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The evidence practice gap




Gli evidence-practice gap derivano da differenze strutturall tra
ambienti controllati € contesti clinici everyday.

Selezione pazienti Adesione Durata e follow-up Eterogeneita
terapevutica pratica

incompleta nel

40-50% dei casi
nei pazienti con
HF)

| TriQl *Nei trlal, Trial brevi (1-3 Mancano
selezionano orotocolli ngidi anni) standardizzazio
popolazioni e monitforaggio sottostimano ne, formazione
ideali, INfensivo effetti long-term e risorse nei
escludendo | garantiscono o eventi rari; reparti reali,
/0-80% del aderenza > amplificando
oazienti reali 90%:; «RW rileva bias come
con etd e |In ward ospedalizzazion confounding c
avanzata, variazion i croniche post non-
ooliferapia o orescrittive, —SCA con compliance,
frOgI“TC\], ritardil e risorse mortalita +20- specie N [talio
riducendo la imitate 50% vs efficacy con variabilita
generalizzabilit Causano tial regionale.
a agli outcome undertreatment
RW (es. GDMT




Gap tra evidence dai clinical trials e pratica reale (RW)/1

[ gap tra trial clinic1 e pratica reale spiegano

C. Proudfoot, R. Studer, T. Rajput et al. International Journal of Cardiology 331 (2021) 164-171
perche sacubitril/valsartan (ARNI), efficace A: Descriptive forest plot of clinical effectiveness outcomes in HFrEF patients comparing
n ei tl‘i al come P AR ADI GM_HF mostra effectiveness of sac/val versus ACEi/ARB

Y,
risultati variabili nel mondo reale per heart e e e
& . HF hospitalization
failure (HF), SPCCIC HFrEFE. Tan 2020 7893 7893 1.07 (0.96, 1.19)
Mohanty 2019 1612 37065 0.89(0.71, 1.12)*
Chang 2019 466 466 — 0.62 (0.48, 0.82)
. . . . . Albert 2019 279 279 S — 0.56 (0.33, 0.94)
[.a review sistematica di Proudfoot et al. analizza Parlett 2018 2510 7547 — 0.80 (0.70, 0.90)"
Chang 2018 956 55492 0.91 (0.78, 1.06)"

real-world  effectiveness e  safety  di

All-cause hospitalization

. : - Tan 2020 7893 7893 il 0.86 (0.8, 0.91)
sacubitril/valsartan 1 HF, aggregando studi Aoharity 2055 o e e PP i A
\ : : : Albert 2019 279 279 P — 0.57 (0.42, 0.77)
osservazionali SU pazienti Parlett 2018 2510 7547 N 0.70 (0.63, 0.79)"
TaliadiNrrhn Lartesriali Chang 2018 956 55492 - 0.78 (0.69, 0.89)"
OSpCdaliCri/amoulatorialil. Greene 2019 746 52866 —— 0.86 (0.76, 0.96)
CV mortality
) S . . o Chang 2019 466 466 ——————— 0.50 (0.33, 0.78)
Conferma riduzioni di ospedalizzazioni HF AR—
0 ° 1\ 0 CV death and HF hospitalization
(20-30 /O) C mortallta CV (15-20 /0) VS Chang 2019 466 466 —————— 0.66 (0.51, 0.85)
ACEI/ARB, ma con effetti inferiori ai trial per
0.3 1.0 1.3

pazienti piu anziani/comorbidi. il .

o TIC Real-world effectiveness and safety of sacubitril/valsartan in heart failure: A systematic review
Q CLUB AN M Co Proudfoot, Clare et al. 2021 International Journal of Cardiology, Volume 331, 164 - 171
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Gap fra evidence dai clinical trials e pratica reale (RW)/2

Ne1 pazient1 reali (RW), la FE ¢ bassa (28-30%), con piu
malattie come diabete o IRC (40-50% de1 casi), spesso esclusi
dai trial.

Questo fa si che solo 11 56% de1 pazienti guadagna >5% di1 EF,
contro 70% nei trial.

Solo meta (50-70%) sopporta 11 dosaggio massimo di
sacubitril/valsartan per effetti collaterali come calo pressione
(12%) o potassio alto (2-3%), portando a interruzioni. Nei trial,
il controllo serrato mantiene aderenza oltre 90%.

