RCT in bambini e adulti con 
neoplasie diverse che evidenziassero la necessi-
tà di adottare una dieta a ridotta carica batterica 
per la prevenzione delle infezioni e relativi esiti. 
Tutti gli studi differivano tra loro relativamente 
a terapie aggiuntive, definizione degli outcome 
e diete di intervento e di controllo. Poiché non 
è stato possibile effettuare l’aggregazione dei 
risultati e tutti gli studi presentavano seri limiti 
metodologici, non è possibile trarre conclusioni 
definitive. Si noti che ‘nessuna evidenza di effet-
to”, come identificato in questa rassegna [134], 
non è lo stesso di ‘ evidenza di alcun effetto’. 
Di conseguenza, non vi è attualmente alcuna 
chiara evidenza per supportare l’adozione di una 
dieta neutropenica o altre restrizioni alimentari 
nei pazienti neutropenici con cancro. I pazienti e 
i medici dovrebbero continuare a seguire le linee 
guida di riferimento per la tutela della sicurezza 
alimentare.

4.5.7. Quali sono le indicazioni per una dieta a 
basso contenuto di fibre?
4.5.7.1. Raccomandazione 38
Una dieta a basso contenuto di fibre dovrebbe 
essere adottata unicamente il giorno precedente 
ad una colonscopia, al fine di ottenere una mi-
gliore pulizia del colon e ridurre il disagio del pa-
ziente.
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 94,3%)
Commento
Non vi è una chiara definizione di dieta a bas-
so contenuto di fibre, e i termini “basso residuo” 
e “basso contenuto di fibre” vengono utilizzati 
indifferentemente. Solitamente, una dieta con 
apporto di fibre giornaliero <10 g viene definita 
“a basso contenuto di fibre” [138-140]. La dieta a 
basso contenuto di fibre viene usata nella prepa-
razione del colon prima di una colonscopia [141]. 
Una dieta a basso contenuto di fibre, unita ad 
agenti lassativi, non pregiudica la qualità della 
preparazione intestinale. Inoltre, la dieta a basso 

contenuto di fibre viene meglio tollerata dai pa-
zienti e vi è una maggiore compliance [141-145].
Una recente metanalisi, che ha incluso 12 RCT, 
per un totale di 3674 partecipanti, ha confron-
tato una dieta a basso residuo (otto RCT) o una 
dieta ordinaria (quattro RCT) con pazienti che 
ricevevano una dieta liquida come preparazione 
intestinale. Rispetto alla dieta liquida, la dieta a 
basso residuo è stata associata ad una maggio-
re propensione a ripetere la procedura e ad una 
migliore tollerabilità. Non sono state individuate 
differenze tra i gruppi, relativamente ad un’ade-
guata preparazione intestinale e alla percentuale 
di individuazione di adenomi [146]. Potrebbe es-
sere ragionevole, per i pazienti che non presenti-
no fattori di rischio per inadeguata preparazione 
all’esame, sottoporsi ad una dieta a basso resi-
duo fino al pranzo del giorno precedente alla co-
lonscopia.
Il ruolo di una dieta a basso contenuto di fibre 
dopo un intervento chirurgico colorettale eletti-
vo è stato studiato in un RCT, che ha evidenziato 
come una dieta a basso residuo in luogo di una 
dieta liquida dopo un intervento chirurgico co-
lorettale, il primo giorno post-operatorio, sia as-
sociata a minore senso di nausea, ad una ripresa 
delle funzioni intestinali più rapida e ad una de-
genza ospedaliera più breve, senza incremento di 
morbidità post-operatoria [147].
Nei pazienti con sindrome del colon irritabile, una 
dieta a basso contenuto di fibre potrebbe rappre-
sentare un trattamento efficace per ridurre sinto-
mi quali dolore addominale, crampi e distensio-
ne [139]. Non è chiaro se le raccomandazioni sulle 
fibre alimentari per i soggetti con sindrome del 
colon irritabile debbano essere diverse da quelle 
della popolazione generale. Non vi sono studi di 
alta qualità sull’effetto di una dieta a basso con-
tenuto di fibre sulla gestione della diverticolite, 
della colite acuta, della malattia di Crohn e della 
colite ulcerosa. In conclusione, non è possibile 
fornire alcuna raccomandazione riguardante il 
ruolo di una dieta a basso contenuto di fibre in 
altre condizioni cliniche se non in preparazione 
alla colonscopia.

4.6. La riduzione di sale è associata a benefici 
clinici nell’insufficienza renale, nell’insufficienza 
cardiaca, nell’ipertensione arteriosa, nella cirrosi 
epatica con edema/ascite, e con quale soglia?
4.6.1. Raccomandazione 39
In caso di insufficienza cardiaca cronica, insuf-
ficienza renale cronica o cirrosi, la riduzione di 
cloruro di sodio non deve scendere sotto il limite 
di 6 g/giorno, altrimenti il rapporto rischio-bene-
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ficio è sfavorevole verso un maggiore rischio di 
malnutrizione.
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo 91.2%)
Commento
L’insufficienza cardiaca è spesso associata a iper-
tensione arteriosa. Le Linee Guida del 2012 del-
la European Society of Cardiology (ESC) per la 
diagnosi e il trattamento dell’insufficienza car-
diaca acuta e cronica e la Linea Guida del 2013 
della American College of Cardiology Foundation 
(ACCF)/American Heart Association (AHA) per la 
gestione dell’insufficienza cardiaca, fornisco-
no entrambe raccomandazioni esaustive basate 
sull’evidenza sull’assistenza dei pazienti con in-
sufficienza cardiaca, e raccomandano una limita-
zione di sodio in tali pazienti [148,149]. Tuttavia, 
affermano che l’assunzione di sodio deve essere 
individualizzata, poiché i possibili benefici deri-
vanti dalla limitazione di sodio, come riduzione 
della dispnea, della pressione arteriosa e miglio-
ramento degli edemi, sono variabili tra i pazienti. 
D’altro canto, la limitazione di sale potrebbe at-
tivare il sistema renina-angiotensina-aldostero-
ne e il sistema nervoso simpatico o aumentare i 
livelli infiammatori delle citochine. Una revisione 
di queste linee guida ha evidenziato le lacune, in 
termini di effetto controverso del sodio e della li-
mitazione dei liquidi, in pazienti con insufficienza 
cardiaca. Più precisamente, i pazienti con insuffi-
cienza cardiaca a cui veniva prescritta una dieta 
a basso contenuto di sodio e la limitazione dei 
liquidi presentavano profili neuro-ormonali peg-
giori e, per coloro i quali presentavano una insuf-
ficienza cardiaca associata ad una riduzione della 
frazione di eiezione, un aumento dei ricoveri per 
insufficienza cardiaca. Questo aspetto evidenzia 
la necessità di ulteriori studi sull’omeostasi del 
sodio e dei liquidi [150]. Uno studio di coorte su 
910 partecipanti ha evidenziato che la limitazio-
ne di sodio a meno di 2500 mg/die era associata 
ad un rischio maggiore per l’endpoint primario 
combinato di morte o ricovero per insufficienza 
cardiaca, dovuto principalmente ad un maggiore 
rischio di ricovero per insufficienza cardiaca. Una 
rassegna di Cochrane di otto RCT (N = 3518) ha 
concluso che non vi è forza sufficiente per con-
fermare gli effetti clinicamente importanti dei 
consigli alimentari e della sostituzione del sale 
sulla mortalità cardiovascolare nelle popolazioni 
normotensive o ipertensive [151].
Una revisione di otto studi che hanno esamina-
to gli effetti a lungo termine della limitazione di 
sale in soggetti con malattia renale cronica non 
è stata in grado di determinare gli effetti diretti 

della restrizione di sodio sugli endpoint prima-
ri, quali mortalità e progressione della malattia 
renale fino allo stadio terminale [152]. Una me-
tanalisi pubblicata tre anni dopo, sugli effetti a 
lungo termine della limitazione di sale nei sog-
getti con malattia renale cronica, non ha mostra-
to alcun effetto diretto della limitazione di sodio 
su endpoint primari, come mortalità e progres-
sione della malattia renale fino allo stadio ter-
minale. Tuttavia, la riduzione di sale nei soggetti 
con malattia renale cronica ha ridotto considere-
volmente la pressione arteriosa e la proteinuria. 
Se tali riduzioni potessero essere mantenute a 
lungo termine, questo effetto potrebbe tradursi 
in riduzioni clinicamente significative nell’inci-
denza di malattia renale allo stadio terminale ed 
eventi cardiovascolari, ma sono necessari studi 
sugli effetti a lungo termine della dieta a ridot-
to contenuto di sodio per i soggetti con malattia 
renale cronica, così come sull’aderenza alla dieta 
[153]. Per riassumere, dovrebbe essere indicata 
la riduzione di sale a un minimo di 3,8 g/die nei 
pazienti con insufficienza renale cronica compli-
cata da ipertensione arteriosa. Si dovrebbe pre-
stare attenzione nell’evitare l’associazione di più 
restrizioni dietetiche (ad esempio diete a basso 
contenuto proteico e diete a basso contenuto di 
sale), che rappresentano un fattore di rischio di 
malnutrizione nei pazienti con malattia renale 
cronica.
I pazienti con cirrosi epatica e ipertensione ar-
teriosa diventano solitamente normotesi e i pa-
zienti con pressione arteriosa normale prima 
della malattia tendono ad avere la pressione 
bassa. Le linee guida per il controllo dell’asci-
te della European Association for the Study of 
the Liver affermano che “non è raccomandato, 
in caso di malattia epatica cronica complicata 
da ascite (cirrosi), un apporto di sale inferiore 
a quanto raccomandato per la popolazione ge-
nerale” [154,155]. Inoltre, secondo le linee guida 
sulla gestione dell’ascite e della cirrosi di Moore 
et al., il sale alimentare dovrebbe essere limitato 
a una dieta senza sale aggiunto, pari a 90 mmol 
sale/die (5,2 g sale/die) [154,155].

