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MdC può essere causa di reazioni
avverse, definite come eventi indeside-
rati o inattesi che producono un cam-
biamento attuale o potenziale dello
stato di salute del paziente.
L’attenzione a questo tema è ampia-
mente giustificata dal rischio clinico
correlato all’esecuzione delle procedure
e dalle dimensioni del fenomeno.

Introduzione

I
mezzi di contrasto (MdC) sono
farmaci che, somministrati alla
persona durante le procedure di
diagnostica per immagini, per-
mettono di ottenere immagini
radiologiche ad alta efficacia pro-
gnostica. La somministrazione dei
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Prevenzione e trattamento delle reazioni avverse ai
mezzi di contrasto. Uno studio osservazionale sulla
qualità dell’assistenza infermieristica
Prevention and treatment of adverse reactions to contrast agents. A quality survey on nursing care

Riassunto
Introduzione:  i mezzi di contrasto (MdC) sono farmaci diagnostici ad alto rischio di reazioni avverse (Adverse Drug Reactions, ADRs) a causa
della tossicità dei loro composti e della dinamica di infusione intravascolare rapida. Lo scopo della ricerca è valutare la qualità dell’assistenza
infermieristica alla persona alla quale è somministrato il MdC. 
Materiali e Metodi: lo studio osservazionale è di tipo quantitativo a campionamento stratificato di convenienza. La raccolta dati è avvenuta tra-
mite questionario strutturato a risposte chiuse, anonimo e confidenziale, somministrato agli infermieri in servizio presso unità operative di radio-
diagnostica delle strutture sanitarie di Roma. L’analisi statistica è di tipo descrittivo.
Risultati: hanno risposto al questionario il 74,49% degli infermieri del campione, dei quali l’84,93% conosce protocolli per la prevenzione e
l’82,19% per il trattamento delle ADRs  ma il 76,71% non ha seguito corsi di formazione a tale proposito. L’87,67% degli intervistati dichiara di
eseguire sistematicamente l’assessment infermieristico ma nel 67,12% dei casi senza l’uso di scale di valutazione dei fattori di rischio. Il 24,66%
del campione non è abilitato all’esecuzione delle procedure Basic Life Support & Defribillation (BLSD) e il 54,80% afferma di assistere durante
l’esame il paziente a rischio senza la presenza dell’anestesista-rianimatore. Il 75,34% degli infermieri dichiara di educare il paziente al ricono-
scimento delle ADRs tardive; il 79,45%  riferisce l’assenza di studenti in tirocinio presso le unità operative di radiodiagnostica.
Discussione: vi è una eccezione di conformità nell’applicazione dei protocolli presumibilmente causata da un’errata concezione degli stessi. Le
evidenze scientifiche dimostrano che  la miglior garanzia per garantire la sicurezza del paziente con ADR immediata non è la premedicazione
ma l’intervento di primo soccorso, e il 24,66% degli infermieri intervistati non è in grado di provvedervi non avendo seguito alcuna formazione
a riguardo.
Conclusioni: nella pratica clinica l’infermiere deve sistematicamente applicare protocolli redatti, condivisi ed approvati e deve essere inserito in
un programma di formazione continua alla procedura BLSD. Sono raccomandate ulteriori ricerche sull’argomento.

Parole chiave: Reazioni avverse, Mezzi di contrasto, Infermiere, Qualità dell’assistenza infermieristica