Nel mondo reale emergono problemi tardivi (ricoveri per
scompenso 19-20% dopo 1 anno), non visti nei trial brevi e

. “I think you should be more explicit here in
selettivl. S0 e




» l'integrazione delle linee
guida ESC nelle UTIC migliora
gli outcomes riducendo
mortalita del 20-25%,
readmission e LOS grazie a
protocolli evidence-based.

ANMCO

Perché integrare le linee guida ESC nei setting di UTIC
migliora I'outcomes?yn/1

Mental Health and

Cardiovascular Disease

Myocarditis and
Pericarditis

2025 ESC Guidelines for
the management of
cardiovascular disease
and pregnancy

The current Guidelines for the
management of
cardiovascular disease and
pregnancy support health care
professionals to manage and
care for women with
cardiovascular diseases
before, during and after
pregnancy.

Read -

2025 Focused Update of
the 2019 ESC/EAS
Guidelines for the
management of
dyslipidaemias

This 2025 Focused Update
addresses changes in
recommendations for the
treatment of dyslipidaemias
based on new evidence
published since the 2019
version, up until 31 March
2025.

Read -

https://www.escardio.org/guidelines/clinical-practice-guidelines/all-esc-practice-guidelines/

2025 ESC Clinical
Consensus Statement on
mental health and
cardiovascular disease

This clinical consensus
statement on mental health
and cardiovascular disease
highlights the multidirectional
relationship between mental
health, cardiovascular health
and cardiovascular disease
and its impact on
cardiovascular risk and
pPrognosis.

Read -

2025 ESC Guidelines for
the management of
myocarditis and
pericarditis

These guidelines introduce a
comprehensive, patient-
oriented framework for the
diagnosis and management of

IMPS, spanning the full
disease spectrum.

Read -




Perché integrare le linee guida ESC nei setting di UTIC
migliora 'outcomes?yn/2

Journal of Cardiac Failure 31 (2025) 1847 —-1857

* Integrare le linee guida ESC nelle UTIC migliora gli outcomes

clinici grazie a protocolli evidence-based che standardizzano le
cure. Questo approccio riduce variabilita terapeutica, ottimizza
timing d1 interventi € previene complicanze.

Evidenza Scientifica : Le linee guida ESC, basate su trial
randomizzati € meta-analisi, raccomandano trattament:1 come la
rivascolarizzazione precoce nelle sindromi coronariche acute, che
riducono mortalita e remnfarto del 20-30%. In setting UTIC,
l'adesione a questi protocolli ha dimostrato una diminuzione delle
ospedalizzazioni e un miglioramento della qualita della vita,
specialmente nello scompenso cardiaco.

Vantaggi  Operativi: L'integrazione  favorisce  team
multidisciplinar1  (cardiologi,  infermueri, nabilitator1) e
telemonitoraggio, riducendo visite non necessarie ¢ i1dentificando
eventl criticl precocemente.
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https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehael77
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Journal of Cardiac Failure

Medical Treatments in Patients With Ambulatory Heart Failure: First Data From the
BRING-UP-3 Heart Failure Study

FABRIZIO OLIVA, MD' FRANCESCO ORSO, MD? FURIO COLIVICCHI, MD*

MANLIO GIANNI CIPRIANI, MD* ANDREA DI LENARDA, MD> DOMENICO GABRIELLI, MD?®
MAURO GORI, MD” MARCO GORINI, MS? MASSIMO IACOVIELLO, MD® DONATA LUCCI, MS?
MARCO MARINI, MD? FRANCESCO AMICO, MD'° DANIELE BERTOLI, MD""

SAMUELA CARIGI, MD'? EMILIA D’ELIA, MD’ STEFANIA ANGELA DI FUSCO, MD*

ALESSANDRO FUCILI, MD"® GIANLUCA LANATI, MD'* ALESSANDRA MENEGATO, MD'°
MICHELE MORETTI, MD'® ALESSANDRO NAVAZIO, MD'/ ANDREA PASSANTINO, MD'®
GIOVANNI PULIGNANO, MD® MATTEO RUZZOLINI, MD'?” ANGELA BEATRICE SCARDOVI, MD?°
ALBERTO SOMASCHINI, MD?" and ALDO PIETRO MAGGIONI, MD?, on the behalf of BRING-UP-3
Heart Failure Investigators*