4.6.2. Raccomandazione 40
In caso di ipertensione arteriosa o insufficienza 
cardiaca acuta scompensata, l’apporto di cloru-
ro di sodio (sale) non dovrebbe superare i 6 g al 
giorno.
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 91,8%)
Commento
Con una RCT di 412 partecipanti con e senza iper-
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tensione, è stato ben dimostrato che la riduzione 
di sodio alimentare e la dieta DASH (Dietary Ap-
proach to Stop Hypertension) sono associati ad 
una pressione arteriosa sistolica più bassa, e la 
Dieta DASH ha un maggiore effetto sulla riduzio-
ne della pressione arteriosa [156]. 
Più recentemente, una rassegna sistematica di 
Cochrane di 185 RCT (N = 12210) ha evidenziato 
che la riduzione di sodio da un livello medio di 
assunzione solitamente elevato (201 mmol/die, 
ossia 11,5 g cloruro di sodio/die) ad un livello 
medio di 66 mmol/giorno (3,8 g cloruro di sodio/
die), che è al di sotto del livello superiore racco-
mandato di 100 mmol/die (5,8 g cloruro di sodio 
al giorno), hanno comportato una riduzione della 
pressione arteriosa sistolica/diastolica nei parte-
cipanti di razza caucasica, asiatica e africana nor-
motesi, ed una riduzione ancora maggiore della 
pressione sistolica/diastolica nei partecipanti 
con ipertensione [157]. Tuttavia, questi studi si ri-
feriscono a contesti assistenziali territoriali e non 
ospedalieri. In ospedale, il rischio di malnutrizio-
ne viene aumentato da una limitazione eccessiva 
del sale. Pertanto, si ritiene opportuno che l’as-
sunzione di cloruro di sodio (sale) non superi i 
6 g al giorno in caso di ipertensione arteriosa o 
insufficienza cardiaca acuta scompensata. Ciò è 
in linea con le raccomandazioni per altre patolo-
gie, come l’insufficienza cardiaca cronica, la cir-
rosi epatica con edema o ascite, e l’insufficienza 
renale cronica (si veda la raccomandazione 39).

4.6.3. Raccomandazione 41
Nei pazienti ricoverati per insufficienza cardiaca 
acuta scompensata, il sodio non dovrebbe essere 
ridotto a < 120 mmol/giorno (ossia 2,8 g cloruro 
di sodio al giorno).
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 93,5%)
Commento
In un RCT con 410 partecipanti, i ricercatori han-
no confrontato gli effetti di una dieta con nor-
male apporto di sodio (120 mmol di sodio) con 
una dieta a basso apporto di sodio (80 mmol di 
sodio) sulla riammissione in ospedale per insuf-
ficienza cardiaca congestizia, con un follow up 
di 180 giorni, in pazienti compensati con insuf-
ficienza cardiaca cronica. Il gruppo con la dieta 
a normale consumo di sodio (120 mmol di sodio) 
ha mostrato i risultati migliori, con una significa-
tiva riduzione (p < 0,001) delle riospedalizzazio-
ni, delle concentrazioni del peptide natriuretico 
cerebrale, dell’aldosterone e dell’attività reninica 
plasmatica, rispetto agli altri gruppi che consu-
mavano quantità inferiori di sodio durante il fol-

low-up (p < 0,001) [158]. I risultati di un altro RCT 
sulla riduzione di sale e la limitazione di liquidi 
con l’utilizzo di furosemide hanno evidenziato 
che la combinazione di una dieta a basso apporto 
di sodio con elevate dosi di diuretico e limitazio-
ne dell’assunzione di liquidi, rispetto alle diverse 
combinazioni di diete di sodio con limitazioni più 
modeste dell’apporto di liquidi e dosaggi conven-
zionali di diuretici, portava a una riduzione delle 
riospedalizzazioni, dell’attività neuro-ormonale e 
della disfunzione renale [159]. Un altro RCT con 
una significativa riduzione nell’assunzione di sale 
(massimo apporto alimentare 800 mg/die) e con 
limitazione di liquidi (massimo apporto di liqui-
di 800 mL/die) ha evidenziato che la limitazione 
di sodio e acqua nei pazienti ricoverati con ADHF 
non è necessaria [148].

4.7. Diete per particolari gruppi di pazienti 
4.7.1. È indicata una dieta terapeutica in corso di 
terapia con corticosteroidi?
4.7.1.1. Raccomandazione 42
I pazienti trattati con una terapia sistemica di 
breve durata (≤ 6 settimane) a base di cortico-
steroidi possono ricevere la dieta ospedaliera (si 
veda la raccomandazione 14).
Livello di raccomandazione 0 - consenso (accor-
do: 87,8%)
Commento
Le malattie croniche o acute in cui sia indicata 
la terapia con corticosteroidi sistemici sono fre-
quentemente associate ad infiammazione e mal-
nutrizione. Pertanto, la prevenzione della malnu-
trizione è ampiamente raccomandata. In caso di 
terapia con corticosteroidi sistemici, non è rac-
comandabile la riduzione di sale, zuccheri, grassi 
o energia, poiché il rapporto rischio-beneficio è 
sfavorevole verso un maggiore rischio di malnu-
trizione. Nel breve periodo (6 settimane), l’appor-
to di sodio (<3 vs > 6 g/die) non sembra influenza-
re le variazioni di pressione arteriosa nei pazienti 
che iniziano una terapia con corticosteroidi siste-
mici [160]. Una sperimentazione controllata in 23 
donne con BMI > 25 kg/m2, con lupus eritemato-
so sistemico in condizioni di stabilità clinica, che 
ricevevano una bassa dose di prednisolone per 
sei settimane, ha rilevato che una perdita di peso 
significativa (in media 3 kg) ed il miglioramento 
dell’affaticamento potevano essere analogamen-
te ottenuti con una dieta standard (2000 kcal/die, 
50% carboidrati, 15% proteine, 30% grassi) o con 
una dieta a basso contenuto glicemico (carboi-
drati limitati a 45 g/die, 10-15% carboidrati, 25% 
proteine e 60% grassi saturi e insaturi) [161]. En-
trambe le diete erano egualmente tollerate e non 
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causavano riacutizzazioni di malattia [161]. Questo 
studio suggerisce che una dieta restrittiva non è 
indicata per una terapia di breve durata a base di 
corticosteroidi. L’assunzione di energia superiore 
a 30 kcal/kg/die potrebbe favorire una lipodistro-
fia indotta dai corticosteroidi durante una terapia 
corticosteroidea prolungata (>3 mesi) [162]. Come 
evidenziato in un RCT di 60 partecipanti, la ridu-
zione di sale potrebbe avere effetti protettivi sugli 
effetti collaterali metabolici (glicemia, profilo lipi-
dico, pressione arteriosa e misurazioni antropo-
metriche) nei pazienti che assumono corticoste-
roidi per più di dieci settimane [163], mentre non è 
indicata come prevenzione primaria dell’iperten-
sione arteriosa in questi pazienti [164]. 
L’unica indicazione teorica per una modifica della 
dieta potrebbe essere la riduzione di sale (> 6 g/
die di cloruro di sodio) in presenza di ipertensio-
ne arteriosa durante una terapia di lunga durata 
(>10 settimane) a base di corticosteroidi (si veda 
la Raccomandazione 39). Tuttavia, un piccolo 
studio qualitativo su 16 pazienti adulti in tratta-
mento corticosteroideo di lunga durata (≥3 mesi, 
≥5 mg/die) provenienti sia da studi di medicina 
generale che da reumatologia, ha evidenziato le 
difficoltà e lo stress psicologico incontrato dai 
pazienti nel comprendere e implementare le rac-
comandazioni alimentari nel contesto di un uso 
di lunga durata dei corticosteroidi [165].
Nei pazienti in terapia corticosteroidea, è possi-
bile proporre una dieta standard per soddisfare il 
maggiore dispendio energetico ed il catabolismo 
proteico correlato alle malattie infiammatorie: 
carboidrati 55-60% dell’apporto energetico totale, 
proteine 15-20%, e grassi 25-30% (acidi grassi sa-
turi, monoinsaturi e polinsaturi nel rapporto 1:1:1) 
[166]. Purtroppo, nella pratica clinica quotidiana, 
in Francia, sono state spesso associate alla pre-
scrizione a lungo termine (>3 mesi) di una terapia 
corticosteroidea sistemica misure non necessarie 
nella maggior parte dei pazienti (integrazione di 
potassio, prevenzione dell’ulcera peptica, dieta a 
basso contenuto di sodio), mentre altre misure 
basate sul consenso (prevenzione dell’osteopo-
rosi, vaccinazioni) sono state prescritte a meno 
della metà dei pazienti [167]. Deve essere garanti-
ta l’integrazione di calcio e Vitamina D.
La nostra rassegna della letteratura ha rilevato 
l’assenza di evidenze di buona qualità sull’effetto 
della modifica della dieta sullo stato nutrizionale 
dei pazienti ricoverati in terapia con dosi eleva-
te di corticosteroidi. Pertanto, suggeriamo di non 
raccomandare restrizioni dietetiche che potreb-
bero aumentare il rischio di malnutrizione. Sono 
altamente raccomandati una valutazione e un at-

tento monitoraggio degli effetti collaterali indotti 
dai corticosteroidi sistemici, come l’iperglicemia 
[168]. La dieta dovrebbe essere adattata di con-
seguenza.

4.7.2. C’è una dieta raccomandata per i pazienti 
diabetici?
4.7.2.1. Raccomandazione 43
I pazienti con diabete tipo 1 e tipo 2 dovrebbero 
ricevere una dieta standard o una dieta ospeda-
liera in base al loro rischio/stato nutrizionale (si 
vedano le Raccomandazioni 12,13,14).
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
(accordo: 84 %)
Commento
La prevenzione della malnutrizione nei pazienti 
diabetici è importante come per qualsiasi altro 
paziente. Il controllo della glicemia non deve es-
sere un pretesto per ridurre l’apporto nutrizio-
nale nei pazienti diabetici. È raccomandata l’ot-
timizzazione della terapia insulinica, ma non la 
riduzione degli apporti alimentari, che aumenta 
il rischio di malnutrizione. Quando sono ricove-
rati, i pazienti diabetici potrebbero essere ancora 
più a rischio di malnutrizione, soprattutto in caso 
di diabete scompensato.

4.7.2.2. Raccomandazione 44
I pazienti in terapia insulinica devono ricevere 
supporto per identificare e quantificare il proprio 
apporto di carboidrati per il controllo della gli-
cemia.
Livello di raccomandazione A – forte consenso 
(accordo: 97,1%)
Commento
Sulla base della valutazione di ogni singolo pa-
sto, adattare l’insulina alla quantità di carboidra-
ti consumati (conta dei carboidrati e regolazione 
della dose di insulina) è una strategia efficace per 
migliorare il controllo della glicemia. Studi clinici 
randomizzati in adulti con diabete tipo 1 hanno 
dimostrato che il counting dei carboidrati può 
migliorare il controllo della glicemia, la qualità di 
vita ed il benessere generale, senza incrementare 
gli eventi ipoglicemici gravi, il peso corporeo o i 
lipidi ematici [169-172].

