
 

 
 

NEWSLETTER  LUGLIO 2022 
In apertura di questo numero trovate l’editoriale della nostra 
presidente. A seguire troverete le risposte dei relatori al Convegno 
d’Area GITIC “Il self care della persona con patologia 
cardiovascolare. Il contributo della disciplina infermieristica ” 
A seguire un articolo in full text : “Heart failure drug treatment: the 

fantastic four” . In allegato il programma preliminare del congresso 

nazionale NURSING CUORE 2023. Buona lettura. 

 
  

  

 

Cari soci, colleghi e amici del GITIC, 
 
eccoci alle porte dell’estate, nella quale potremo godere di un periodo di meritato riposo, dopo un ulteriore 
anno complesso e sfidante per la professione. 
 
Anche l’Associazione prenderà una pausa dalla formazione e dall’aggiornamento rivolto ai professionisti 
infermieri, ma l’autunno ci rivedrà protagonisti di tanti eventi arricchenti e stimolanti. Avremo eventi 
totalmente “a marchio” GITIC e altri in collaborazione con differenti OPI perché siamo, e restiamo fermamente 
convinti, che fare squadra sia sempre una scelta vincente. 
 
Stiamo inoltre lavorando a un evento gratuito che offra “cura” a “chi cura”. Vogliamo regalare attenzione a chi 
ci segue e, per una volta, fornire qualche strumento a favore del benessere personale, al di fuori della logica 
dell’evento formativo classico, caratterizzato dall’impegno nel cogliere i contenuti e dal rispetto delle regole 
ECM correlate. Insomma, un evento per tutti noi professionisti sanitari! 
 
Non voglio svelare ulteriori dettagli, per i quali vi rimando ai nostri social e alla nostra newsletter.  
Per ora, buona estate a tutti. Un saluto dalla “squadra del cuore”.  

            La Presidente                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Corso ecm 

21 Ottobre 2022 
 

IL CORRETTO ACCESSO VASCOLARE & 
WOUND CARE  pressione negativa 

Monza 
Info  gitic@tocarelab.com 

 

TITOLO RELAZIONE: Metodologia per un'educazione sanitaria efficace. 
Pianificazione educativa per la persona con scompenso cardiocircolatorio 
cronico  
RELATORE: Debora Lambri 
DOMANDA: L’educazione sanitaria è possibile in un reparto di degenza? nella 
mia unità operativa di cardiologia spesso le camere sono doppie e non ci sono 
spazi alternativi per interventi sulla singola persona. Quali soluzioni propone? 
Molto spesso nelle persone ricoverate in acuto non si trova il momento 
adatto per colloqui pre-dimissione. Quando crede sia meglio programmare 
l’educazione sanitaria?  

 

 
 

Q&A about  
“Il self care della persona con patologia cardiovascolare. Il contributo della 

disciplina infermieristica ” 

Nei box che seguono troverete le domande poste dai partecipanti all’ultimo 
convegno d’area del GITIC. Ringraziamo i relatori per aver risposto a tutti i 
quesiti in modo esaustivo.  

Svolgere un intervento educativo in modo strutturato risulta molto difficile in reparto, dove i tempi e i ritmi lavorativi 
sono ristretti e spesso frenetici. Risulta però fondamentale andare a raccogliere quelli che sono i bisogni educativi dei 
nostri pz con SCC, che verranno poi presi in carico dall'infermiere dell'ambulatorio dello SCC e/o dall'infermiere di 
famiglia.  
 
Nell'unità operativa di Cardiologia dell'Ospedale San Gerardo di Monza, dove lavoro, dopo un corso di formazione al 
personale fatto da un counselor esterno, ed aver effettuato per anni gli incontri di gruppo ai pazienti, abbiamo da poco 
iniziato interventi di educazione sanitaria personalizzata. La pandemia e le problematiche di organico, hanno rallentato 
l'implementazione del progetto che al momento è indirizzato solo ai pazienti con Stemi. Il progetto prevede una scheda 
di rilevazione del fabbisogno educativo, che si compila dopo la raccolta dati iniziale, che va ad identificare le carenze 
educative dei pazienti. Nella scheda, oltre ai fattori di rischio non modificabili, sono raccolti anche i fattori di rischio 
modificabili che rendono evidente dove indirizzare il nostro intervento, durante il nostro agire quotidiano.  
 
