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INTRODUZIONE

Nel corso di una malattia i bambini e gli adolescenti sperimentano numerose esperienze dolorose derivate dalle
procedure assistenziali: in questa popolazione, le conseguenze della mancanza di protezione dal dolore possono
provocare situazioni stressanti prolungate nel tempo (Annequin et al., 2000; Cohen, 2008).

Sebbene il dolore legato alle procedure rappresenti un’esperienza di durata variabile anche breve (Annequin et al.,
2000), 'inadeguato controllo del dolore pud causare nel bambino ansieta (McMurtry et al., 2015; Ballard et al., 2018;
Chan et al., 2019; Cook, 2019) che a sua volta pud incrementare il dolore delle procedure seguenti (Cook, 2019),
alterare la relazione con gli operatori sanitari e ridurre la compliance terapeutica. Il trauma subito, inoltre, pud
provocare nel bambino un timore diffuso di affrontare successive procedure (Gullone, 2000; Cassidy et al., 2001;
Deacon and Abramowitz, 2006; McCarthy and Kleiber, 2006; Sparks, Setlik and Luhman, 2007; Bagnasco et al.,
2012).

Il posizionamento del catetere venoso periferico € la procedura assistenziale che piu frequentemente viene eseguita
durante 'ospedalizzazione (Waitt, Waitt and Pirmohamed, 2004) e principale sorgente di dolore, ma esiste anche la
possibilita che i bambini siano sottoposti a procedure piu complesse come suture (Burton, Auble and Fuchs, 1998;
Annequin et al., 2000; Lee et al., 2012), rachicentesi (Annequin et al., 2000), prelievo di midollo osseo (Annequin et
al., 2000; Hashemieh, Memari and Taheri, 2018), riduzione di fratture agli arti (Annequin et al., 2000; Kurien et al.,
2016) o posizionamento del catetere vescicale (Zier et al., 2007; Rao et al., 2012) in assenza di alcun tipo di
premedicazione anestetica (Reinoso-Barbero et al., 2011).

L’utilizzo di farmaci anestetici locali in crema o gel sono lo strumento indubbiamente piu diffuso nella pratica clinica
ma, in relazione al prodotto, il loro uso richiede un tempo di permanenza variabile tra i 30 e i 90 minuti (Lander,
Weltman and So, 2006) e sovente non possono essere applicate in relazione alle specificita della procedura come
nelle medicazioni complesse (Ingelmo, Wei and Rivera, 2017).
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L’equipe pediatrica dellASST di Lodi si & piu volte interrogata su quali ulteriori strategie potevano essere
implementate durante la pratica quotidiana per il trattamento del dolore procedurale: un’opportunita & stata
identificata nell'introduzione nella pratica assistenziale della Miscela Equimolare di Ossigeno e Protossido d’Azoto
(MEOPA) (Annequin et al., 2000).

La MEOPA ¢ indicata per il trattamento del dolore di breve durata nelle procedure dolorose, sia negli adulti che nei
bambini (Gérardin et al., 2015), attraverso I'inalazione della miscela gassosa insapore, contenuta in una bombola
premiscelata, erogata almeno 3 minuti prima della procedura. La velocita di azione lo rende un trattamento ideale
per il dolore per tutta la gamma delle procedure assistenziali (Heinrich et al., 2015).

La somministrazione del gas, che il professionista non ha modo di modificare nella sua composizione, non richiede
alcun tipo di digiuno (Babl et al., 2005) e il paziente rimane perfettamente cosciente, potendo quindi interagire con
'ambiente circostante.

La MEOPA é somministrata con un flusso self regulated che consente I'inalazione attraverso una maschera facciale
connessa a un dispositivo di somministrazione chiamato ‘valvola a domanda’, che regola automaticamente il flusso
in base al bisogno del bambino o dell’adolescente durante l'inspirazione e ferma il flusso durante I'espirazione.

E’ necessario, perod, che la maschera sia perfettamente aderente al volto per attivare la somministrazione attraverso
la valvola a domanda: tale aderenza pud essere garantita direttamente dal paziente (Gall et al., 2001) o con l'ausilio
dei genitori o del personale sanitario. E’ altresi possibile somministrare il gas con un flusso continuo attraverso una
maschera da ossigenoterapia, che non richiede né la valvola a domanda, né la perfetta aderenza della maschera al
volto.