4.7.2.3. Raccomandazione 45
Dovrebbero essere previsti spuntini a base di car-
boidrati e proteine tra i pasti principali, sulla base 
del piano di assistenza individuale (ad esempio, 
solitamente con insulina ai pasti, ad azione breve 
e media) e del controllo della glicemia.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
(accordo: 89,4 %)
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Commento
Gli spuntini a base di carboidrati, proteine e 
grassi inducono un migliore controllo glicemico 
rispetto a quelli a base di soli carboidrati.

4.7.2.4. Raccomandazione 46
Nei pazienti diabetici ricoverati, dovrebbe essere 
evitata una dieta a basso contenuto di carboidrati 
(<40% dell’apporto energetico), poiché associata 
ad un minore apporto energetico ed al rischio di 
malnutrizione.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – consenso 
(accordo: 91,8 %)
Commento
In caso di diabete scompensato, è raccomanda-
ta l’ottimizzazione del dosaggio di insulina o del 
farmaco ipoglicemizzante e non la restrizione ca-
lorica. Il diabete può essere un fattore associato 
a bassi apporti alimentari, ad es. nei pazienti in 
emodialisi [173], con ulcere degli arti inferiori e 
amputazioni [174]. Il rischio di fragilità e sarco-
penia è maggiore nei pazienti con diabete [175]. 
Questo rischio aumenta in caso di malattie acute 
o croniche associate al diabete. Dovrebbero dun-
que essere evitati regimi restrittivi, per prevenire 
la malnutrizione e tutelare lo stato nutrizionale, 
quando necessario.

4.7.2.5. Raccomandazione 47
In caso di complicanze del diabete (es: nefropatia 
diabetica, gastroparesi diabetica, ulcere agli arti 
inferiori e amputazioni), la dieta ed il supporto 
nutrizionale dovrebbero essere personalizzati e 
basati sulla diagnosi.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 97.3%)
Commento
I soggetti con diabete tipo 1 e 2 hanno un rischio 
che è circa il doppio rispetto ai soggetti non affet-
ti da diabete di sviluppare una serie di malattie 
cardiovascolari [176]. Al fine di ridurre i fattori di 
rischio e gli eventi cardiovascolari nelle persone 
con diabete, sono raccomandati modelli alimen-
tari quali la Dieta Mediterranea e la dieta DASH, 
usata per il controllo dell’ipertensione [174]. 
Le caratteristiche principali di questi modelli ali-
mentari e della Dieta Nordica includono:
1) ridotto apporto di sale (<6 g/die);
2) consumo di due porzioni di pesce ricco in acidi 
grassi omega-3 alla settimana;
3) preferenza per i cereali integrali rispetto ai raf-
finati;
4) consumo giornaliero di almeno 300 g di verdu-
re e 200 g di frutta e frutti di bosco;
5) consumo di legumi e frutta secca tre volte a 

settimana;
6) riduzione del consumo di carne rossa e lavo-
rata, carboidrati raffinati e bevande zuccherine;
7) sostituzione dei grassi saturi con grassi non sa-
turi;
8) limitazione dell’assunzione di alcol a ≤14 uni-
tà/settimana (in ospedale: zero alcol).
Nei Diabetes UK Position Statements [174] è sta-
to affermato che “Non vi è evidenza convincente 
circa la quantità ideale di carboidrati raccoman-
data per garantire il controllo della glicemia a 
lungo termine nei soggetti con diabete di tipo 1”. 
Analogamente, l’esatta proporzione di energia 
che dovrebbe provenire dall’assunzione totale 
di grassi non sembra essere un aspetto critico. 
Nei pazienti con diabete, gli studi raccomandano 
fino al 40% dell’energia totale da grassi, per lo 
più insaturi. Vista tale evidenza, non vi è moti-
vo per raccomandare una proporzione ideale di 
macronutrienti volta al controllo ottimale della 
glicemia nel diabete di tipo 2. Tuttavia, l’apporto 
energetico totale, la composizione generale della 
dieta ed un apporto energetico controllato per la 
gestione del peso sono di grande importanza. La 
qualità generale della dieta ha altresì un impat-
to significativo sulle complicanze del diabete, ad 
esempio sulla malattia cardiovascolare [174].
In caso di iperglicemia, dovrebbero essere ade-
guate l’insulina e la terapia ipoglicemizzante, evi-
tando la riduzione dell’apporto calorico totale e 
dei carboidrati, al fine di ridurre la glicemia. Nei 
pazienti che effettuano più somministrazioni di 
insulina al giorno o che utilizzino la somministra-
zione sottocutanea continua di insulina (microin-
fusore), la dose di insulina dovrebbe essere ade-
guata all’assunzione dei carboidrati.
Per i pazienti con gastroparesi, la scelta del sup-
porto nutrizionale dipende dalla gravità della 
malattia. Nella gastroparesi diabetica modera-
ta, l’obiettivo terapeutico è quello di mantene-
re l’alimentazione per os, e le raccomandazioni 
nutrizionali si basano su misure che ottimizzino 
lo svuotamento gastrico: pasti piccoli e frequen-
ti a basso contenuto di grassi e fibre, carboidrati 
complessi e liquidi ad aumentata densità ener-
getica in piccoli volumi [177]. Per i pazienti con 
gastroparesi grave che non siano in grado di ali-
mentarsi per os, una digiunostomia che bypassi 
lo stomaco può migliorare i sintomi e ridurre l’in-
cidenza dei ricoveri [178].
Per i soggetti con nefropatia diabetica, le linee 
guida nazionali e internazionali consigliano un 
intervento nutrizionale personalizzato, basato 
sullo stadio della malattia renale, ed una attenta 
valutazione degli apporti energetici e di potassio, 
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fosfati e sale, assicurando la prevenzione della 
malnutrizione [179].

4.8. Indicazioni per le diete a consistenza 
modificata
4.8.1. Quali sono le indicazioni per diete a 
consistenza modificata nei pazienti geriatrici?
Per le indicazioni riguardanti le diete a consi-
stenza modificata nei pazienti geriatrici, facciamo 
riferimento alla Raccomandazione 22 della linea 
guida ESPEN sulla nutrizione e l’idratazione dei 
pazienti geriatrici [16].

4.8.1.1. Raccomandazione della linea guida ESPEN 
sulla nutrizione clinica e l’idratazione nei pazienti 
geriatrici
Ai soggetti più anziani con malnutrizione o a ri-
schio di malnutrizione e segni di disfagia orofa-
ringea e/o problemi di masticazione dovrebbero 
essere offerti alimenti arricchiti a consistenza 
modificata, come strategia compensativa per for-
nire apporti nutrizionali adeguati. 
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 100%)
Commento
Le evidenze sulla prescrizione di diete a consi-
stenza modificata per disfagia sono limitate. Tut-
tavia, la buona pratica clinica che prevede l’uso di 
alimenti arricchiti a consistenza modificata quale 
strategia per garantire un adeguato apporto nu-
trizionale, in base ai segni di disfagia orofaringea 
e/o ai problemi di masticazione [180], in accordo 
con la Linea Guida ESPEN sulla nutrizione clinica 
e l’idratazione nei pazienti geriatrici [16] e neuro-
logici [15], ha un livello di raccomandazione GPP 
basata su un forte consenso (accordo 100%).
Gli alimenti a consistenza modificata rappresen-
tano una sfida per il servizio di ristorazione ospe-
daliera, in termini di aspetti nutrizionali e senso-
riali, poiché le diete in purea hanno solitamente 
una densità energetica ridotta; questo significa 
che, per soddisfare le esigenze nutrizionali, deve 
essere consumata una quantità maggiore di ali-
menti, e questo può rappresentare un problema 
per gli adulti anziani [181]. Inoltre, gli alimenti a 
consistenza modificata possono apparire poco 
gradevoli [181]. La prevalenza della disfagia orale 
aumenta con l’avanzare dell’età, a causa dei di-
versi cambiamenti che si verificano nella cavità 
orale, nella faringe e nell’esofago [182]. Istolo-
gicamente, i muscoli preposti alla deglutizione 
sono diversi dai muscoli somatici, poiché rice-
vono stimoli continui dal centro respiratorio, ma 
sono inevitabilmente influenzati dalla malnutri-
zione e dalla riduzione del loro utilizzo; è inoltre 

sempre crescente l’evidenza sull’influenza nega-
tiva di tali fattori sulla deglutizione [183].

4.8.2. Quali sono le indicazioni per le diete a 
consistenza modificata in situazioni diverse da 
quelle geriatriche?
4.8.2.1. Raccomandazione 48
Nelle situazioni cliniche a rischio di disfagia 
(ictus, disturbi neurogenici e neuromuscolari, 
neoplasie del distretto cervico-facciale, sclerosi 
laterale amiotrofica, atassia ereditaria, sclerosi 
multipla o lesione spinale cervicale traumatica), 
dovrebbe essere effettuato uno screening siste-
matico, individuando l’esigenza ed il tipo di dieta 
a consistenza modificata necessaria. 
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 91,7%)
Commento
La disfagia oro-faringea è associata a numerose 
condizioni cliniche, compresi ictus, disturbi neu-
rogenici e neuromuscolari, neoplasie del distret-
to cervico-facciale, sclerosi laterale amiotrofica, 
atassia ereditaria, malattie intestinali infiamma-
torie e lesione spinale cervicale traumatica.
La disfagia è associata a diversi outcome clinici 
negativi, a breve e a lungo termine, come pol-
monite, malnutrizione, disidratazione e ridotta 
qualità di vita [184-187]. Secondo la letteratura 
pubblicata, l’incidenza generale della disfagia nei 
pazienti con lesione spinale cervicale traumatica 
e non traumatica varia dal 16% all’80% [186].
Le evidenze per la prescrizione di diete a consi-
stenza modificata per disfagia sono limitate [180]. 
Numerose linee guida [15,188] e studi raccoman-
dano [188] quanto segue: negli stadi iniziali della 
disfagia, un adeguato apporto nutrizionale può 
essere garantito attraverso modifiche dietetiche 
che includano consistenze soffici, semisolide o 
semiliquide, associate a tecniche di compenso 
per favorire la deglutizione. 
Vi è evidenza insufficiente sugli effetti positivi, 
così come sugli effetti avversi delle diete a consi-
stenza modificata nei pazienti colpiti da ictus che 
presentino disfagia [15]. Nei pazienti con malat-
tia intestinale infiammatoria con restringimenti o 
stenosi intestinali, in presenza di sintomi ostrut-
tivi, può essere raccomandata una dieta con con-
sistenza modificata o NE distale (post-stenosi). 
Non vi sono tuttavia dati sufficienti, questo è solo 
un approccio pratico ragionato [189].
Il termine disfagia si riferisce alla difficoltà di de-
glutizione. In linea generale, la valutazione della 
deglutizione ha inizio con uno screening e/o una 
valutazione al letto del paziente e, se indicato, la 
valutazione da parte di un logopedista. Questa 
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viene generalmente seguita da una valutazione 
strumentale con uno studio videofluoroscopico 
della deglutizione (VFSS e/o una valutazione en-
doscopica a fibre ottiche della deglutizione (FEES). 
L’obiettivo della valutazione della deglutizione è 
di individuare la modalità più opportuna di nutri-
zione (orale vs non orale), al fine di garantire un’a-
deguata nutrizione ed idratazione e promuovere 
una deglutizione sicura, al fine di ridurre le com-
plicazioni polmonari associate ad aspirazione. Lo 
studio videofluoroscopico della deglutizione vie-
ne effettuata da un logopedista e da un radiologo 
[186]. 
L’approccio multidisciplinare è importante ed au-
menta la sicurezza del paziente.
Un sistema internazionalmente riconosciuto di 
standardizzazione delle diverse consistenze è 
l’“International Dysphagia Diet Standardization 
Initiative” (IDDSI) (https://iddsi.org/Transla-
tions/Available-Translations).