Prima della dimissione, la Coordinatrice esegue un colloquio con la persona assistita fornendogli indicazioni per il 
controllo dei fattori di rischio, l'importanza dell'attinenza terapeutica, il presentarsi ai follow up, e lo richiama ad una 
settimana, un mese e a sei mesi dall'evento acuto. Le telefonate sono volte a saggiare l'attinenza terapeutica ed a 
rinforzare l'intervento educativo. Quest'ultimo progetto è stato presentato alle infermiere di famiglia ipotizzando una 
collaborazione per gli interventi post dimissione.  

Debora Lambri, 

 Dottore in Scienze Infermieristiche e Ostetriche,  

Master in Funzioni di Coordinamento, 

 Struttura Complessa di Cardiologia e Cardiochirurgia, ASST-Monza 
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TITOLO RELAZIONE: L'evoluzione delle cure primarie territoriali: il contributo dell'infermiere di famiglia e comunità  
RELATORE: Cecilia Elli 
DOMANDA: La segnalazione di un assistito ricoverato presso un reparto ospedaliero dell’ASST di Monza viene eseguita da 
un medico o da un infermiere?  
 

 

 
 

La segnalazione di una persona assistita fragile è competenza del Reparto richiedente, il quale avvalendosi di una 
funzione, creata ad hoc, su un applicativo aziendale, può richiedere la consulenza da parte dell’Infermiere di famiglia e 
Comunità (IFeC), finalizzata ad una dimissione protetta.  
Attualmente l’applicativo è di gestione medica per quanto riguarda la richiesta di consulenza ma l’attivazione dell’IFeC 
deriva da un confronto collegiale dei professionisti del reparto che seguono l’assistito. A tal scopo, per ogni dipartimento 
sono stati identificati uno o più referenti IFeC, che entro tre giorni lavorativi dalla segnalazione, prendono contatto con il 
reparto inviante al fine di acquisire ulteriori informazioni sull’assistito per una prima valutazione. 
Durante la prima visita l’IFeC valuta i livelli di autonomia della persona avvalendosi di scale di valutazione, inoltre, viene 
valutata, la rete sociale e familiare di supporto all’assistito, soprattutto se non autonomo. Dalla suddetta segnalazione 
origina un coinvolgimento dei professionisti necessari attraverso un percorso descritto in una procedura, certificata ISO, 
finalizzata a favorire la continuità assistenziale ospedale-territorio. La collaborazione con l’equipe clinica-assistenziale dei 
reparti si sta dimostrando molto importante sia per l’identificazione di assistiti arruolabili alla presa in carico sia per 
favorire il percorso di dimissione protetta. 

Cecilia Elli, 

 Dottore in Scienze Infermieristiche e Ostetriche, 

 Servizio di Infermieri di famiglia, ASST di Monza 

TITOLO RELAZIONE: L'evoluzione delle cure 
primarie territoriali: il contributo dell'infermiere 
di famiglia e comunità  
RELATORE: Cecilia Elli 
DOMANDA: Nel caso in cui l’assistito non sia 
domiciliato nel territorio di competenza 
dell’ASST di Monza attivate la rete di 
competenza? 
 

 

 
 

Il territorio di competenza dell’ASST di Monza si 
compone dei comuni di Monza, Brugherio e 
Villasanta. Nel caso di persona assistita non 
residente in tali comuni, viene segnalata ai 
Servizi territoriali di competenza, dove presenti, 
come ad esempio le Strutture di continuità 
ospedale-territorio, Servizi di Infermieri di 
Famiglia e Comunità e Punto Unico di Accesso. 

Cecilia Elli, 

 Dottore in Scienze Infermieristiche e 

Ostetriche, 

 Servizio di Infermieri di famiglia, ASST di 

Monza 
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Diagnosi, cura e assistenza alla persona 

con  scompenso cardiaco 

 
7 Ottobre 2022 

ISCRIZIONE  QUI 
 

Fig. 4. Dispositivo ablatore per toracoscopia destra. 

TITOLO RELAZIONE: L'evoluzione delle cure primarie territoriali: il contributo dell'infermiere di famiglia e comunità  
RELATORE: Cecilia Elli 
DOMANDA: La presa in carico degli utenti è diretta o subordinata a impegnativa del Medico di Medicina Generale? 
 