Lo studio BRING-UP-3 sullo scompenso cardiaco
(BRING-UP-3 HF) ¢ stato progettato come 1niziativa
nazionale per guidare I'implementazione delle
attuali linee guida nella pratica clinica, con
['obiettivo d1 migliorare la qualita complessiva
dell'assistenza per 1 pazienti con SC.




Buone Pratiche - Istituto Superiore di Sanita

VERIOZ,. Seguici su 0 @ =
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Chisiamo ¥ Temi v Attivita ¥ Servizi ¥ Pubblicazioni ¥ Salastampa ¥ Eventi ¥ ISSalute Amministrazione trasparente Bandidigara Protezione dei dati

Attivita | Linee Guida SNLG e Buone Pratiche | Buone pratiche

Sistema nazionale
linee guida - ISS

Buone pratiche clinico-assistenziali
Linee guida - SNLG

M Pubblicato 21/03/2020 - Modificato 04/02/2026

Home
In questa sezione sono consultabili le Raccomandazioni di Buona Pratica Clinico-Assistenziale (RBPCA) che ampliano l'offerta di documenti di indirizzo Chi 13
rivolti agli operatori sanitari, promossi dall'lSS e sviluppati dalle Societa Scientifiche iscritte all’apposito elenco del Ministero della Salute, come previsto
dall’art. 5 comma 1 della Legge 8 marzo 2017, n. 24, in assenza di Linee Guida. News
: : <
Per RBPCA si intende un documento contenente raccomandazioni clinico-assistenziali ritenute efficaci, sicure ed appropriate dalla comunita Linee guida SNLG

scientifica internazionale, perché basate su solide prove di efficacia, che vengono sviluppate in modo rapido in quanto le tempistiche e/o il budget Strumenti per i produttori di LG

disponibile non consentono i processi standard seguiti per la produzione di linee guida.
Buone pratiche

| 2 ractante a nraficua intarlacnizinna can le Sarietg Scientifiche ha condotto all’'individuazione di diverse tipologie di buone pratiche clinico-assistenziali:

Apri “https://www.iss.it/lg-internazionali” in un nuovo pannello L Internazionall

) cLus ANMCO  hitps://www.iss.it/web/guest/ricerca2categoryld=5309559
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Buone Pratiche - Istituto Superiore di Sanita
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Gestione delle complicanze degli accessi vascolari nel paziente pediatrico-RBPCA IN PROGRESS

& 1 Allegati

Valutazione anestesiologica preoperatoria pediatrica-RBPCA IN PROGRESS

& 1 Allegati

Buone pratiche clinico assistenziali nella Colecistite acuta. Indicazioni e strategie di trattamento chirurgico-RBPCA IN PROGRESS

& 1 Allegati

Diagnosi delle fratture di scafoide-RBPCA IN PROGRESS

& 1 Allegati

Sepsi in gravidanza-RBPCA IN PROGRESS

& 1 Allegati

Raccomandazioni sulla gestione della spasticita nel paziente con esiti di ictus - RBPCA IN PROGRESS

& 1 Allegati

Raccomandazioni sull'Uso della Terapia Infiltrativa Intra-articolare per la prevenzione della progressione dell’artrosi di anca e ginocchio -
RBPCA IN PROGRESS

& 1 Allegati

Trattamento delle fratture distali del radio-RBPCA IN PROGRESS

\legati

N
Trattamento delle fratture prossimali dell'omero-RBPCA IN PROGRESS

OO0 00000 0O

& 1 Allegati

hiclus ANMCO https://www.iss.it/web/guest/ricerca2categoryld=5309559
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«Revisioni

sistematichey,
(RCTy

(pazientn «
INsufficienza
cardiacay

Piu evidenze di livello 1

Le evidenze di Livello 1
rappresentano il grado piu alto di
affidabilita scientifica nella gerarchia
della medicina basata sulle evidenze
(EBM)

Un maggior numero di evidenze di
ivello 1 e indicativo della
professionalizzazione della ricerca
cardiovascolare.