Abstract
Background: contrast Agents (CAs) are diagnostic drugs associated to a high risk  of Adverse Drug Reactions (ADRs) due to their toxicity and to
the high speed intravascular administration. The purpose of this survey is measuring the quality of nursing care assured to those people exposed
to CAs.
Methods: survey on a stratified convenience sample of nurses enrolled in radiology wards in Rome’s hospitals. Data have been collected by using
a structured questionnaire, anonymous and confidential. Statistical analysis is descriptive.
Results: the 74,49% of the sample answered to the questionnaire; the 84,93% of them know the protocols for the prevention of ADRS and the
82,19% the protocols for their treatment but the 76,71% of them did not received any training in these instruments. The 87,67% of sample
perform a systematic nursing assessment of patients, but the 67,12% of them do it without using a risks factors’ rating scale. The 24,66% of sam-
ple did not attended the Basic Life Support & Defibrillation (BLSD) procedure training, and the 54,80% of them assist the patient at risk during
the execution of diagnostic procedures without the attendance of the anesthetist-resuscitator. The 75,34% of nurses educate the patient about the
recognition of late ADRs, and the 79,45% of them refers that there are no students in training at the radiology wards.
Discussion: there is an exception of compliance in protocols applications probably due to an erroneous concept of protocol itself. Evidence-based
medicine demonstrates that the best way to guarantee the security of people exposed to CAs is the first aid treatment, but the 24,66% of nurses
are not skilled & certified in those procedures.
Conclusions: in clinical practice nurses should routinely apply documented, shared and approved protocols, and they should be included in a
continuous educational program BLSD procedure. Further research investigations on this subject are recommended.
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I MdC sono tra i farmaci di più largo
impiego nella popolazione a livello
mondiale e sono iniettati in alte dosi
come in nessun altra circostanza1. Tra i
diversi tipi di MdC quelli infusi per via
intravascolare possono causare effetti
indesiderati di due tipi: reazioni che-
miotossiche e reazioni da ipersensibi-
lità. Le prime sono dose-dipendenti e
prevedibili, come la Nefropatia Indotta
da Contrasto (NIC), le alterazioni degli
equilibri idroelettrolitico e osmolare, e
le neurotossicità per danno alla Barriera
EmatoEncefalica (BEE). Le seconde
sono, nella maggior parte dei casi,
imprevedibili, hanno insorgenza imme-
diata o tardiva e possono essere di
diverse severità: lieve (dolore localizza-
to al sito di iniezione, orticaria localiz-
zata, nausea, vomito; importante (orti-
caria generalizzata, edema delle palpe-
bre, edema della glottide, dispnea,
broncospasmo, reazioni di natura vaso-
vagale, vasculiti); grave (shock anafilat-
tico, arresto cardiaco o respiratorio,
convulsioni). Il 70% delle reazioni
avverse immediate ai MdC avviene
entro i primi 5 minuti dall’iniezione2.
Il rischio clinico nella somministrazione
del MdC è determinato da alcuni fattori:
la non esistenza di  test preliminari in
grado di prevedere, nella maggior parte
dei casi,  l’insorgenza di reazioni da
ipersensibilità ai MdC3; la falsa sicurez-
za costituita dalla pre-medicazione4; il
fatto che, prima o poi, ogni professioni-
sta che esegue la somministrazione di
un MdC dovrà gestire una inaspettata e
severa reazione potenzialmente morta-
le5. Ogni anno in Italia si eseguono tra i
40 e i 50 milioni di prestazioni radiogra-
fiche di cui il 10% sono Tomografie
Computerizzate (TC)6; nonostante l’inci-
denza delle reazioni gravi sia inferiore
all’1%, in un simile contesto sociale il
rischio clinico di eventi avversi impor-
tanti acquista rilevanza in proporzione
al numero di procedure eseguite, ritenu-
to peraltro in costante progressione7.

In questo scenario, l’infermiere che
prende parte al processo assistenziale
nelle unità operative di radiologia dei
presidi territoriali pubblici e privati ha
tra le sue funzioni l’assessment del

paziente con valutazione anamnestica
dei fattori di rischio, la profilassi delle
reazioni avverse al MdC, l’educazione
del paziente al riconoscimento delle
reazioni avverse tardive, la segnalazio-
ne degli eventi avversi agli enti compe-
tenti ed il trattamento in emergenza-
urgenza degli eventi avversi immediati.
Quest’ultimo, in particolare nei casi di
reazioni gravi, acquista una particolare
valenza in considerazione dei doveri di
carattere etico e giuridico propri della
professione infermieristica. Partendo
dall’assunto che “La sola modalità per
assicurare un miglioramento completo
ai pazienti che abbiano manifestato una
reazione avversa severa è somministrare
un trattamento ad hoc nel primo minuto
dalla comparsa dei sintomi”9, l’infermie-
re  ha il dovere giuridico di “garantire la
corretta esecuzione delle procedure
diagnostiche e terapeutiche” [D.M.
739/1994, art.1]. Secondo il Codice
Dentologico degli Infermieri 2009, l’in-
fermiere “in situazioni di emergenza-
urgenza, presta soccorso e si attiva per
garantire l’assistenza necessaria” (art.
18), “fonda il proprio operato su cono-
scenze validate e aggiorna saperi e
competenze attraverso la formazione
permanente, la riflessione critica sull’e-
sperienza e la ricerca” (art. 11) e, infine,
“concorre a promuovere le migliori
condizioni di sicurezza dell’assistito e
dei familiari e lo sviluppo della cultura
dell’imparare dall’errore. Partecipa alle
iniziative per la gestione del rischio cli-
nico” (art. 29). Inoltre, la giurisprudenza
chiarisce che “Gli operatori sanitari
sono tutti, ex lege, portatori di una con-
dizione di garanzia nei confronti del
paziente detta posizione di protezione e
contrassegnata dal dovere giuridico di
provvedere al bene giuridico della per-
sona paziente contro qualsiasi pericolo
atto a minacciarne l’integrità” (Corte di
Cassazione - IV sezione penale, nella
sua sentenza n. 447 del 2 marzo 2000:
Fattispecie relativa alla riconosciuta
responsabilità per omicidio colposo a
carico di tre infermieri e assoluzione del
medico di pronto soccorso). Nella
gestione dell’evento avverso immediato
il trattamento in urgenza/emergenza è lo
stesso riportato in letteratura per le rea-