4.8.2.2. Raccomandazione 49
Negli stadi iniziali della disfagia, un adeguato ap-
porto nutrizionale può essere garantito attraver-
so la modifica della consistenza dell’alimentazio-
ne, includendo consistenze morbide, semisolide 
o semiliquide, associata a tecniche di compenso 
per un’appropriata deglutizione. 
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 97,3%)
Commento
Storicamente, nel 2002 la American Dietetic Associa-
tion propose una terminologia e definizioni stan-
dardizzate delle modifiche della dieta per i pazienti 
con disfagia. La National Dysphagia Diet ha propo-
sto inoltre definizioni di riferimento per la consi-
stenza dei cibi solidi e intervalli di viscosità per i 
liquidi sciropposi, leggermente densi (tipo nettare), 
densi (tipo miele) e molto densi (cremoso). 
Attualmente, a partire dal mese di ottobre 2021, 
è doveroso che tutti gli operatori in ambito sa-
nitario implementino a livello globale la IDDSI, 
sia per garantire la sicurezza dei pazienti che per 
mantenere standard professionali adeguati. La 
Academy of Nutrition and Dietetics ha annuncia-
to che, a partire da ottobre 2021, la terminologia 
IDDSI sarà l’unica riconosciuta dal Full Nutrition 
Care Manual (NCM)®. La National Dysphagia Diet 
(NDD) e le risorse associate non saranno più in-
cluse nel NCM® dalla fine di ottobre 2021. 
Sono stati fatti studi sull’utilizzo di agenti adden-
santi (e la gomma di xantano sembra essere mi-
gliore dell’amido) [79,190]. 
Newman et al. (2016) hanno scritto, nel background 
del loro studio: “Addensare i liquidi rappresenta 

una strategia ben consolidata per la gestione del-
la disfagia orofaringea [191]. Tuttavia, gli effetti de-
gli agenti addensanti sulla fisiologia delle risposte 
deglutitorie non sono totalmente chiari e non vi è 
accordo sul grado di densità del bolo. La European 
Society for Swallowing Disorders (ESSD) afferma 
che vi è evidenza che una viscosità crescente ri-
duca il rischio di invasione delle vie aeree, e che 
si tratta di una valida strategia di gestione per la 
disfagia orofaringea [191]. Tuttavia, dovrebbero es-
sere sviluppati nuovi agenti addensanti per evita-
re gli effetti negativi della maggiore viscosità su 
residuo, palatabilità e compliance al trattamento. 
Nuovi RCT dovrebbero definire il livello di viscosità 
ottimale per ciascun fenotipo di paziente disfagi-
co e devono essere standardizzati descrittori, ter-
minologia e misure di viscosità. Questo libro bian-
co è il primo passo verso lo sviluppo di una linea 
guida clinica sulla modifica del bolo per pazienti 
con disfagia orofaringea” [191].

4.9. Procedure di rialimentazione
4.9.1. Quali sono le indicazioni per la 
rialimentazione dopo una pancreatite acuta?
Si faccia riferimento alle raccomandazioni 2, 3, 21, 
22, 23 ed alle dichiarazioni 4 e 5 della Linea guida 
ESPEN sulla nutrizione clinica nelle pancreatiti 
acute e croniche [19].

4.9.1.1. Raccomandazione della linea guida ESPEN 
sulla nutrizione clinica nella pancreatite acuta e 
cronica
Nei pazienti con pancreatite acuta lieve, l’alimen-
tazione orale deve essere prevista non appena 
sia clinicamente tollerata e indipendentemente 
dai livelli sierici di lipasi.
Livello di raccomandazione A – forte consenso 
(accordo: 100%)

4.9.1.2. Raccomandazione della linea guida ESPEN 
sulla nutrizione clinica nella pancreatite acuta e 
cronica
Nei pazienti con pancreatite acuta lieve, quando 
si riprenda l’alimentazione per os, la dieta deve 
prevedere alimenti a basso contenuto di grassi e 
di consistenza morbida.
Livello di raccomandazione A – forte consenso 
(accordo: 100%)

4.9.1.3. Statement dalla Linea guida ESPEN sulla 
nutrizione clinica nella pancreatite acuta e 
cronica
I pazienti con pancreatite cronica non devono se-
guire una dieta restrittiva.
Forte consenso (accordo: 94%)
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4.9.1.4. Raccomandazione della linea guida ESPEN 
sulla nutrizione clinica nella pancreatite acuta e 
cronica 
I pazienti con pancreatite cronica ed uno stato 
nutrizionale adeguato dovrebbero seguire una 
dieta ben bilanciata.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 94%)

4.9.1.5. Raccomandazione della linea guida ESPEN 
sulla nutrizione clinica nella pancreatite acuta e 
cronica
Ai pazienti malnutriti con pancreatite cronica do-
vrebbe essere consigliato di consumare alimen-
ti ad elevato contenuto proteico ed energetico, 
suddivisi in 5-6 piccoli pasti al giorno.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 94%)

4.9.1.6. Raccomandazione della linea guida ESPEN 
sulla nutrizione clinica nella pancreatite acuta e 
cronica
Nei pazienti con pancreatite cronica dovrebbero 
essere evitate diete ad alto contenuto di fibre.
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 91%)

4.9.1.7. Statement dalla linea guida ESPEN sulla 
nutrizione clinica nella pancreatite acuta e 
cronica
Nei pazienti con pancreatite cronica non è neces-
saria una restrizione dietetica di lipidi, a meno 
che non sia presente steatorrea.
Forte consenso (accettazione 100%)
Commento
Prima di iniziare l’alimentazione orale nei pazien-
ti con pancreatite acuta, deve essere valutata la 
gravità della patologia. Rivalutazioni frequenti 
e attente sono imprescindibili per un’alimenta-
zione orale sicura. Nei pazienti con pancreatite 
acuta lieve, un’alimentazione orale precoce, in 
presenza di sensazione soggettiva di fame, è si-
cura, realizzabile e riduce la durata della degenza 
[192]). L’alimentazione orale precoce non causa 
danni ai pazienti con malattia lieve [193]. Iniziare 
un’alimentazione precoce con liquidi chiari, una 
dieta morbida, a basso contenuto di grassi così 
come con una dieta solida, si è dimostrato sicu-
ro in diversi RCT [192,194-200]. La rialimentazione 
orale con una dieta completamente solida nella 
pancreatite acuta lieve è ben tollerata dalla mag-
gior parte dei pazienti, senza recidive di dolore 
addominale [199]. La progressione del regime di 
rialimentazione può inoltre essere graduale, par-

tendo da una dieta liquida fino ad arrivare ad una 
dieta solida a basso contenuto di grassi [200].
Un RCT che ha incluso 151 pazienti ha rilevato che 
la rialimentazione orale con una dieta morbida, 
in pazienti con pancreatite acuta lieve, è sicura 
e determina tempi di degenza ridotti [197]. In un 
altro RCT, su 72 pazienti, non è stata rilevata dif-
ferenza nella tolleranza all’alimentazione orale, 
confrontando una dieta ad apporto energeti-
co pieno rispetto ad un approccio più graduale 
[201]. In questo studio, la rialimentazione dopo 
la comparsa dei borborigmi intestinali con una 
dieta ad apporto energetico pieno, si è rivelata 
sicura e ben tollerata. Una metanalisi di tre RCT 
con 362 pazienti ha evidenziato che la dieta non 
liquida, morbida o solida non influenza l’insor-
genza di dolore dopo la rialimentazione, rispetto 
ad una dieta liquida, riducendo i tempi di degen-
za con una differenza mediana aggregata di -1.05 
giorni [202]. In questa metanalisi sono stati in-
clusi solo tre RCT, e sono necessari più studi mul-
ticentrici con modello prospettico. In uno studio 
prospettico di coorte svedese su soggetti affetti 
da pancreatite acuta non correlata a calcoli bi-
liari, non vi è stata una chiara associazione tra 
qualità generale della dieta e rischio di pancre-
atite ricorrente e progressiva [203]. Nei pazienti 
con pancreatite acuta da moderata a grave, la NE 
è di aiuto, e l’alimentazione precoce con dieta 
ospedaliera non è raccomandata se vi è instabi-
lità emodinamica [204]. Dopo pancreatite acuta 
grave, l’alimentazione orale precoce è raccoman-
data, con alimenti morbidi. Tuttavia, i cibi solidi 
non sono controindicati ma dovrebbero essere 
inseriti gradualmente fino a raggiungere un’ali-
mentazione normale nel giro di qualche giorno, 
valutando in base al dolore addominale e al do-
lore postprandiale [205].