INn contesti di ricerca cardiovascolare
e di di quality improvement, queste
evidenze supportano decisioni
cliniche solide

Se queste tendenze persistono,
I'assistenza alla popolazione globale
di persone affette da malattie
cardiache continuera a migliorare.

Crescente rigore e qualita della ricerca cardiovascolare

https://www.epicentro.iss.it/focus/ocse/Cap3-Eom.pdf
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GRUPPO BEST
PRACTICE

In coerenza con | main topics dell'area intensiva
cardiologica, sviluppare le best practice per
fornire attraverso evidenze scientifiche, un
approccio pratico e condiviso nella gestione
delle possibili condizioni cliniche e complicanze
In area Intensiva cardiologica




BEST PRACTICE= MIGLIORI PRATICHE
(Procedure, Atteggiamenti ed Esperienze per ottenere le migliori condizioni
operative in area intensiva cardiologica)




Clinical Expertise

Best Research Evidence
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METODOLOGIA

Evidence-Based

Practice

Meta-analisi INFORMAZIONE
FILTRATA

Revisioni sistematiche

Studi clinici randomizzati INFORMAZIONE
NON FILTRATA

Studi di coorte

Studi caso-controllo Studi osservazionali

Serie di casi

Singolo caso

Ricerca su animali

Ricerca In vitro




-

Investigation Research Production Implementation

Review and analysis \  Analysis of results 4 Creation of operational ~ Dissemination and
of literature and and evidence 4 flowcharts for A  implementation of
guidelines . syntheses each identified best practices in

topic |ICCUS.

NUTI1C
&) cLus|ANMCO
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Best Practice Nvuirizione

RASSEGNA

Best practice sulla nutrizione in unita di terapia
intensiva cardiologica (UTIC): una flow chart

oper ativa a supporto della valutazione VALUTAZIONE NUTRIZIONALE PRECOCE

del paziente ricoverato in UTIC Ognipz critico che rmane per pi 48 e in UTIC

siderato a rischio Malnutrizio

Sara Cignola'™, Michela Barisone?’, Francesco Cruciani?, Consuelo Calderaro?, Alice Sacco?,
Furio Colivicchi®, Massimo Grimaldi®, Fabrizio Oliva’, Serafina Valente?,
a nome del Gruppo Best Practice-Club delle UTIC ANMCO

'Corso di Laurea in Infermieristica, Universita degli Studi di Trieste, Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina, Trieste
*Clinical Epidemiology and Research Center, IRCCS Humanitas Research Hospital, Pieve Emanuele (MI)
SUTIC, Dipartimento di Scienze Cardiovascolari, Azienda Ospedaliero Universitaria delle Marche, Ancona Intervento educativo per favorire cambiamenti nello stile di vita e Mainutrizione o

“Unita di Cure Intensive Cardiologiche “A. De Gasperis”, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda, Milano interventi dietetici mirati a ridurre il rischio cardiovascolare a lungo Rischio

°U.O.C. Cardiologia Clinica e Riabilitativa, Presidio Ospedaliero San Filippo Neri - ASL Roma 1, Roma termine ( es: Dieta DASH, dieta Mediterranea) Mainutrizione?
*U.O.C. Cardiologia-UTIC, Ospedale Miulli, Acquaviva delle Fonti (BA)

’Cardiologia 1-Emodinamica, Dipartimento Cardiotoracovascolare “A. De Gasperis”, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda, Milano
*Cardiologia Clinico-Chirurgica (UTIC), A.O.U. Senese, Ospedale Santa Maria alle Scotte, Siena

VALUTAZIONE FABBISOGNO CALORICO E PROTEICO:*
Calorimetria indiretta
VO20oVCO2

Equaz. predittive ( 20-25Kcal/Kg/Die)
Proteine: 1.3gr/KG/Die
*adattare alle necessita cliniche del singolo paziente