zioni anafilattiche e anafilattoidi10-14: le
funzioni vitali sono compromesse ed il
paziente è critico, quindi il personale
sanitario presente che sappia procedere
alle manovre di primo soccorso deve
ripristinare la stabilità dei parametri
vitali i quali, se corretti tardivamente,
diverrebbero più difficilmente recupera-
bili3. L’infermiere dovrà eseguire la pro-
cedura BLSD oppure Pediatric BLSD (P-
BLSD) ovvero, se abilitato alla sua ese-
cuzione, l’Advanced Life Support (ALS),
avendo egli il dovere di essere il primo
ad attivarsi per iniziare la catena della
sopravvivenza nell’interesse della per-
sona assistita; laddove possano esservi
zone grigie di responsabilità tra i com-
ponenti dell’équipe assistenziale, l’in-
fermiere ha il dovere di fare proprie tali
responsabilità, sempre nel rispetto dei
criteri guida e dei criteri limite impositi-
vi della Legge 42/1999. Sempre a pro-
posito del ruolo dell’infermiere, al veri-
ficarsi di una reazione avversa Feltrin11

afferma che “la raccomandazione più
importante è non tanto l’attuazione dei
mezzi farmacologici nel tempo più
breve, ma quella dei mezzi rianimatori
prima che, pur tempestivamente, sia
giunto su chiamata un medico rianima-
tore. Il principio dell’algoritmo BSLD
indicato nell’aggiornamento obbligato
per i medici che utilizzano MdC (spe-
cialisti radiologi e non) ha il significato
di preparare il medico responsabile del-
l’iniezione del MdC a mantenere le fun-
zioni vitali del paziente nell’attesa che
sopraggiunga il rianimatore in caso di
eventi gravissimi e di arresti cardiorespi-
ratori”. Non è menzionata però l’oppor-
tunità che questo aggiornamento sia
obbligatorio anche per l’infermiere, pro-
fessionista che costituisce la prima linea
dell’intervento assistenziale e che
dovrebbe essere sempre aggiornato per
quanto riguarda le tecniche di primo
soccorso che permettono di mantenere
stabili le funzioni vitali del paziente fino
all’arrivo del team di rianimazione. 
Ciò premesso, l’operato dell’infermiere
si concretizza nel raggiungimento degli
obiettivi assistenziali, i quali possono
essere misurati in termini di Qualità
dell’Assistenza Infermieristica (QAI)
intesa come ciò che qualifica in senso
positivo o negativo l’assistenza stessa
nel suo insieme. Il cittadino ha, infatti,
diritto alla migliore qualità possibile
dell’assistenza infermieristica, nei limiti
concessi dalle conoscenze, dalle tecno-
logie e dalle risorse disponibili. I para-
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Epidemiologia  ADRs8 MdC ionici MdC non-ionici
Prevalenza 13% 3%
Incidenza eventi gravi 0,22% 0,04%
Mortalità 1/170 000

Nefropatia Indotta da Contrasto (NIC), le alterazioni degli equilibri 



metri legati al rischio clinico ed alla QAI
sono l’assessment infermieristico per la
valutazione dei fattori di rischio, la pre-
venzione delle ADRs, il trattamento
delle ADRs immediate in emergenza-
urgenza e l’educazione del paziente al
riconoscimento delle reazioni tardive.
Lo scopo di questa ricerca è valutare la
QAI nella prevenzione e nel trattamen-
to delle reazioni avverse ai MdC della
persona che si sottopone a indagini dia-
gnostiche che ne richiedono la sommi-
nistrazione. Lo studio è stato realizzato
in appoggio alle considerazioni delle
“Guidelines for Nursing Care in inter-
ventional radiology: the role of the regi-
stered nurse and nursing support”12, di
cui conferma le raccomandazioni, in
special modo i limiti della conoscenza
corrente e la necessità di  ulteriori ricer-
che sull’argomento. 

Materiali e metodi

Disegno di ricerca

La ricerca osservazionale è di tipo quan-
titativo, con disegno descrittivo a cam-
pionamento non probabilistico. Lo stu-
dio è rivolto agli infermieri e non pre-
senta per i partecipanti rischi di alcun
genere in rapporto ai benefici; per la sua
natura osservazionale e per l’anonimato
garantito ai partecipanti, la ricerca non
pone alcun problema etico né richiede
il consenso informato dei partecipanti.
Le variabili che sono oggetto di misura
quantitativa sono gli indicatori della
QAI correlati a tutela dello stato di salu-
te della persona, e cioè la competenza
specifica, l’adozione di strumenti meto-
dologici di lavoro, la loro applicazione
sistematica nella pratica clinica e il con-
tributo all’attività di formazione base.

Popolazione e campionamento

La popolazione scelta per costituire il
campione di convenienza da sottoporre
allo studio di osservazione è costituita
da un insieme di  infermieri in servizio
presso unità di Radiodiagnostica nel
comune di Roma. Sono state identifica-
te le strutture che offrono servizi con la
complessità assistenziale necessaria
all’indagine, ovvero TC, Risonanza
Magnetica (RM), Radiologia  Vascolare
e Radiologia Interventista. Non dispo-
nendo di un elenco istituzionale di tali

strutture è stato necessario elaborarlo ex
novo attingendo ai dati forniti da fonti
qualificate quali:
a) POS – Portale Sanità Regione Lazio

(www.poslazio.it);
b) Azienda Sanitarie Locali

ASL RM/A (www.aslromaa.it),
ASL RM/B (www.aslromab.it),
ASL RM/C (www.aslrmc.it),
ASL RM/D (www.aslromad.it),
ASL RM/E (www.asl-rme.it);

c) Corriere della Sera Salute –
Fondazione “Umberto Veronesi”
(www.corriere.it/salute);

d) Associazione ONLUS “Vita di Don-
na” (www.vitadidonna.it).