4.9.2. Quali sono le indicazioni per la 
rialimentazione dopo un intervento chirurgico 
gastrointestinale (ad eccezione della chirurgia 
per obesità)?
4.9.2.1. Raccomandazione 50
Durante la fase iniziale di recupero post- inter-
vento, piccoli pasti (da cinque a sei al giorno) 
possono contribuire alla tolleranza dell’alimen-
tazione orale e a raggiungere gli obiettivi nutri-
zionali più rapidamente.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 94,3%)
Inoltre, si faccia riferimento alle raccomandazioni 
3, 4 e 5 della linea guida ESPEN: Nutrizione Clinica 
nella Chirurgia [13].
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4.9.2.2. Raccomandazione della linea guida 
ESPEN sulla nutrizione clinica in chirurgia
Nella maggior parte dei casi, l’assunzione nutri-
zionale orale deve essere continuata dopo l’in-
tervento chirurgico senza interruzioni. 
Livello della raccomandazione A – forte consenso 
(accordo: 90%)

4.9.2.3. Raccomandazione della linea guida 
ESPEN sulla Nutrizione Clinica in chirurgia
Si raccomanda di adattare l’assunzione orale in 
base alla tolleranza individuale e al tipo di inter-
vento effettuato, con particolare cautela nei pa-
zienti anziani.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 100%)

4.9.2.4. Raccomandazione della linea guida 
ESPEN sulla nutrizione clinica in chirurgia
L’assunzione orale, inclusi i liquidi chiari, deve 
essere avviata entro poche ore dopo l’intervento 
per la maggior parte dei pazienti.
Livello di raccomandazione A – forte consenso 
(accettazione 100%)
Commento
La maggior parte dei pazienti può riprendere l’a-
limentazione orale a partire dal giorno stesso 
dell’intervento. La ripresa precoce dell’alimenta-
zione orale non riduce la durata dell’ileo parali-
tico postoperatorio e non comporta un aumento 
significativo della necessità di reinserimento del 
sondino nasogastrico [206]. Il tempo di ripre-
sa della funzionalità intestinale è significativa-
mente a favore della ripresa della alimentazione 
normale su richiesta [207]. Due recenti metana-
lisi hanno evidenziato che l’alimentazione orale 
post-operatoria precoce è associata a significati-
ve riduzioni delle complicanze totali rispetto alle 
pratiche tradizionali di rialimentazione postope-
ratoria e non influenza negativamente esiti quali 
mortalità, deiscenza anastomotica, ripresa della 
funzionalità intestinale o durata della degenza 
ospedaliera [208,209]. Un’altra metanalisi ha rile-
vato che l’alimentazione precoce riduce il rischio 
di qualsiasi tipo di infezione e la durata media di 
degenza [210]. Pare che la NE precoce (entro 24-
48 ore dall’intervento) abbia un effetto positivo 
sulla durata della degenza e nessun effetto nega-
tivo sulle complicanze.
Una dieta ospedaliera standard precoce è utiliz-
zabile e sicura dopo chirurgia colorettale. In un 
recente RCT in pazienti sottoposti a chirurgia per 
neoplasia colorettale, l’alimentazione orale pre-
coce si è dimostrata sicura ed efficace, con una 
durata ridotta della degenza ospedaliera come 

vantaggio primario [211]. Tuttavia, in un altro RCT, 
l’alimentazione precoce post-operatoria non ha 
ridotto la durata della degenza ospedaliera, né 
il carico di lavoro da parte del personale infer-
mieristico o i costi e vi è stata la tendenza ad un 
maggiore utilizzo del sondino nasogastrico nel 
gruppo di alimentazione precoce [212].
Come enfatizzato da una rassegna sistematica 
Cochrane di 17 RCT con 1437 pazienti sottoposti 
a chirurgia del tratto gastrointestinale inferiore, 
sebbene l’alimentazione precoce possa compor-
tare una ridotta durata della degenza ospedalie-
ra post-operatoria, occorre una interpretazione 
cauta a causa della sostanziale eterogeneità e di 
evidenze di bassa qualità [213].
Evidenze sull’alimentazione orale precoce negli 
interventi al pancreas e al tratto gastrointestinale 
superiore sono scarse. In una RCT monocentrica 
su 280 pazienti sottoposti ad esofagectomia, la 
somministrazione di liquidi in prima giornata, di 
cibi morbidi il secondo giorno  e dieta standard 
ospedaliera secondo tolleranza, si è dimostrata 
una strategia sicura e fattibile. I principali van-
taggi sono stati una ripresa precoce delle funzio-
ni intestinali ed un miglioramento della qualità 
della vita [214]. In un RCT cinese in 100 pazienti 
sottoposti a gastrectomia radicale laparoscopi-
ca, l’alimentazione orale precoce (liquidi il primo 
giorno, liquidi e cibi morbidi dal secondo al sesto 
giorno) non si è dimostrata dannosa rispetto alla 
tradizionale alimentazione ritardata. Non vi sono 
state differenze significative nelle complicazioni 
postoperatorie tra i due gruppi [215].
Una rassegna di 15 studi che hanno incluso 2112 
pazienti sottoposti a intervento del tratto ga-
strointestinale superiore, ha rilevato che la dura-
ta della degenza ospedaliera è significativamente 
più breve nel gruppo di alimentazione orale pre-
coce, e non vi sono state differenze nel rischio 
di deiscenza anastomotica, polmonite, riospe-
dalizzazione e mortalità [216]. Dopo chirurgia del 
tratto gastrointestinale superiore e pancreatica, 
piccoli pasti, da cinque a sei al giorno, possono 
aiutare i pazienti a tollerare l’alimentazione ora-
le ed a raggiungere più rapidamente gli obiettivi 
nutrizionali durante la fase iniziale della conva-
lescenza.
Una recente metanalisi di quattro RCT ha con-
frontato l’alimentazione orale precoce con un’as-
sistenza tradizionale a seguito di gastrectomia. 
In tutti e quattro gli studi, l’alimentazione orale 
precoce è stata associata a una ridotta degen-
za ospedaliera, compresa tra -1,3 e -2,5 giorni se 
confrontata con l’assistenza tradizionale. In tutti 
e quattro gli studi è stato registrato un tempo più 
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rapido di canalizzazione nel gruppo di alimenta-
zione orale precoce. Inoltre, questa modalità non 
aumenta il rischio di complicanze postoperato-
rie rispetto all’assistenza tradizionale [217]. D’al-
tro canto, la maggior parte degli studi sono stati 
condotti su una popolazione asiatica e, per ge-
neralizzare questi risultati, occorrono sperimen-
tazioni randomizzate controllate condotte su al-
tre popolazioni. Prima che l’alimentazione orale 
precoce a seguito di intervento pancreatico e del 
tratto gastrointestinale superiore possa essere 
sistematicamente suggerita, sono necessari RCT 
multicentrici e prospettici su un numero elevato 
di pazienti.

4.9.3. Quali sono le indicazioni per la 
rialimentazione dopo sanguinamento del tratto 
GI inferiore o superiore (ulcera, varici esofagee)?
4.9.3.1. Raccomandazione 51
Dopo sanguinamento del tratto gastrointestinale 
inferiore, una volta che sia consentita l’alimen-
tazione orale, i pazienti dovrebbero ricevere la 
dieta ospedaliera standard sulla base delle con-
dizioni cliniche e del rischio nutrizionale.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 91,8%)
Commento
Sebbene il sanguinamento gastrointestinale infe-
riore possa derivare da un ampio spettro di con-
dizioni cliniche, nella maggior parte dei pazienti 
esso si arresta spontaneamente [218,219]. Se il 
paziente è stabile e non ha un sanguinamento 
in corso, può accedere ad una dieta ospedaliera 
standard [220]. Non sono in corso RCT sulla ge-
stione dietetica ottimale dei pazienti con sangui-
namento del tratto gastrointestinale inferiore.

4.9.3.2. Raccomandazione 52
Dopo sanguinamento del tratto gastrointestina-
le superiore, una volta che sia consentita l’ali-
mentazione orale, questa dovrebbe iniziare con 
liquidi e, nel giro di 24 ore, proseguire con die-
ta ospedaliera o dieta standard sulla base delle 
condizioni cliniche del paziente e del rischio nu-
trizionale. 
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 93,8%)
Commento
Vi è un’evidenza limitata sulla rialimentazione 
dopo sanguinamento gastrointestinale. I pazienti 
con base dell’ulcera pulita o lacerazioni di Mal-
lory-Weiss non sanguinanti possono essere ria-
limentati precocemente con la dieta ospedaliera 
ordinaria e dimessi subito dopo la stabilizzazione 
[221]. Analogamente, l’alimentazione precoce non 

peggiora gli esiti nei pazienti con ulcera peptica 
sanguinante trattata con scleroterapia e riduce la 
durata della degenza ospedaliera [222]. In un RCT 
che ha incluso 100 pazienti, l’alimentazione pre-
coce iniziata il primo giorno ha ridotto la durata 
della degenza ospedaliera e non ha influenzato 
gli esiti del trattamento rispetto al digiuno fino 
alla terza giornata [223].
Una recente metanalisi di cinque studi clinici 
che hanno coinvolto 313 pazienti ha rilevato che 
l’alimentazione orale precoce entro 24 ore non 
comporta un rischio significativamente più alto 
di nuovo sanguinamento e di mortalità rispetto 
ad un’alimentazione orale ritardata, ma riduce la 
durata della degenza ospedaliera [193]. General-
mente, viene iniziata immediatamente una die-
ta liquida e, successivamente, viene offerta una 
dieta   morbida [193]. Nei pazienti instabili ed in 
quelli con reperti endoscopici predittivi di alto 
rischio di nuovo sanguinamento, l’alimentazione 
dovrebbe essere ritardata.
Un RCT ha rilevato che l’alimentazione precoce 
con una dieta ordinaria solida in pazienti dopo 
legatura endoscopica di varici esofagee è sicu-
ra, garantisce una migliore nutrizione e risul-
ta in una minore incidenza di infezioni rispetto 
all’alimentazione ritardata [224]. I risultati sono 
promettenti, tuttavia sono stati inclusi solo pa-
zienti con varici a basso rischio. Sono necessari 
più studi sul timing e sul tipo di nutrizione nei 
pazienti con sanguinamento delle varici e profilo 
di rischio elevato [225].

4.9.4. Quali sono le indicazioni per la 
rialimentazione dopo endoscopia, compresa la 
procedura interventistica di gastrostomia?
4.9.4.1. Raccomandazione 53
I pazienti che si sottopongono ad una procedu-
ra endoscopica dovrebbero tornare a una dieta 
ospedaliera standard dopo la ripresa dall’aneste-
sia, per prevenire il rischio di malnutrizione du-
rante il ricovero.
Livello di raccomandazione BPC/GPP – forte con-
senso (accordo: 97,3%)
Commento
Dopo aver condotto un’ampia revisione della let-
teratura, non è stato trovato alcuno studio sulle 
raccomandazioni per la rialimentazione dopo en-
doscopia (gastroscopia, colonscopia) o procedu-
ra radiologica. In assenza di vantaggi dimostrati, 
non vi è necessità di digiuno o di dieta restrittiva 
a seguito di tali procedure, se prive di complica-
zioni. Sulla base dell’esperienza clinica di esper-
ti, suggeriamo che i pazienti debbano tornare a 
consumare una dieta ospedaliera standard dopo 

Linea guida ESPEN  |  La Nutrizione Ospedaliera  34



la ripresa dall’anestesia, per prevenire il rischio 
di malnutrizione durante il ricovero.