 

 
 

L’attivazione della presa in carico da parte del Servizio di Infermiere di Famiglia e Comunità è ad accesso diretto senza 
impegnativa da parte di chi ne preveda la necessità. Alla segnalazione segue una valutazione del singolo caso da parte 
dell’Infermiere di Famiglia e Comunità, finalizzata ad identificare l’appropriatezza dei criteri di inclusione previsti per la 
presa in carico dell’assistito e la condivisione dell’avvio della presa in carico con il Medico di Medicina Generale. 

Cecilia Elli, 

 Dottore in Scienze Infermieristiche e Ostetriche, 

 Servizio di Infermieri di famiglia, ASST di Monza 

TITOLO RELAZIONE: Risultati dello studio MOTIVATE HF: trial clinico per migliorare il self care nelle persone con 
Scompenso Cardiaco  
RELATORE: Ercole Vellone 
DOMANDA: Rispetto all’utilizzo della scala di self care SCHFI 7.2 per la valutazione del self care nei pazienti affetti da 
scompenso cardiaco ha dei riscontri o dei dati sulla fruibilità effettiva di questo metodo? 
 
 
Grazie per la domanda. Se per "fruibilità" il collega intende se lo strumento viene utilizzato nella pratica clinica, so che in 
alcune realtà il SCHFI 7.2 viene utilizzato comunemente per educare i pazienti al self-care. Se il suo utilizzo non è molto 
diffuso è perchè non sono moltissime le realtà in cui gli infermieri si occupano in prima persona dei pazienti con 
scompenso cardiaco (per esempio negli ambulatori per lo scompenso cardiaco); se poi il collega intende per "fruibilità" se 
esitono dati che dimostrano l'associazione tra il punteggio della scala del self-care e gli outcome sui pazienti, posso dire 
che abbiamo molti dati a riguardo! Questi dati dimostrano che punteggi più alti al SCHFI 7.2 sono associati ad una più 
bassa mortalità, meno sintomi, migliore qualità di vita, ed un minor ricorso ai servizi di emergenza. 

Ercole Vellone,  

PhD, RN, FAAN, FESC Associate Professor of Nursing, 

 Department of Biomedicine and Prevention, 

 Università di Tor Vergata, Roma,   

Membro del Comitato Scientifico G.It.I.C 

TITOLO RELAZIONE: Risultati dello studio MOTIVATE HF: trial clinico per migliorare il self care nelle persone con 
Scompenso Cardiaco  
RELATORE: Ercole Vellone 
DOMANDA: Molti pazienti hanno grosse difficoltà a compilare il questionario sul self care, quindi dobbiamo aiutarli e 
spesso “interpretare” le loro risposte.  Che soluzioni propone?  
 
 
Grazie per la domanda. Capisco che per le persone anziane potrebbe essere difficile compilare da soli la scala del self-
care. In questi casi si possono leggere gli item al paziente e chiedere la risposta. Non è opportuno "interpretare" le 
risposte dei pazienti in quanto si potrebbe "interpretare" in modo non corretto. Quindi, si possono leggere gli item e poi 
chiedere la risposta leggendo la Likert. 

Ercole Vellone,  

PhD, RN, FAAN, FESC Associate Professor of Nursing, 

 Department of Biomedicine and Prevention, 

 Università di Tor Vergata, Roma,   

Membro del Comitato Scientifico G.It.I.C 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

https://opimilomb.sailportal.it/corsi/444440/show


..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

..

Heart failure drug treatment: the fantastic four

Johann Bauersachs *

Department of Cardiology and Angiology, Hannover Medical School, Hannover, Germany

Online publish-ahead-of-print 11 January 2021

This editorial refers to ‘Influence of neprilysin inhibition

on the efficacy and safety of empagliflozin in patients

with chronic heart failure and a reduced ejection fraction:

the EMPEROR-Reduced Trial’†, by M. Packer et al., on

page 671.

Heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) requires a multi-
modal treatment with combination of several drugs as the corner-
stone for symptomatic and prognostic improvement in all patients.1,2

Drug therapies such as angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibi-
tors, angiotensin receptor/neprilysin inhibitors (ARNIs; sacubitril/val-
sartan), beta-blockers, and mineralocorticoid receptor antagonists
(MRAs) provide incremental benefit with marked reduction in all-
cause mortality, cardiovascular mortality, all-cause hospitalizations,
and hospitalizations for heart failure.3 Recently, the sodium–glucose
co-transporter 2 (SGLT2) inhibitors dapagliflozin (DAPA-HF) and
empagliflozin (EMPEROR-Reduced) showed a highly significant and
clinically relevant reduction in mortality and heart failure hospitaliza-
tions, and improvement of quality of life when added to current
standard drugs in patients with HFrEF.4,5 Importantly, outcomes
were ameliorated to a similar extent in patients with and without
diabetes.