La presenza di un dipartimento di radio-
diagnostica TC/RM in ciascuna delle
strutture sanitarie dell’elenco elaborato
è stata accertata in base ai dati segnala-
ti sulla brochure presente sul proprio
sito istituzionale e, quando necessario,
visitando o contattando telefonicamente
le strutture per richiedere le informazio-
ni. Dalla ricerca così svolta risulta la
presenza nel Comune di Roma di 18
strutture pubbliche (tra IRCCS, Aziende
Ospedaliere, Aziende Policlinici, Ospe-
dali, Presidi territoriali) e 60 strutture
private (tra Policlinici, Ospedali, Cli-
niche, Case di Cura e Ambulatori) per
un totale di 78 strutture che soddisfano
i requisiti per l’indagine. Da questa cor-
nice di campionamento è stato possibi-
le selezionare il gruppo di strutture al
quale è strettamente legato il campione
di infermieri oggetto dell’indagine.
Sono state scelte 15 strutture sanitarie
con un criterio  che non è  casuale ma
si sforza di esprimere la massima rap-
presentatività statistica possibile in rela-
zione ai limiti dello studio. Il campione,
per quanto formalmente sia di conve-
nienza, è stratificato e tiene conto della
diversa complessità assistenziale offerta
(IRCCS, Policlinici, Ospedali, Presidi
ospedalieri e Cliniche/Case di Cura) e
della proprietà (pubblica e privata). La
numerosità del campione, che  include
il 44% delle strutture pubbliche e il 10%
delle strutture private che offrono servi-
zi di radiodiagnostica complessa (TC e
RM) nel comune di Roma, lo rende
quindi ben rappresentativo della realtà.
Inoltre, le strutture di maggiori dimen-
sioni facenti parte del campione hanno
più di una unità operativa di radiodia-
gnostica, quindi in realtà sono state visi-
tate in totale 24 Unità Operative di
Radiodiagnostica per immagini.
L’approvazione delle richieste di auto-

rizzazione alla somministrazione del
questionario è stato un fattore critico di
questo studio: le strutture che non
hanno aderito sono numerose, tra cui
tutte quelle che hanno una gestione pri-
vatistica dei servizi infermieristici. 

Strumenti

Lo strumento utilizzato per la raccolta
dei dati è un questionario strutturato a
risposte chiuse. La prima parte delle
domande del questionario, denominata
“Scheda anagrafica”,  ha  come scopo
l’accertamento delle informazioni gene-
rali, e cioè:
a) la fascia d’età;
b) la formazione post-base (la formazione

base è comune a tutti gli infermieri);
c) gli anni di servizio totali, indicativi di

un’esperienza complessiva;
d) gli anni di servizio in unità di radio-

logia con sezioni TC e RM, indicativi
di una esperienza specialistica nel
settore radiologico;

e) la tipologia ed il volume di esami dia-
gnostici con MdC erogati per giorno
nell’unità operativa presso la quale si
presta servizio, indicativi della com-
plessità assistenziale necessaria per-
ché il campione sia adeguato.

La seconda parte delle domande del que-
stionario, denominata “Indicatori della
Qualità dell’Assistenza Infermieristica”,
ha come scopo la misura degli indicatori
veri e propri della QAI:
f) l’esistenza di protocolli e procedure

per la prevenzione e per il trattamen-
to delle reazioni avverse ai MDC, la
loro attuazione sistematica e la for-
mazione a riguardo fornita dall’azien-
da ospedaliera;

g) l’adozione di strumenti per la raccol-
ta dei dati anamnestici del paziente al
fine della valutazione dei fattori di
rischio;

h) l’uso di strumenti per la valutazione
dei fattori rischio quali scale di valu-
tazione;

i) la scelta degli esami diagnostici
richiesti alla persona candidata alla
somministrazione del MDC, indicato-
ri dell’accuratezza con cui l’infermie-
re può valutare i fattori di rischio sulla
base di dati oggettivi;

j) l’adozione della pratica clinica di
informare il paziente circa l’identifi-
cazione delle reazioni tardive ai
MDC e la condotta da tenere in tali
casi;

k) il training e re-training sulle tecniche
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di primo soccorso (BLS, BSLD, ILS,
ALS ed altri) per il trattamento del
paziente in urgenza e emergenza;

l) le modalità di collaborazione con l’a-
nestesista-rianimatore in caso di som-
ministrazione di MdC in pazienti con
storia di reazioni avverse pregresse
importanti o gravi;

m)la presenza anche pregressa di stu-
denti infermieri che svolgono tiroci-
nio clinico nell’unità operativa, ulti-
mo ma non meno importante indice
dell’opportunità che ha lo studente
infermiere di acquisire esperienza
durante la formazione di base.