4.10. Altri aspetti
4.10.1. Può essere indicata una combinazione di 
più diete?
4.10.1.1. Raccomandazione 54
La combinazione di più diete terapeutiche non 
dovrebbe essere prescritta, poiché il rischio di 
assunzione alimentare insufficiente e di malnu-
trizione è elevato.
Livello di raccomandazione 0 – forte consenso 
(accordo: 91,4%)
Commento
Più sono le restrizioni dietetiche, maggiore è il 
rischio di apporto energetico e proteico insuf-
ficienti [1]. Le diete terapeutiche devono essere 
prescritte solo previa indicazione medica docu-
mentata (come allergia alimentare diagnosticata, 
malattia celiaca, intolleranza al lattosio, malattia 
renale, oltre alle diete restrittive: dieta a basso 
contenuto energetico, proteico, di fibre). Per que-
sti pazienti è importante che un dietista clinico 
valuti gli apporti energetici e proteici, al fine di 
prevenire la malnutrizione.
In alcune situazioni, ai pazienti vengono prescrit-
te contemporaneamente più diete terapeutiche 
(ad esempio senza zuccheri, a ridotto apporto di 
sale, priva di lipidi …), riducendo quindi la varietà 
delle pietanze ed aumentando il rischio di ridot-
ta assunzione di cibo e di malnutrizione. Spesso 
queste prescrizioni derivano da prescrizioni ag-
giuntive, fatte senza conoscere quelle precedenti. 
Pertanto, tutte le prescrizioni dovrebbero essere 
rivalutate, stabilendo delle priorità e limitando la 
prescrizione della dieta terapeutica alla situazio-
ne corrente. 
I sistemi informatizzati di prenotazione dei pasti 
dovrebbero limitare la possibilità di diete cumu-
lative ad un massimo di due opzioni per lo stesso 
paziente. Una prescrizione con più di due restri-
zioni deve essere un’eccezione limitata nel tem-
po, l’effettiva assunzione orale deve essere mo-
nitorata, e nuovamente valutata la prescrizione. 
Le diete restrittive devono essere evitate nelle 
persone anziane, a causa dei possibili rischi in 
termini di malnutrizione, qualità della vita, mor-
bidità e mortalità [226,227]. Un’attenzione parti-
colare deve essere rivolta alla dieta a consistenza 
modificata, che già di per sé rappresenta una re-
strizione. La maggior parte delle volte, una dieta 
a consistenza modificata corrisponde ad una die-
ta a basso apporto energetico a causa dell’assen-
za di pane e del numero limitato di opzioni. Tale 
dieta è associata ad un ridotto apporto energe-

tico e proteico negli anziani [228,229]. Inoltre, 
spesso prevede una scelta ridotta di alimenti per 
i pazienti, rappresentando un ulteriore rischio di 
malnutrizione [230]. In conclusione, la combina-
zione di diete restrittive dovrebbe essere evitata 
a causa del rischio di malnutrizione e l’apporto 
alimentare dovrebbe essere monitorato.

4.10.2. Come e quando valutare l’assunzione di 
cibo in ospedale?
4.10.2.1. Raccomandazione 55
L’’assunzione alimentare è parte della valutazio-
ne nutrizionale e dovrebbe essere monitorata 
con metodi semi-quantitativi in fase di ricove-
ro, almeno ogni settimana durante la degenza 
ospedaliera nei pazienti che non siano a rischio 
nutrizionale ed ogni giorno nei pazienti a rischio 
nutrizionale o malnutriti.
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 96,1%)
Commento
La malnutrizione colpisce il 30-50% dei pazienti 
adulti ricoverati in ospedale [231,232]. La degen-
za ospedaliera è un fattore di rischio di ridotta 
alimentazione [1] e di malnutrizione [111,231,232]. 
In ospedale, la malnutrizione è associata ad una 
maggiore mortalità, morbidità, durata della de-
genza e costi [111]. Pertanto, l’individuazione 
precoce e l’attenzione alla malnutrizione sono 
fortemente raccomandate, per prevenirne il peg-
gioramento e le relative complicanze, come in-
fezioni, piaghe da decubito, ritardata guarigione 
delle ferite o nuovi ricoveri.
La valutazione dell’assunzione alimentare è da 
tempo considerata una parte cruciale della valu-
tazione nutrizionale [8,105,233]. Infatti, la riduzio-
ne dell’apporto nutrizionale, unitamente all’au-
mento del fabbisogno energetico, sono la causa 
principale di malnutrizione in ospedale. Dal 2018, 
secondo la Global Leadership Initiative on Mal-
nutrition (GLIM) [8], una consensus internaziona-
le per la diagnosi di malnutrizione, un apporto 
alimentare o un assorbimento ridotti dovrebbero 
essere considerati come uno dei primi cinque cri-
teri per diagnosticare la malnutrizione [8], unita-
mente a BMI, perdita di peso, massa muscolare 
e condizioni infiammatorie. Sapendo che più di 
due terzi dei pazienti ricoverati riferiscono una 
ridotta assunzione di cibo [1] e che un’alimenta-
zione insufficiente è la causa principale di malnu-
trizione, individuare i pazienti che non mangiano 
abbastanza è un buon metodo per diagnosticare 
i pazienti malnutriti. Uno studio ha rilevato che la 
ridotta assunzione di cibo prima del ricovero in 
ospedale, era un indicatore di rischio di compli-
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canze dopo la chirurgia gastrointestinale ancora 
migliore del NRS 2002 [234].
È stata individuata una correlazione tra ridot-
to apporto alimentare e BMI basso [235]. Con 
la stessa metodologia ed un numero maggiore 
di pazienti, gli stessi autori hanno individuato 
i fattori più fortemente associati ad un ridotto 
apporto alimentare in occasione dell’indagine 
NutritionDay®: rispetto all’assunzione di un pa-
sto completo, assunzione ridotta durante la set-
timana precedente (OR: 0,20; 95% CI: 0,17, 0,22), 
allettamento (OR: 0,49; 95% CI: 0,44, 0,55), gene-
re femminile (OR: 0,53; 95% CI: 0,5, 0,56), giovane 
età (OR: 0,74; 95% CI: 0,64, 0,85), età avanzata (OR: 
0,80; 95% CI: 0,74; 0,88) e basso BMI (OR: 0,84; 95% 
CI: 0,79, 0,90) [235].

4.10.2.2. Raccomandazione 56
Nei pazienti a rischio nutrizionale, un apporto 
alimentare insufficiente uguale o inferiore al 50% 
del fabbisogno energetico per almeno 3 giorni 
durante la degenza ospedaliera dovrebbe attiva-
re un intervento nutrizionale.
Livello di raccomandazione B – forte consenso 
(accordo: 94,1%)
Commento
Per valutare l’assunzione alimentare, la GLIM ha 
promosso l’uso di metodi semi-quantitativi [8]: 
un ridotto apporto alimentare viene definito 
come apporto alimentare uguale o inferiore al 
50% del fabbisogno energetico per almeno una 
settimana, o una qualsiasi riduzione dell’assun-
zione alimentare per più di due settimane. La pri-
ma definizione si basa sui risultati dell’indagine 
multicentrica europea NutritionDay®, che mostra 
come il consumo inferiore o uguale al 50% delle 
porzioni offerte a pranzo o a cena era indipen-
dentemente associato ad una maggiore mortalità 
(con un fattore da 2 a 8) in 16.290 pazienti adulti 
ricoverati a livello mondiale [39] e 9959 pazienti 
negli Stati Uniti [236]. La valutazione delle porzio-
ni consumate è avvenuta solo in ambiente ospe-
daliero, in situazioni in cui i caregiver sanitari, ad 
esempio gli operatori sociosanitari, potevano os-
servare direttamente il cibo consumato, ritirando 
i vassoi come è stato fatto nel NutritionDay® [39].
Un altro metodo semi-quantitativo per valutare 
l’assunzione alimentare potrebbe essere l’utilizzo 
di una scala visuo-analogica a 10 punti [237]. Nel 
2009, l’uso di scale analogiche a 10 punti è stato 
proposto per valutare l’assunzione alimentare sia 
nei pazienti ricoverati che in quelli non ricove-
rati, in quanto è fattibile, facilmente applicabi-
le e molto ben correlato all’apporto energetico 
quotidiano valutato con un diario alimentare di 

3 giorni, soprattutto nei pazienti malnutriti [237]. 
Questi risultati sono stati confermati da uno stu-
dio indipendente condotto su 1762 pazienti onco-
logici [238]. Inoltre, la scala visuo-analogica a 10 
punti per l’assunzione di cibo potrebbe contribu-
ire a individuare i pazienti ricoverati a rischio di 
malnutrizione, dove l’81% di quelli con un pun-
teggio <7 risultava ad elevato rischio nutrizionale 
[237] secondo il Nutritional Risk Index (NRI) [239]. 
Oggi la French-Speaking Society for Clinical Nu-
trition and Metabolism (SFNCM) ha raccomanda-
to l’uso di una scala visuo-analogica a 10 punti 
per lo screening della malnutrizione nei pazien-
ti oncologici [240]. La Simple Evaluation of Food 
Intake (SEFI®) (www.sefi-nutrition.com, Knoë, 
le Kremlin Bicêtre, Francia) (ex-EPA) è approva-
ta dalla SFNCM per valutare l’assunzione di cibo 
[241]. La SEFI® è di facile utilizzo e valuta l’assun-
zione alimentare secondo due diverse procedure: 
una scala visuo-analogica a 10 punti, che è stata 
usata in questo studio, ed una valutazione visiva 
delle porzioni consumate secondo il sondaggio 
NutritionDay® [39]. 
Per valutare l’assunzione alimentare, nel conte-
sto dello screening della malnutrizione ospeda-
liera, l’uso di metodi semi-quantitativi rappre-
senta un guadagno di tempo, visto che il diario 
alimentare dei 3 giorni richiede più giorni, può 
non essere sufficientemente accurato e può 
quindi generare ritardi nella diagnosi e nella ge-
stione della malnutrizione. Oggi, chiaramente, 
la valutazione dell’assunzione alimentare po-
trebbe essere eseguita con metodi semi-quan-
titativi, molto semplici, di facile utilizzo e validi, 
che potrebbero essere implementati molto fa-
cilmente nella pratica ospedaliera quotidiana. 
Questi metodi potrebbero essere utili per indivi-
duare tempestivamente i pazienti che necessiti-
no di particolare attenzione nell’individuazione 
della migliore assistenza nutrizionale, senza ri-
tardi nelle decisioni riguardanti tale assistenza. 
L’assunzione alimentare dovrebbe essere mo-
nitorata settimanalmente durante la degenza 
ospedaliera.