The question remained, however, of whether the nominally ‘stand-
ard’ heart failure drug treatment in the SGLT2 inhibitor trials corre-
sponded to a ‘real’ modern guideline-directed medical therapy.
While in both DAPA-HF and EMPEROR-Reduced the majority of
patients received a combination of ACE inhibition, beta-blockade,
and an MRA, only 10.7% of patients enrolled in DAPA-HF were
treated with sacubitril/valsartan at baseline.4 The benefit of dapagliflo-
zin on the primary endpoint of cardiovascular death or worsening
heart failure and the secondary endpoints was identical in patients
treated with or without sacubitril/valsartan.6

In the current issue of the European Heart Journal, Packer et al.7

provide a detailed analysis of the influence of ARNI pre-treatment on

the effects of SGLT2 inhibition with empagliflozin in patients with
HFrEF included in EMPEROR-Reduced. In this trial, 19.5% of the
patients received sacubitril/valsartan at baseline. The remarkable re-
duction of the primary endpoint (cardiovascular death or first heart
failure hospitalization) and secondary endpoint of total heart failure
hospitalizations was similar in patients with and without ARNI at
baseline. Also the secondary renal endpoint (slope of the change in
estimated glomerular filtration rate supported by an analysis of a
composite of serious adverse renal outcomes) was markedly
reduced in patients treated both with and without sacubitril/valsar-
tan. In particular, the hazard ratios for all the primary and key second-
ary endpoints all tended to be even smaller in patients on an ARNI vs.
the patients without an ARNI. The current analysis goes far beyond
the initial report5 and includes corrections for important covariates
and baseline differences. Patients taking a neprilysin inhibitor at base-
line, for example, had slightly lower blood pressure, and were more
likely to be treated with implantable cardioverter-defibrillator and/or
cardiac resynchronization therapy.7 Side effects were similar in
patients taking or not taking an ARNI; symptomatic hypotension
non-significantly tended to be more frequent in patients on sacubitril/
valsartan.

Thus, the detailed analyses from two large outcome trials in HFrEF
with SGLT2 inhibitors6,7 now substantiate the first crude data already
reported in the original publications4,5 as well as in the meta-analysis
of DAPA-HF and EMPEROR-Reduced showing that patients treated
with an ARNI derive at least the same benefit from additional SGLT2
inhibitor treatment as patients not on an ARNI.8

Taken together, these results derived from a considerable number
of patients with ARNI pre-treatment now provide fundamental evi-
dence that physicians caring for patients with HFrEF should not con-
sider prescribing either an ARNI or an SGLT2 inhibitor, but rather
both therapeutic principles in combination as default strategy. Thus,
in clinical practice, patients without contraindications appear to gain
most benefit from combined treatment with the ‘fantastic four’: an

The opinions expressed in this article are not necessarily those of the Editors of the European Heart Journal or of the European Society of Cardiology.
† doi:10.1093/eurheartj/ehaa968.
* Corresponding author. Department of Cardiology and Angiology, Hannover Medical School, Carl-Neuberg-Str., D-130625 Hannover, Germany. Tel: þ49 511 532 3841, Fax:
þ49 511 532 5412, Email: bauersachs.johann@mh-hannover.de
VC The Author(s) 2021. Published by Oxford University Press on behalf of the European Society of Cardiology.
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/),
which permits non-commercial re-use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited. For commercial re-use, please contact
journals.permissions@oup.com

European Heart Journal (2021) 42, 681–683 EDITORIAL
doi:10.1093/eurheartj/ehaa1012
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ARNI, a beta-blocker, an MRA, and an SGLT2 inhibitor (Figure 1).
According to an elegant analysis by Vaduganathan et al. (2020) this
four-drug strategy in a 55-year-old HFrEF patient provides an add-
itional gain of 8.3 years free from cardiovascular death or first heart
failure hospital admission, and 6.3 additional years of survival com-
pared with the often used conventional combination of an ACE in-
hibitor and beta-blocker. Also, older patients derive substantial
benefit.9 The additive effect of SGLT2 inhibition on top of an already
optimized background triple neurohormonal blockade including an
ARNI is supported by a recent analysis from DAPA-HF: the beneficial
effect of dapagliflozin was also consistent in patients on a beta-
blocker, MRA, and ARNI: the hazard ratio for the primary endpoint
was 0.70 as compared with 0.74 in patients without an ARNI.10

Physicians treating HFrEF patients are now in a comfortable situ-
ation. We do have four standard drugs to offer to our patients as de-
fault strategy with remarkable improvement of survival,
hospitalization rates, symptoms, and quality of life. In addition, we can
offer a bunch of additional drugs as well as a variety of interventional
and device therapies for personalized treatment of specific patient
populations with evidence-based benefits (Figure 1).