Procedure per la raccolta dei dati

Il questionario è stato somministrato dal
10 agosto al 25 settembre 2010.  Il
tempo fornito a ciascun infermiere per
rispondere alle domande è stato di 14
gg, così da rendere massima l’adesione
alla rilevazione anche in considerazio-
ne delle ferie e delle turnazioni del per-
sonale infermieristico. Al termine del
periodo a disposizione i questionari
compilati sono stati ritirati, numerati
progressivamente es i dati in essi conte-
nuti sono stati registrati su tabelle per
l’analisi statistica.
L’affidabilità dell’indagine è quella
offerta dalle caratteristiche intrinseche
allo strumento scelto, e cioè il fatto di
essere un survey strutturato con risposte
categoriche che includono nella lista le
opzioni “Altro” o “Non so” così da far
fronte alle indicazioni di risposta poten-
zialmente non previste in fase di proget-
to. L’assenza di scale di misurazione
numeriche rende ancor più probabile la
capacità dello strumento di restituire
simili risultati in simili condizioni,
aumentando la replicabilità dello stu-
dio.
La validità di questa indagine non può
essere stabilita per correlazione ad un
criterio e meno ancora per costrutto,
mancando termini esterni di paragone.
Sono dunque i contenuti specifici del
questionario a rispecchiare la validità
dello strumento, e quindi le domande
sono state ideate per essere il più possi-
bile funzionali alla misurazione delle
variabili che si vogliono misurare.

Risultati

Per ogni domanda le risposte fornite
sono state utilizzate per formare una

distribuzione di frequenza di cui sono
stati calcolati i valori percentuali per
ciascuna risposta e, dove possibile, le
misure di tendenza centrale e di disper-
sione. Nelle distribuzioni relative ai dati
demografici (età anagrafica, anni di ser-
vizio in totale, anni di servizio in radio-
logia) le frequenze sono state raggrup-
pate per classi così gli indici descrittivi
sono stati calcolati sulla base dei valori
centrali delle classi. Il questionario pre-
vede per alcune domande (n. 4, 6, 13 e
15) la possibilità di indicare una o più
risposte. Per la domanda n.6 (tipologia
esami diagnostici eseguiti) le frequenze
percentuali sono state calcolate sul
numero complessivo delle risposte for-
nite e non sul numero degli intervistati.
Per le domande n,4, n.13 e n.15 (forma-
zione post base, panel valutazione fatto-
ri rischio e abilitazione procedure primo
soccorso) le percentuali esprimono il
rapporto tra il numero di occorrenze
della singola risposta tra quelle indica-
bili dall’intervistato ed il totale degli
intervistati.

Il 74,49% degli infermieri facenti parte
del campione, ha aderito all’indagine
restituendo il questionario compilato.

Tra gli infermieri che hanno preso
parte all’indagine, il 52,05% ha un’età
maggiore di 50 anni ed il 28,77%
un’età compresa nella fascia 41-50
anni. La presenza di infermieri con età
inferiore a 30 anni in radiodiagnostica
è molto bassa (2,74%). La media arit-
metica calcolata sulla base dei valori
mediani delle fasce di età è 49,32 anni
e la deviazione standard è 3,48, quin-
di la dispersione dei dati rispetto alla
media è bassa e la media è molto rap-
presentativa. La fascia di età rilevata è
coerente con l’anzianità di servizio
totale: l’86,3% degli infermieri consul-
tati ha più di 15 anni di servizio in
totale.
La distribuzione degli infermieri per
anni di servizio in unità operative di
radiologia indica che il 58,91% degli
infermieri ha meno di 10 anni di servi-
zio in radiologia.
Il 64,38% degli intervistati non ha una
formazione post-base universitaria. Il
19,18 % ha un master di I livello men-
tre il 12,33% dichiara di avere una lau-
rea specialistica. Nessuno possiede un
master di II livello o ha sostenuto un
dottorato di ricerca.
La quantità di esami con MdC eseguiti

al giorno è indicata dal 67,13% degli
intervistati come maggiore di 10.
Il 19,33% delle prestazioni eseguite
nelle unità operative sono ecografie, il
18,67% RM, il 18,00% TC, il 16,33%
esami di radiologia generale, il 14,00%
prestazioni di radiologia interventista, il
7,67% prestazioni di radiologia vasco-
lare e il 6,00% sono altre prestazioni.
L’84,93% degli infermieri ha dichiarato
di conoscere l’esistenza di protocolli e/o
procedure per la prevenzione delle rea-
zioni avverse ai MdC, e l’82,19% ha
dichiarato di conoscere protocolli e/o
procedure per il loro trattamento.
Tra gli infermieri che dichiarano di
conoscere protocolli e/o procedure per
la prevenzione ed il trattamento delle
reazioni avverse a MdC, il 64,38% di
loro dichiara di applicare sistematica-
mente i protocolli e le procedure, men-
tre il 17,81% dichiara di non applicarli
sistematicamente.
Agli intervistati che hanno risposto posi-
tivamente alle due domande riguardan-
ti l’esistenza di protocolli e procedure
per la prevenzione e il trattamento è
stato chiesto se avessero seguito un
corso di formazione da parte della sua
azienda per l’applicazione di tali proto-
colli e/o procedure: il 76,71% ha rispo-
sto negativamente, valore che diventa
l’83,56% se includiamo chi ignora il
problema avendo risposto “Non so”.
L’87,67% degli infermieri componenti il
campione dichiara di eseguire sistemati-
camente l’anamnesi dei paziente prima
dell’esecuzione dell’esame.
Per quanto riguarda gli esami richiesti
per la valutazione dei fattori di rischio,
il 98,63% degli intervistati richiede gli
esami per l’accertamento della funzio-
nalità renale (azotemia e creatininemia);
il 90,41% richiede il protidogramma; il
45,21% l’ElettroCardioGramma (ECG);
il 36,99% la glicemia; il 30,14% l’emo-
cromo con formula leucocitaria; il
19,18% altri esami.
Solo il 16,44% degli infermieri compo-
nenti il campione ha risposto di preve-
dere l’uso di scale per la valutazione dei
fattori di rischio.
Il 24,66% degli intervistati non ha segui-
to alcun corso di primo soccorso e quin-
di non è aggiornato nell’esecuzione di
alcuna tecnica di rianimazione cardio-
respiratoria.
Il 54,8% degli infermieri dichiara che nel
caso di infusione di MdC a persona con-
siderata a rischio di eventi avversi l’ane-
stesista-rianimatore non è presente duran-
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1 Età in anni 20-30 31-40 41-50 >50 Non risponde media aritmetica _ = 3,48