Managing patients in intensive care units involves special attention for complex patients with multiple
comorbidities and multi-organ dysfunction, for whom continuous and advanced staff training is required.
Recent evidence shows malnutrition negatively impacts cardiovascular outcomes but can be improved Nutrizione orale da preferire I Pzéingrado No
with targeted strategies. However, gaps remain in standardizing nutritional assessment and management (deve soddisfare i 70% del di alimentarsi in

in clinical practice. The aim of the Best Practice working group is to draw up an operational flow chart fabbisogno dai 3 ai 7 giomni) autonomia?

to support assessments in nutrition for patients admitted to the cardiac intensive care unit (CICU) and to
evaluate their impact on clinical practice. After a thorough literature review, including Cochrane guide-
lines and reviews, available evidence on nutrition in CICU has been synthesized and decision-making
algorithms have been developed for the following clinical conditions: acute heart failure, acute coronary
syndrome, after cardiac arrest, cardiogenic shock, which have been synthesized into a single algorithm to
facilitate consultation and use in clinical practice. This project aims to disseminate and standardize best
practice-based decision-making in the CICU, serving as a structured first step toward greater awareness
and more consistent, effective management of nutrition assessment.

Key words. Best practice; Cardiology unit; Intensive care; Nurse; Nutrition. Se fabbisogno non raggiunto

Pz
instabile?

ATTENDERE STABILITA’
EMODINAMICA

SOl eoEpe PZ CON NURIZIONE ORALE: Controindicazioni alla INIZIARE NPT
* SUPPLEMENTI ORALI O PASSAGGIO A NE NE? (Rivalutare ogri 24 ore possibilith inizio NE)

INTRODUZIONE attraverso strategie mirate. Le cause principali includono un PAZIENTE CON NE:

ridotto apporto di nutrienti o il loro malassorbimento, ma * INTEGRAZIONE CON NPT (dopo il quarto giormo)
concorrono anche inappetenza, invecchiamento, congestione
intestinale e patologie concomitanti, come il cancro o l'insuf-
ficienza renale. Le conseguenze della malnutrizione compren-
dono la perdita di massa muscolare e una ridotta capacita

La malnutrizione rappresenta un problema di rilevanza clini-
ca ed & un fattore prognostico negativo nei pazienti affetti
da malattie cardiovascolari, tra cui la prevalenza é significati-
va. La letteratura stima che la sua incidenza nei pazienti con
scompenso cardiaco vari tra il 15% e il 90%, in relazione al

i 1-3
sontesta’e al.grade dl progressione cello'scompenso.. Tutia- funzl\;(;?ilaeziénti con scompenso cardiaco severo, la malnutri
. . I. l l . . . ’ e
Via, |mpo.rtan'te SOtt(.) Sl m.Jt.”ZK.)ne wie. zione si associa a un aumento del rischio di mortalita per tutte SOMMINISTRAZIONE NE PRECOCE
fattore di rischio modificabile, su cui & possibile intervenire : : : : e
le cause e di mortalita cardiovascolare?. Inoltre, nei pazienti (<48h dal ricovero in Utick RIVALUTAZIONE DELLO STATO NUTRIZIONALE
con scompenso cardiaco si osserva un incremento del tasso GIORNO 1: 25% del fabbisogno calorico massimo FINO A RAGGIUNGIUNGIMENTO
© 2025 Il Pensiero Scientifico Editore di mortalita ospedaliera fino a 3 volte, una degenza media GIORNO 2: S0% del 1abbisogno Calorico massimo
I aulor aichiarano nessun contiitto ail interessit. ‘ . . s . . P .
*Questi autori hanno contribuito in egual misura alla stesura un rischio plL.J elevato di eventi .cnt|C|., Co,me arresto C.ardmco GIORNO 4: 100% del fabbisogno Calorico massimo
del manoscritto. e shock cardiogeno®. Anche nei pazienti con malattia coro-
Per la corrispondenza: narica, la malnutrizione si correla ad un rischio aumentato di
Dr.ssa Michela Barisone Clinical Epidemiology and Research Center, mortalita e di eventi cardiovascolari maggiori2.
'ZROCOC752 *,1“'“"’2“"’5 Res]ea(;\cﬂh) Hospial, Via Rita Lewl Montalani:4, La valutazione dello stato nutrizionale & fondamentale per
ieve Emanuele (M| : M : TT : : N : . ! re
e-mail: michelabarisone78@gmail.com identificare i pazienti a rischio elevato di mortalita e di eventi FlgUl’a 2' HOW Chan Operatlva per Ia VallJtaZlone nUthZIOna|e de' paZ|ente Cafdl()patlco in reglme dl rcovero.
NE, nutrizione enterale; NPT, nutrizione parenterale; UTIC, unita di terapia intensiva cardiologica; VCO,, produzione di anidride carbonica; VO,,
GIALCRDOL LYepa L 1 consumo di ossigeno.