Where to go from here? An important question relates to the tim-
ing of drug initiation. While traditionally additional drugs were only
started in stable outpatients with HFrEF, the PIONEER-HF trial nicely
showed that sacubitril/valsartan started early after a decompensation
was associated with a significantly stronger reduction of N-terminal-
pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP) values and of the

exploratory composite endpoint of death, heart failure rehospitaliza-
tion, transplant listing, and ventricular assist device implantation al-
ready after 8 weeks.11 In the absence of newer European guidelines,
the Clinical Practice Update of the ESC Heart Failure Association
(HFA) stated that initiation of sacubitril/valsartan rather than an ACE
inhibitor may be considered for patients hospitalized with new-onset
heart failure or decompensated chronic heart failure to reduce the
short-term risk of adverse events and to simplify management.12

In a recent update from the Heart Failure Association on SGLT2
inhibitors in heart failure, dapagliflozin or empagliflozin are recom-
mended to reduce the risk of heart failure hospitalization and cardio-
vascular death in HFrEF patients already receiving guideline-directed
medical therapy, regardless of the presence of type 2 diabetes melli-
tus.13 Also in the SGLT2 inhibitor trials, the treatment effect emerged
quickly, with the curves diverging within the first month.4,5 Such early
effects have similarly been observed with the SGLT2 inhibitor sotagli-
flozin in the SOLOIST-WHF trial that randomized patients with type
2 diabetes after a recent hospitalization for worsening heart failure.14

Substantial benefit occurred early after randomization regarding the
primary endpoint of cardiovascular deaths, total hospitalizations, and
urgent visits for heart failure.

In summary, the totality of evidence now suggests that patients
with HFrEF should be treated early with a combination of the four
drugs: an ARNI, beta-blocker, MRA, and SGLT2 inhibitor in order to
benefit from substantial and sustained reductions of mortality, heart
failure hospitalizations, and symptoms.15,16 The important task is now

Refer for PVI
Digitalis (if high ventricular rate)

Hydralazine/
Nitrate

ACE-I/ARB
If SR >70 bpm

Refer for LVAD/HTX
Digitalis

Thiazide

Ivabradine

CRT

Drugs/
interven�ons
for HFrEF

SGLT2
Inhibitor

Beta-
blocker

Ferric Carboxymaltose

ARNI

Omecamtiv

Vericiguat

Loop diuretic

MRA

Anticoagulant

Mitral edge-to-edge repair

Figure 1 Drug, interventional, and device treatment for heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF). ACE-I, angiotensin-converting en-
zyme inhibitor; Afib, atrial fibrillation; ARB, angiotensin receptor blocker; ARNI, angiotensin receptor/neprilysin inhibitor; CRT, cardiac resynchroni-
zation therapy; HTX, heart transplantation; LBBB, left bundle branch block; LVAD, left ventricular assist device; MR, mitral regurgitation; MRA,
mineralocorticoid receptor antagonist; PVI, pulmonary vein isolation; SGLT2, sodium–glucose co-transporter 2; SR, sinus rhythm; TSAT, transferrin
saturation.
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.to ensure access to this evidence-based therapy for all HFrEF
patients.

Conflict of interest: J.B. reports honoraria for lectures and/or con-
sulting from Novartis, BMS, Pfizer, Vifor, Bayer, Servier, Daichii
Sankyo, CVRx, MSD, Boehringer Ingelheim, AstraZeneca, Cardior,
Abiomed, Abbott, and Medtronic; and research support from Zoll,
CVRx, Vifor, and Abiomed.
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Corrigendum to: Reduction of hospitalizations for myocardial infarction in Italy in the Covid-19 era [Eur Hear J 2020;doi:10.1093/eurheartj/
ehaa409].
In the originally published version of this article, there was an error in the spelling of author Francesco Versaci’s surname. This has now
been corrected online.
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