valori centrali

2,74 % 16,44 % 28,77 % 52,05 % 0 % 49,32

2 Anni di servizio <55-10 5-10 11-15 >15 Non risponde media aritmetica _ = 2,18

in generale valori centrali

1,37 % 4,11 % 6,85 % 86,3 % 1,37 % 20,62

3 Anni di servizio <5 5-10 11-15 >15 Non risponde media aritmetica _ = 0,91

in radiologia 24,66 % 34,25 % 21,92 % 13,7 % 5,47 % valori centrali

9,01

4 Formazione post Nessuna Master I liv. Laurea Master II liv. PhD Non risponde

base universitaria Specialistica

64,38 % 19,18 % 12,33 % 0 % 0 % 4,11 %

5 Esami diagnostici <5 5-10 11-20 >20 Non so Non risponde

con MdC/giorno 6,85 % 21,92 % 36,99 % 30,14 % 1,37 % 2,73 %

6 Tipologia delle Radiologia TC RM Ecografia Radiologia Radiologia Altro

prestazioni Generale Vascolare Interventista

diagnostiche eseguite 16,33 % 14,00 % 7,67 % 18,00 % 18,67 % 19,33 % 6,00 %

7 Conoscenza protocolli Si No Non so Non risponde

per la prevenzione 84,93 % 10,96 % 4,11 % 0 %

8 Conoscenza protocolli Si No Non so Non risponde

per il trattamento 82,19 % 12,33 % 4,11 % 1,37 %

9 Applicazione sistematica Si No Non so Non risponde

dei  protocolli 

(se conosciuti) 64,38 % 17,81 % 16,44 % 1,37 %

10 Formazione aziendale Si No Non so Non risponde

sui protocolli 

(se conosciuti) 15,07 % 76,71 % 6,85 % 1,37  %

11 Assessment  Si No Non so Non risponde

eseguito

sistematicamente 87,67 % 8,22 % 4,11 % 0 %

12 Strumenti per la Si No Non so Non risponde

valutazione dei 

fattori di rischio (scale) 16,44 % 67,12 % 12,33 % 4,11 %

13 Panel esami Emocromo Protido- Azotemia Glicemia ECG Altro

diagnostici per la gramma Creatininemia

valutazione dei fattori

di rischio 30,14 % 90,41 % 98,63 % 36,99 % 45,21 % 19,18 %

14 Educazione sanitaria Si No Non so Non risponde

del paziente al 

riconoscimento reazioni 

tardive 75,34 % 17,81 % 6,85 % 0 %

15 Corsi di formazione Nessuna BLS BLSD sanitari P-BLSD ILS ALS BLS Altro

alle manovre di primo Istruttore

soccorso 24,66 % 16,44 % 54,79 % 9,59 % 0 % 5,48 % 1,37 % 9,59 %

16Anestesista–rianimatore Presente Allertato Chiamato Non so Non risponde

presente in équipe per i all’esame all’occorrenza

pazienti a rischio 41,10 % 30,14 % 4,66 % 4,11 % 0 %

17 Tirocinio studenti Si No Non so Non risponde

infermieri in radiologia 13,7 % 79,45 % 6,85 % 0 %



te l’esecuzione dell’esame diagnostico.
Il 75,34% degli infermieri dichiara di
svolgere un’attività educativa volta ad
insegnare al paziente a riconoscere gli
effetti delle reazioni tardive.
il 79,45% degli infermieri dichiara che
gli studenti in infermieristica non hanno
mai svolto attività di tirocinio clinico
nella propria unità di radiologia.