Le modalita d’azione della MEOPA non sono ancora totalmente note: si pensa, infatti, che induca i suoi effetti
analgesici attraverso la stimolazione dei centri sopraspinali con conseguente rilascio dell'endorfina nei neuroni nel
midollo spinale e conseguente inibizione della trasmissione dei segnali del dolore a livelli cerebrali superiori (Duarte,
Duval Neto and Mendes, 2012; Tobias, 2013).

La sua elevata diffusibilita aerea, perd, non ne consente l'utilizzo in tutte quelle condizioni che prevedono 'aumento
dell’aria libera all'interno del corpo: sono esclusi infatti i pazienti con pneumotorace, bolle di enfisema o embolia
gassosa (Kaur, Cortiella and Vacanti, 2001); chirurgia oftalmica con gas SF6, C3F8, C2F6 per chirurgia oculare fino
a quando le bolle di gas rimangono all'interno dell’'occhio e da meno di 3 mesi (Fu et al., 2002); ipertensione
intracranica, alterazione dello stato di coscienza, presenza di aria nel’addome (Reinelt et al., 2001).

Nel 2014 I'Agenzia ltaliana del Farmaco — AIFA - ha autorizzato la somministrazione di MEOPA anche al di fuori
delle sale operatorie, anche in assenza dello specialista in anestesia, attraverso la Rettifica della determinazione
AIFA n. 1133 del 2 dicembre 2013 pubblicata nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana, Serie generale n. 61
del 14 marzo 2014.

Gli effetti collaterali legati all’'uso della MEOPA hanno un’incidenza compresa tra 4,4% (Onody, Gil and Hennequin,
2006) e 37% delle procedure (Annequin et al., 2000): tali effetti sono di minore entitd e prevalentemente
gastrointestinali, come nausea e vomito (Onody, Gil and Hennequin, 2006) o con sintomatologia legata al sistema
nervoso centrale come euforia o capogiri (Annequin et al., 2000).

Come indicato da una recente Consensus Conference (Sforzi et al., 2020) e dalla letteratura (Annequin et al., 2000;
Onody, Gil and Hennequin, 2006), il livello di sicurezza e la bassa incidenza delle complicanze garantito dalla
MEOPA ne consentono la somministrazione anche da parte del personale infermieristico adeguatamente formato
(Gall et al., 2001).

Obiettivo di questo articolo & illustrare le modalita di controllo del dolore durante le principali procedure assistenziali,
diagnostiche o terapeutiche nel bambino e nell’adolescente attraverso I'implementazione dell’utilizzo della Miscela
Equimolare di Ossigeno e Protossido d’Azoto (MEOPA).

IL NOSTRO PERCORSO

Per rendere operativo I'utilizzo della MEOPA nell’area infantile, a partire dal 2017 & stato realizzato un programma
di formazione specifico per tutta I'equipe dell'area pediatrica del’ASST di Lodi abilitante all’utilizzo della MEOPA: |l
percorso addestrativo & stato composto da una parte teorica della durata di 2 ore svolta da professionisti esperti
nell'utilizzo della MEOPA e da almeno 3 procedure in affiancamento a professionisti esperti nell'utilizzo della
MEOPA, per un totale di 4 ore complessive. Tale percorso & stato inserito in contesto formativo piu ampio per la
diffusione capillare delle buone pratiche del trattamento del dolore pediatrico con strumenti sia farmacologici che
distrattivi.
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Contestualmente alla realizzazione del programma formativo & stato realizzata una specifica procedura che
consente all’infermiere formato la somministrazione in autonomia della MEOPA, dandone avviso al medico pediatra,
avendo verificato I'assenza di controindicazioni all’utilizzo riportate dal medico pediatra nel diario clinico.

Tale procedura consente la somministrazione della MEOPA nelle seguenti procedure assistenziali infermieristiche:

= Cateterizzazione vescicale.

= Posizionamento di catetere venoso periferico.

= Posizionamento di accesso venoso centrale, PICC o MidLine.

= Prelievo venoso.

= Medicazioni di ferite o cambi di medicazione.