ANMCO




Sindrome coronarica acuta (SCA)

Intervento di TAVI (Transcatheter

Aorfic Valve Implantation)

INsufficienza cardiaca (Heart
Failure, HF).

ANMCO

Alterazione PV
Sanguinamento,
complicanze accessi

Riposo a letto e rivalutazione
ogni 6h

Best Practice Mobilizzazione

FLOW CHART TAVI

TAVI
IN EMODINAMICA

Post procedura:
medicazione a piatto con film
trasparente

Consegna Infermiere UCIC:
sede accessi e problematiche
riscontrate in sala

Monitoraggio parametri vitali
(TC, FC,Ritmo,PA Resp,Fio2, FR, SPo2)

Ogni 15 min la prima ora;

Ogni 30 min per le successive 2 ore;
Successivamente ogni 60 min

COMPLICANZE

PRIMA MOBILIZZAZIONE A 4/6H
Mobilizzazione passiva con
aiuto a 10 2 operatori;

Controllo PV costante;
Monitoraggio costante punto
di inserzione

OBIETTIVI GIORNATA O POST-PROCEDURA

Pz in sedia per cena la sera post-
procedura;

Favorire idratazione, alimentazione a cura
personale autonoma se possibile;
Eventuale deambulazione X10 X2 in prima
GPO

OBIETTIVI GIORNATA 1 POST-PROCEDURA
Deambulazione X1 0 X2;
Conferma ripristino deambulazione
domiciliare;
Valutazione dimissione prima o seconda
GPO




Best Practice per il management degli accessi
vascolari e delle linee infusive

ACCeSsSI venosi periferici

Accessi venosi centrali (tipi, scelta, s ——
sedi di punfura) : ' P @ S 99
Cateterismo arterioso VENA PERFERICA VAt
Medicazione Gor 27 e i REIRE Memad s oo
Set Infusionall 266 & L A 444 4

Complicanze
Sostituzione dell’accesso
Formazione

Miclirwe




Best practice 2° Edizione 2025-2026

IL COMFORT E PREVENZIONE DELLE LESIONI DA LA GESTIONE DEL CATETERE VESCICALE IN ICCU
DISPOSITIVI DI SUPPORTO VENTILATORIO NON

INVASIVO




Pubblicazione

e
disseminazione
Stesura del nelle Unita
Ricerca In draft best INntensive
letteraturo practice cardiologiche

Discussione Condivisione e Verifico
delle evidenze validazione da dell'impatto
con Il gruppo oarte del
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Componenti del gruppo Best Practice 1° e 2° Edizione

Prof.ssa Serafina Valente — Michela Barisone

BP Nutrizione BP Mobilizzazione BP Accessi BP CV BP NIV
Vascolari

Consuelo Calderaro laria Pini Moris Rosati Francesca Alongi Consuelo Calderaro
Sara Cignola Cristina Battaglia Angela Gialli Cristina Battaglia Chiara Gammarota

Francesco Cruciani Chiara Gammarota Angela Bonavolonta Crina Braescu Luca De Agostini

Elia Stocchi Davide Fabbri Francesco Cruciani Stefano Proietti
IACHIG AN TR Luca De Agostini Francesco Palagi
Maria Luisa Dolcini Francesca Scenao

Eleonora Farina

Andrea Magro
Massimo Patimo
Elia Stocchi
Leonardo Toscanell

Alice Sacco Roberta Rossini Carlotta Sorini Dini Rita Camporotondo Marco Marini
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GRALZIE PER L'ATTENZIONE




ANMCO