Discussione

Dall’indagine è emerso che la maggior
parte degli infermieri partecipanti all’in-
dagine ha più di 50 anni di età anagra-
fica,  più di 15 anni di servizio in totale
ma anche meno di 10 in unità di radio-
logia;  possiamo quindi dedurre che la
maggioranza di questi infermieri è
entrata in servizio nei reparti di radiolo-
gia in media solo dopo i 40 anni.
Pertanto possiamo considerare l’ipotesi
che la maggior parte di essi acceda ai
reparti di radiologia con numerosi anni
di servizio e con un bagaglio esperien-
ziale già consolidato, trovando un pos-
sibile fattore motivazionale nell’oppor-
tunità e nelle condizioni di lavoro che
tale reparto offre loro.
Le tipologie di esami diagnostici esegui-
ti presso le unità operative che compon-
gono il campione osservato ci indicano
una complessità assistenziale elevata a
conferma della buona scelta del cam-
pione di strutture e di infermieri. La
quantità di esami eseguiti quotidiana-
mente conferma questa deduzione.
Per quanto concerne l’adozione di stru-
menti metodologici quali protocolli e
procedure e le risposte sulla loro appli-
cazione sistematica nella pratica clini-
ca,  più dell’80% degli infermieri con-
sultati, dichiara di conoscere l’esistenza
di protocolli e/o procedure per la pre-
venzione ed il trattamento delle reazio-
ni avverse ai MdC, ma il 76,71% dichia-
ra di non aver mai seguito in corso di
aggiornamento su tali protocolli e/o pro-
cedure. Questa evidente discrepanza
nei dati rilevati potrebbe essere spiegata
in diversi modi:
1) l’idea che protocolli e procedure

siano mappe concettuali cognitivo-
esperienziali potenzialmente condi-
vise che individualmente  guidano
l’agire quotidiano;

2) l’adozione di strumenti metodologici
di unità operativa ma in assenza di
corsi aziendali che ne illustrino i con-
tenuti;

3) l’assenza di strumenti metodologici
aziendali e la riluttanza a mettere in
evidenza il fatto, nonostante il dichia-
rato anonimato del questionario.

Occorre riflettere sul fatto che il baga-
glio cognitivo ed esperienziale degli
infermieri, per quanto prezioso, non è
uno strumento metodologico perché
non permette all’infermiere di farsi gui-
dare nella pratica clinica dalle migliori
evidenze scientifiche in forma sistemati-
camente aggiornata e di condividere lo
stesso comportamento clinico coi propri
colleghi. Un protocollo si definisce
infatti come un’interpretazione delle
linee guida contestualizzata alla unità
operativa presso la quale viene adottato:
è in forma scritta, è condiviso dagli
infermieri e la sua adozione non può
che essere formalizzata attraverso un
corso di aggiornamento per il personale
che presta servizio presso l’unità opera-
tiva in questione. Analogamente, una
procedura è un algoritmo ben definito
che non lascia spazio alla discreziona-
lità, anch’esso in forma scritta e oggetto
di revisione periodica, che per essere
condiviso dev’essere presentato e spie-
gato agli infermieri attraverso un corso
di formazione aziendale (come per
esempio avviene con la procedura
BLSD).
Per quanto riguarda l’anamnesi del
paziente e la valutazione dei fattori di
rischio, dal dato rilevato appare eviden-
te che nelle unità operative di radiodia-
gnostica si presta molta attenzione agli
indicatori dei fattori di rischio per le rea-
zioni avverse renali e per le gammopa-
tie monoclonali rispetto a tutti gli altri. I
dati rilevati confermano quelli riportati
in letteratura scientifica dove la creatini-
nemia risulta essere l’esame laboratori-
stico più richiesto con percentuale pros-
sima al 100%1.
È necessario infine specificare i limiti
dell’indagine svolta: lo studio, per quan-
to il campione sia statisticamente signi-
ficativo, presenta una  generalizzabilità
limitata a causa della scelta di un’area
geografica locale; il focus del problema
(reazioni avverse da ipersensibilità ai
MdC iodati somministrati per via intra-
vascolare) è stato volutamente ristretto
per rendere più facile l’utilizzo di questa
ricerca; lo studio misura gli indicatori
della QAI attraverso dati forniti dagli
infermieri, non misura invece gli indica-
tori della QAI così come questa è perce-
pita dagli utenti; la mancanza di stan-

dard di riferimento ha impedito il loro
confronto coi valori degli indicatori
della QAI misurati in questa indagine.