5. Conclusioni 

Questa Linea Guida specifica propone 56 racco-
mandazioni relative a tutti gli argomenti rilevanti 
in materia di nutrizione ospedaliera, e pertan-
to dovrebbe risultare utile per la gestione delle 
problematiche nutrizionali negli ospedali, centri 
di riabilitazione e strutture assistenziali, e per 
garantire una buona sicurezza del paziente nel 
contesto dell’assistenza nutrizionale. Nonostante 
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il suo valore per il personale dei servizi di ristora-
zione ospedaliera, oltre che per i medici nutrizio-
nisti, i dietisti e gli infermieri, occorre rammentare 
che 30 delle 56 raccomandazioni, ovvero più della 
metà, non sono basate su evidenze in letteratura, 
ma su estrapolazioni o pareri di esperti. Questo 
sottolinea le lacune nella ricerca in questa parti-
colare area, e potrebbe motivare i ricercatori ed 
i caregivers a dedicare più tempo a produrre evi-
denze su questo argomento.
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Giorno 1

COLAZIONE grammi kcal proteine

Latte, 3% grassi 100 60 3,3

Pane bianco 60 130 2,6

Formaggio greco 
“kefalotiri”

30 128 8,1

Uova 50 80 6

Margarina, burro 10 70 0

Marmellata 10 20 1

PRANZO grammi kcal proteine

Spigola 150 188 36

Patate al limone arrosto 100 220 0

Spinaci bolliti 180 40 5

Olio d’oliva per spinaci 15 125 0

Formaggio feta 40 110 13

CENA grammi kcal proteine

Spaghetti 140 220 8,1

Formaggio gratinato 20 100 8

Lattuga in insalata 50 8 0,5

SPUNTINI grammi kcal proteine

Torta con glassa 120 360 9

Macedonia con sciroppo 
leggero

250 146 0,9

Mela 160 77 0,4

Banana 110 105 1

Totale giornaliero 2437 107

Giorno 2

COLAZIONE grammi kcal proteine

Yogurt, 5% fat 150 122 8,25

Corn flakes 30 100 2,1

Banana 110 105 1

Uvetta 30 80 0

Miele 20 64 0

PRANZO grammi kcal proteine

“Giouvetsi” greco:

Manzo 100 360 25

Orzo 60 200 7

Olio d’oliva per cottura 30 250 0

Insalata cavolo-carote 150 50 2

Olio d’oliva per insalata 15 125 0

Formaggio feta 40 110 13

CENA grammi kcal proteine

Pollo arrosto 120 195 37,5

Verdura mista 100 60 2,6

Olio d’oliva 15 125 0

Pane bianco 30 130 2,6

SPUNTINI grammi kcal proteine

Crema di mele 100 158 3

Dessert gelatina 200 120 1,2

Arancia 120 60 1,3

Pera 120 51 0,6

Totale giornaliero 2465 107

Tabella Supplementare 7. Esempi di menu ospedalieri da diversi Paesi europei ad indicare la composizione dei due tipi di diete 
proposte nella linea guida: standard e ospedaliera. 
Il lettore deve essere consapevole che questi menu devono essere considerati per quello che sono: esempi indicativi. Sap-
piamo tutti che ci sono molte culture culinarie in tutto il mondo e che il modo di lavorare è molto diverso in Europa. Inoltre, i 
menu ospedalieri devono essere personalizzati in base al peso del paziente, alle preferenze alimentari, ecc, nonostante questo 
rappresenti una sfida molto impegnativa nella pratica clinica quotidiana. 

A/ Esempi di diete ospedaliere da Cipro 
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Dieta ospedaliera

COLAZIONE grammi kcal proteine

Te 200 0 0

Zucchero 10 40 0

Yogurt 3% grassi 125 79 4,9

Miele 30 96 0

Fette biscottate 32 130 3,5

Burro 15 110 0

 412 455 8,4

SPUNTINO grammi kcal proteine

Baguette francese 60 165 5

Emmental 30 112 8,2

Burro 15 110 0

 105 387 13,2

PRANZO grammi kcal proteine

Torta del pastore 300 414 18

Insalata 40 7 0,37

Condimento con olio di 
colza

20 180 0

Semolino al latte 100 106 4

 460 707 22,37

SPUNTINO grammi kcal proteine

Lamponi 150 72 1

Fiocchi di latte 100 84 5,3

Zucchero 10 40 -

 260 196 6,3

CENA grammi kcal proteine

Uova in camicia 50 70 6

Insalata di lenticchie 270 325 25

Vinaigrette con olio 
d’oliva

20 180 0

Pesca 150 72 1

 490 647 32

SPUNTINO grammi kcal proteine

Madeleine 30 68 0,9

Crema pasticcera al 
caramello

100 82 2

 130 150 2,9

Totale giornaliero 2542 85,2

Dieta standard

COLAZIONE grammi kcal proteine

Caffè 150 0 0

Zucchero 10 40 0

Latte 3% per caffè 100 60 3,5

Prosciutto 30 64 0

Pane integrale 50 107,5 4,65

Burro 15 110 0

 355 381,5 8,15

PRANZO grammi kcal proteine

Pane integrale 50 107,5 4,65

Pomodoro aceto 100 60 1

Merluzzo 150 120 27

Salsa al burro 30 42 0,8

Riso pilaf 125 213 3

Besciamella di spinaci 150 110 2

Formaggio brie 30 114 5

Mele 150 72 0,4

 785 838,5 43,85

SPUNTINO grammi kcal proteine

Succo d’arancia 200 96 1,6

Madeleine 30 68 0,9

 230 164 2,5

CENA grammi kcal proteine

Zuppa di verdura 250 77 2

Scaloppina di Tacchino 
saltata in padella

120 150 34,2

Patate gratinate 200 180 5

Salsa ai funghi 50 40 1

Fiocchi di latte 100 84 5,3

Frutta cotta 100 100 0,3

 820 631 47,8

Totale giornaliero 2015 102,3

B/ Esempi di diete ospedaliera e standard dalla Francia
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Giorno 1

COLAZIONE grammi kcal proteine

Farinata multicereali 250 328 14,49

Formaggio 50 164,5 12

Burro 10 74,85 0,06

Pane di segale 30 171,1 2,82

Mais Kliju 15 80,37 3,57

Te 200 2,15 0,4

Zucchero 10 39,92 0

PRANZO grammi kcal proteine

Zuppa di barbabietola 
(vegetariana)

300 158,8 3,06

Grano saraceno (bollito) 180 242,1 8,82

Carne in salsa di panna 100 241,2 14,09

Insalata di cavolo 
cappuccio

100 10,93 0,91

Kefir 180 86,4 5,4

Pane di segale 30 171,1 2,82

Pane integrale 15 80,37 3,57

CENA grammi kcal proteine

Stufato di fagioli 300 249,4 12,2

Burro 10 74,85 0.06

Pane di segale 30 171,1 2,82

Pane integrale 15 80,37 3,57

Te 200 2,15 0,4

Zucchero 10 39,92 0

SPUNTINO grammi kcal proteine

Mela 100 36,08 0,24

Totale giornaliero 2506 91,3

Giorno 2

COLAZIONE grammi kcal proteine

Farinata d’orzo 250 295,1 13,45

Ricotta 0,5% con panna 
acida

60 65,67 9,25

Burro 10 74,85 0,06

Pane di segale 30 171,1 2,82

Pane integrale 15 80,37 3,57

Te 200 2,15 0,4

Zucchero 10 39,92 0

PRANZO grammi kcal proteine

Zuppa di crema vegetale 300 201,3 3,05

Riso pilaf di maiale 250 537,8 20,66

Insalata di cavolo cinese 100 90,11 2,39

Kefir 180 86,4 5,4

Pane di segale 30 171,1 2,82

Pane integrale 15 80,37 3,57

CENA grammi kcal proteine

Insalata di pollo 250 275,2 11,12

Burro 10 74,85 0.06

Pane di segale 30 171,1 2,82

Pane integrale 15 80,37 3,57

Te 200 2,15 0,4

Zucchero 10 39,92 0

SPUNTINO grammi kcal proteine

Pera 150 67,17 0,33

Totale giornaliero 2607 85,74

C/ Esempi di diete ospedaliere dalla Lettonia
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Dieta ospedaliera

COLAZIONE grammi kcal proteine

Yogurt 1,5% grassi 200 98 7,1

Fiocchi d’avena 50 184 6,8

More 80 37 1

Toast 50 134 4,1

Burro 10 74 0,1

Miele 20 60 0,1

SPUNTINO grammi kcal proteine

Uova sbattute 150 242 16,1

Pomodoro 80 16 0,8

PRANZO grammi kcal proteine

Salmone 120 138 26,7

Patate gratinate 150 170 7,2

Piselli 120 114 8,2

Salsa all’aneto 100 123 3,5

Torta al cioccolato 80 276 6,5

SPUNTINO grammi kcal proteine

Tarte flambée 200 370 15,5

Zucchine 80 18 1,6

CENA grammi kcal proteine

Pane nero 100 236 7,4

Burro 5 37 0

Salsiccia del calzolaio 
(pollo)

30 46 7,8

Crema di formaggio alle 
erbe < 1% grassi

30 21 3,5

SPUNTINO grammi kcal proteine

Banana 100 93 1,1

Totale giornaliero 2598 130,8

Dieta standard

COLAZIONE grammi kcal proteine

Rotolo 50 146 5

Burro 10 74 0,1

Prosciutto 25 43 4,2

Marmellata di fragole 25 65 0,1

Mela 80 52 0,3

PRANZO grammi kcal proteine

Patate 180 131 3,4

Cotoletta 120 242 21,5

Insalata di cetrioli con 
yogurt

80 34 0,9

Salsa per consimento 100 61 0,7

Pudding di semolino 120 134 3,7

SPUNTINO grammi kcal proteine

Torta alla frutta 120 280 3,5

CENA grammi kcal proteine

Pane integrale 100 220 7,4

Crema di formaggio 10% 
grassi

30 21 3,5

Burro 5 37 0

Gouda 30 109 6,6

Insalata di pomodoro 80 56 0,7

SPUNTINO grammi kcal proteine

Minestra di patate 120 54 1

Pane integrale 50 110 3,7

Totale giornaliero 1869 66,2

D/ Esempi di diete ospedaliera e standard dalla Germania
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Giorno 1
COLAZIONE grammi kcal proteine
Porridge di avena 150 133 6,1
Olio di cottura 15 133 0
Latte 3% grassi per 
porridge

100 60 3,51

Marmellata 20 32 0,1
Pane integrale 20 43 1,86
Burro/margarina 5 40 0,02
Formaggio 28% grassi 15 54 3,92
SPUNTINO grammi kcal proteine
Biscotti al pan di zenzero 
o altri piccolo biscotti

13 59 0,64

Caffè 100 0 0
Latte 3% grassi per caffè 50 30 1,76
PRANZO grammi kcal proteine
Merluzzo fritto 150 215 26,4
Purè di patate 100 89 2,3
Olio di cottura 15 133 0
Salsa di maionese 50 354 0,72
Piselli 50 35 2,6
Latte 3% 150 90 5,27
Pudding di cioccolata 
con panna montata

100 171 4,3

SPUNTINO grammi kcal proteine
Biscotti tipo Digestive 1 
confezione

13 62 0,83

Burro/margarina 3 21 0,01
Formaggio Brie 20 76 3,39
Uva 20 67 0,96
Caffè 100 0 0
Latte 3% grassi per caffè 50 30 1,76
CENA grammi kcal proteine
Omelette 2 uova con 
panna

120 369 15,8

Prosciutto 15 21 3,15
Formaggio 36 21 3,15
Pane croccante 10 35 1,46
Burro/margarina 5 40 0,02
Formaggio 28% 15 54 3,92
Latte 150 90 5,72
SPUNTINO frullato/milk 
shake

grammi kcal proteine

Yogurt 3% grassi 100 56 3,37
Gelato con latte intero 30 98 1,59
Banana 30 29 0,34
Lamponi o altre bacche 
con zucchero

30 25 0,21

Totale giornaliero 2765 105

Giorno 2
COLAZIONE grammi kcal proteine
Yogurt 3% grassi 150 84 5,06
Olio di cottura 15 133 0
Muesli 25 93 2,2
Uovo sodo 60 80 7,6
Aringa/salmone 20 47 1,95
SPUNTINO grammi kcal proteine
Cheesecake 50 146 2,76
Lamponi o altre bacche 
con zucchero

30 25 0,21

Caffè 100 0 0
Latte 3% grassi per caffè 50 30 1,76
PRANZO grammi kcal proteine
Lasagne 200 248 10,66
Insalata 40 7 0,37
Olio di cottura 15 177 0
Latte 150 90 5,72
Gelato con latte intero 60 196 3,18
Salsa di cioccolato 30 106 0,94
Mandorle arrostite 15 89 3,1
SPUNTINO grammi kcal proteine
Canapé su pane 10 23 0,93
Patè di tonno 20 19 2,49
Uovo 15 27 2,45
Maionese 10 67 0,13
CENA grammi kcal proteine
Polpette 150 322 19,5
Insalata di patate (con 
maionese)

100 155 1,92

Pane croccante 10 35 1,46
Burro/margarina 5 40 0,02
Formaggio 28% 15 54 3,92
Latte 150 90 5,72
SPUNTINO frullato/milk 
shake

grammi kcal proteine

Yogurt 3% grassi 100 56 3,37
Gelato con latte intero 30 98 1,59
Banana 30 29 0,34
Fragole o altre bacche 
con zucchero

30 31 0,15

Totale giornaliero 2600 89,4

E/ Esempi di diete ospedaliere dalla Svezia
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Dieta ospedaliera

COLAZIONE grammi kcal proteine

Porridge di semolino 250 233 7,5

Burro 15 108 0

Miele 15 48 0

Lamponi 30 11 0,4

Te 200 0 0

Succo d’arancia 200 84 1,4

SPUNTINO grammi kcal proteine

Ricotta 13,5% grassi 150 194 10,5

Pera 100 53 0,3

Acqua 200 0 0

PRANZO grammi kcal proteine

Pane integrale 70 164 7,8

Salmone affumicato 25 47 5,5

Avocado 90 179 1,7

Tazza di zuppa 175 70 1,8

Crocchetta 50 136 4,5

Cetrioli 20 3 0,1

Latte 150 68 5,1

SPUNTINO grammi kcal proteine

Noci 50 321 10,8

Te 250 0 0

Miele 15 48 0

CENA grammi kcal proteine

Purè di patate 150 125 2,8

Cavolfiore 200 44 3,6

Salsa di panna 25 21 0,7

Salsiccia di manzo 90 205 21,4

Dessert (yogurt) 150 75 6,3

SPUNTINO grammi kcal proteine

Biscotti ripieni 60 246 3,7

Cioccolata al latte 150 116 4,9

Totale giornaliero 2599 101

Dieta standard

COLAZIONE grammi kcal proteine

Pane di segale 140 287 7,7

Burro 15 108 0

Formaggio 48% 20 75 4,5

Prosciutto 20 50 0,1

Caffè 200 0 0

SPUNTINO grammi kcal proteine

Caffè 200 0 0

Biscotti 20 87 1,5

Banana 130 120 1,4

PRANZO grammi kcal proteine

Pane integrale 105 247 11,9

Burro 15 108 0

Omelette 100 220 14,4

Formaggio 48% 20 75 4,5

Burro di latte 150 45 4,5

SPUNTINO grammi kcal proteine

Cracker integrali 10 38 1,1

Burro 5 36 0

Prosciutto 20 25 3,7

Acqua 250 0 0

CENA grammi kcal proteine

Stufato di manzo 80 112 22

Patate novelle 140 168 2,5

Funghi 50 11 1,9

Pomodorini 50 15 0,5

Fagiolini 110 25 2

Latte 150 68 5,1

Yogurt 150 75 6,3

SPUNTINO grammi kcal proteine

Patatine 25 135 1,6

Bibita analcolica 250 103 0

Totale giornaliero 1759 97,2

F/ Esempi di diete ospedaliera e standard dall’Olanda
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Dieta standard Dimensioni delle porzioni P = Piccola / M = Media

 P M P M P M

COLAZIONE grammi grammi kcal kcal proteine proteine

Porridge (varietà ricca) 150 200 67 90 6 8

Pane* (varietà ricca) 30 30 66 66 2,2 2,2

Margarina (70-80% grassi) 6 10 45 70 0 0

Uovo o taglio di merluzzo 50 50 80 80 6 6

Latte (0-1,5 % grassi)/yogurt 150 150 49 49 4,9 4,9

Cetrioli 30 30 6 6 0 0

100% succo di frutta 150 150 70 70 0,5 0,5

Caffè / te    

PRANZO grammi grammi kcal kcal proteine proteine

Patate 80 120 66 100 1,5 2,2

Maiale/ manzo/ prosciutto 60 80 75 98 13 17

Salsa 50 75 30 43 0,7 1

Insalata di lattuga, cetrioli 150 150 22 22 0 0

Salad dressing 15 15 10 10 0 0

Carote + piselli 75 100 72 97 2,4 3,4

Pane* 30 30 66 66 2,2 2,2

Margarina (70-80% grassi) 6 10 45 70 0 0

Latte / kefir (0 % grassi) 200 200 66 66 7 7

SPUNTINO grammi grammi kcal kcal proteine proteine

Torta al caffe 30 30 111 111 2 2

Caffè / te

CENA grammi grammi kcal kcal proteine proteine

Zuppa di pesce con patate 200 250 100 125 16 20

Insalata 80 80 12 12 0 0

Pane* (varietà ricca) 30 30 66 66 2,2 2,2

Margarina (70-80% grassi) 6 6 45 45 0 0

Latte / kefir (0 % grassi) *** 200 200 66 66 7 7

Dessert di gelatina / mousse 150 150 100 100 6,5 6,5

SPUNTINO grammi grammi kcal kcal proteine proteine

Yogurt nordico acido 150 150 49 49 4,9 4,9

Pasticcio careliano 50 50 70 70 2 2

Crema spalmabile a base di lipidi e uova 10 10 70 70 0 0

Uovo sodo spalmato 30 30 54 54 3,6 3,6

Bacche / arancia, banana etc 120 120 35 35 0,1 0,1

Te / caffè    

Totale giornaliero  1613 1806 90,7 103

G/ Esempi di diete ospedaliera e standard dalla Finlandia
Le diverse dimensioni delle porzioni permettono di adattare la dieta al peso del paziente. Pasto in grassetto: il cibo è arricchito 
con margarina, oli vegetali e creme grasse a base di oli vegetali e/o maltodestrine e/o proteine del latte. Quantità in grassetto: 
la porzione è superiore a quella della dieta standard. 
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Dieta ospedaliera Dimensioni delle porzioni P = Piccola / M = Media

 P M P M P M

COLAZIONE grammi grammi kcal kcal proteine proteine

Porridge (varietà ricca) 150 200 82 101 6 8

Pane* (varietà ricca) 30 30 66 66 2,2 2,2

Margarina (70-80% lipidi) 20 30 90 135 0 0

Formaggio (17 % lipidi) o tagliata di merluzzo o 
uovo

30 30 69 69 6,8 6,8

Milk (0-1,5 % fat) /yogurt 150 150 49 49 4,9 4,9

Tomato, lettuce etc 30 30 6 6 0 0

Berry quark (rich variety) 130 130 103 103 13 13

Caffè / te    

PRANZO grammi grammi kcal kcal proteine proteine

Pure di patate 120 160 205 260 6,9 9,3

Salmone /Aringa del Baltico 60 80 113 150 9,4 12,6

Salsa di cipolle 50 75 45 54 0,7 1

Insalata di erbette e pomodoro 75 75 11 11 0 0,1

Condimento per insalata 15 15 10 10 0 0

Fagioli 25 50 23 46 1,3 2,6

Pane* 30 30 66 66 2,2 2,2

Margarina (70-80% lipidi) 20 20 90 90 0 0

Latte / kefir (0 % lipidi) 200 200 66 66 7 7

Dessert speciale 150 150 102 102 13 13

SPUNTINO grammi grammi kcal kcal proteine proteine

Rotolo al caffe 40 40 117 117 2,9 2,9

Caffè / te

CENA grammi grammi kcal kcal proteine proteine

Casseruola o risotto 200 250 315 360 19,4 24,6

Insalata mista 80 80 12 12 0 0

Pane* (varietà ricca) 30 30 66 66 2,2 2,2

Margarina (70-80% lipidi) 6 6 45 45 0 0

Latte / kefir (0 % lipidi) *** 200 200 66 66 7 7

Budino speciale ai frutti di bosco 150 150 100 100 6,5 6,5

SPUNTINO grammi grammi kcal kcal proteine proteine

Yogurt, 1 % lipidi 150 150 49 49 4,9 4,9

Pane* 25 50 48 96 1,8 3,6

Margarina (70-80% lipidi) 20 20 90 90 0 0

Taglio di merluzzo o ricotta 30 60 75 138 6,8 13,6

Mela / pera etc 120 120 35 35 0,1 0,1

Te / caffè    

Totale giornaliero  2214 2558 125 148
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