Conclusioni

Dall’indagine svolta appare evidente
una eccezione di conformità nell’appli-
cazione della metodologia per l’espleta-
mento delle attività assistenziali rivolte
alla persona che si sottopone a esami
radiologici con somministrazione di
MdC. Gli infermieri in servizio presso le
unità operative di radiodiagnostica
segnalano l’esistenza di strumenti meto-
dologici quali protocolli e/o procedure
a supporto delle loro attività quotidiane,
ma specificano anche di non aver parte-
cipato a corsi di formazione per l’impie-
go di tali strumenti. Per ridurre il rischio
clinico legato alle reazioni avverse ai
MdC e migliorare la QAI è necessario
che nelle unità operative di radiodia-
gnostica i protocolli assistenziali siano
resi disponibili, elaborati in base alle
ultime evidenze scientifiche, condivisi,
regolarmente aggiornati e sistematica-
mente applicati. In loro assenza l’infer-
miere deve farsi promotore dell’adozio-
ne di tali protocolli, acquisendo così le
specifiche competenze professionali per
agire in sicurezza e secondo le più
recenti prove di efficacia.
Gli infermieri che hanno preso parte
all’indagine affermano in maggioranza
di eseguire l’assessment infermieristico
nell’ambito del processo di valutazione
dei fattori di rischio della persona. Ma la
non uniformità tra unità operative nella
richiesta di esami laboratoristici che la
letteratura scientifica indica come
necessari alla valutazione di tali fattori
di rischio ci porta a pensare che l’infer-
miere non abbia la possibilità di seguire
le migliori evidenze scientifiche allo
stato dell’arte. Inoltre, la maggior parte
dei componenti il campione osservato
dichiara di non avere a disposizione
strumenti ausiliari per la valutazione dei
fattori di rischio (scale di valutazione).
In questo scenario l’adozione di proto-
colli e/o procedure e  l’uso di scale di
valutazione potrebbero esitare in un
maggiore coinvolgimento dell’infermie-
re all’interno del team assistenziale,
consentendogli di mantenere sempre
aggiornate le proprie competenze pro-
fessionali.
Per quanto riguarda il trattamento in
urgenza/emergenza delle reazioni
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avverse ai MdC, i risultati mettono in
evidenza che nelle unità operative di
radiodiagnostica costituenti il campione
oggetto dell’indagine un infermiere su
quattro non è aggiornato nella esecuzio-
ne delle manovre di primo soccorso.
Questo fatto, confrontato con l’assenza
in sala radiologica dell’anestesista-riani-
matore in 6 casi su 10 di persona a
rischio di eventi avversi, rende chiara ed
evidente la necessità di un progetto for-
mativo mirato alla qualificazione di tutti
gli infermieri di radiologia. In questo
caso l’obiettivo non è solo il migliora-
mento della QAI ma soprattutto l’obbli-
go etico e giuridico di garantire sempre
la salute della persona assistita.
Promuovere l’adozione di protocolli per
la prevenzione e per il trattamento delle
reazioni avverse che siano redatti
secondo le più recenti evidenze scienti-
fiche, condivisi ed approvati è quindi
l’indicazione principale per la pratica
clinica.
Infine, la maggioranza degli infermieri
che hanno risposto al questionario
segnala l’assenza di studenti in tirocinio
clinico presso le unità operative di
radiodiagnostica. Questo studio confer-
ma i dati forniti dal Royal College of
Nursing 12 secondo i quali la radiologia
risulta essere l’ultima area a ricevere
studenti in infermieristica. Inoltre, le
suddette linee guida12 indicano l’oppor-
tunità, nell’ambito della formazione di
base, che lo studente infermiere possa
fare un’esperienza di tirocinio clinico in
una unità operativa di radiodiagnostica.
Per quanto concerne le raccomanda-
zioni per la ricerca, è auspicabile che
a questo lavoro seguano ulteriori studi
sulla QAI in radiodiagnostica, sempre
nell’ottica di un miglioramento conti-
nuo a piccoli passi e con obiettivi
sostenibili. Ogni paziente merita infat-
ti un infermiere che utilizza la ricer-
ca13 e che, operando in diagnostica
per immagini, abbia acquisito una
competenza specifica per la preven-
zione ed il trattamento in emergen-
za/urgenza delle reazioni avverse ai
mezzi di contrasto.
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“LA COMUNICAZIONE EFFICACE”
Seconda Parte

Evento formativo ECM
Trento 29, 30 Ottobre 2011

c/o Servizio Formazione
Via Paolo Orsi, 11 - 1° piano Aula 4

Questo corso della durata di 8 ore (inizio 8,15 fine ore 18,10) si presenta come
la naturale continuità del precedente percorso. Nella prima parte si è analizza-
ta la parte “umana” della comunicazione, evidenziando come spesso il non
prestare attenzione al “come” comunichiamo possa generare, a volte, dei con-
flitti. Nello stesso tempo si è cercato di fornire una maggiore consapevolezza di
alcuni aspetti comunicativi tesi a “disinnescare” certe problematiche.
In questa seconda parte il discente potrà “esperimantare” come il “contesto
comunicativo”modifichi la sua abilità di parlare/ascoltare attraverso un percor-
so “fisico” al termine del quale si cercherà di analizzare il “perché” e il “come”
di questa esperienza.

Per maggiori informazioni rivolgersi a: Olivo Calliari, olivocalliari@yahoo.it
Servizio di Gastroenterologia Ospedale S. Chiara Trento. Cell. 340 4045377

Destinatari: Infermieri, N° 50 posti disponibili

Iscrizioni on line al corso di formazione
Per le iscrizioni registrarsi on line sul sito www. aniarti.it 

Quote di iscrizione:
Per il  pagamento seguire le istruzioni presenti sul sito www.aniarti.it
Entro il 24 Ottobre 2011

Quota Iscrizione: € 83,33 + 16,67 iva = € 100,00
L’iscrizione effettuata dall’ente di appartenenza non è soggetta ad IVA (art. 8
comma 34 legge 67/1988).

Diritti di iscrizione
L’iscrizione al Corso di Formazione  dà diritto a:
• kit personale • attestato di partecipazione • ECM