= Iniezione intramuscolo.

= Mobilizzazione di bambini e adolescenti dopo chirurgia maggiore.

Ovviamente tali procedure si affiancano a molteplici indicazioni, la cui esecuzione prevede la presenza del medico
specialista:

= Sutura di ferite.

= Incisione e drenaggio di ascessi.

= Rachicentesi.

= Rimozione di corpo estraneo.

= Esame otoscopico in pazienti non collaboranti.

= Rimozione di mezzi di sintesi affioranti la cute (fili di Kirschner).

= Riduzione fratture.

= Biopsie.

= Incisioni drenaggio di ascessi e neoformazioni.

Durante la somministrazione della MEOPA & posizionato un saturimetro per il monitoraggio continuo della
saturazione d’ossigeno e della frequenza cardiaca per tutta la durata della somministrazione della MEOPA: qualora
un bambino o l'adolescente presentasse effetti collaterali durante la somministrazione di MEOPA, l'infermiere
formato interrompe la procedura e informa il medico pediatra per la valutazione clinica del paziente.

Al termine della somministrazione della MEOPA, l'infermiere formato che ha condotto la procedura verifica la
scomparsa di qualsiasi effetto indesiderato, eventualmente manifestatosi attraverso il monitoraggio clinico e
strumentale, fino al ritorno allo stato di vigilanza precedente al trattamento: verificata la scomparsa di qualsiasi
effetto indesiderato eventualmente manifestatosi, il paziente potra lasciare il locale dove & avvenuta la procedura.
In quattro anni di costante utilizzo, I'area infantile del’ASST di Lodi ha maturato una considerevole esperienza di
conduzione di procedure prive di dolore attraverso l'utilizzo della MEOPA, rendendo operative nuove offerte
assistenziali come la somministrazione di benzilpenicillina benzatinica intramuscolo che espone mensilmente, in
assenza di MEOPA, il bambino o I'adolescente a una fonte di dolore notoriamente molto intenso.

Nelle prime fasi dellimplementazione dell'utilizzo del MEOPA, tuttavia, l'attenzione & stata focalizzata
principalmente sulla trasmissione e sul consolidamento delle competenze specifiche nell’utilizzo: nel corso del 2019
¢ stato adottato un approccio sistemico con l'inizio della raccolta dati a descrizione di tale esperienza.

Questo approccio ha consentito anche I'avvio di specifici studi di ricerca, attualmente in corso, per indagare I'utilizzo
di MEOPA in associazione a strumenti distrattivi non farmacologici.

Dall'analisi delle procedure effettuate nell’anno 2020 risulta che i bambini sottoposti a procedura con I'utilizzo della
MEOPA avevano un’eta media di 5,00 anni, equamente distribuiti per sesso (maschi 50,24%). Nello specifico, I'eta
media dei bambini e adolescenti a cui & stato somministrato MEOPA si & progressivamente abbassata a
testimonianza sia della facilita che della sicurezza garantita dalla procedura.

Le principali procedure eseguite con MEOPA sono state: posizionamento accesso venoso (40,00%), prelievo
ematico (23,90%), medicazioni complesse (13,66%), posizionamento catetere vescicale (7,80%), somministrazione
farmaci intramuscolo (8,92%), incisioni cutanee (3,90%) e rimozione mezzi di sintesi affioranti dalla cute (2,44%).
Gli effetti collaterali hanno coinvolto il 9.26% dei bambini/adolescenti, principalmente di sesso maschile (61,90%);
gli effetti collaterali principali sono stati capogiri (4,88%) nausea (1,95%), euforia (1,46%), pallore e vomito (0,97%).
Tale incidenza si attesta a livelli bassi e ampiamente nel range suggerito dalla letteratura (Annequin et al., 2000;
Onody, Gil and Hennequin, 2006).
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CONCLUSIONI

Il dolore procedurale nel bambino & un argomento ampiamente dibattuto: ormai non esiste alcun dubbio di quanto
tale esperienza sia d'impatto sia sull’ansia che sulla percezione delle successive esperienze dolorose.

La MEOPA ¢ di facile applicazione, richiede una veloce formazione e puo essere utilizzata in molti contesti clinici e
assistenziali anche pediatrici ed € in grado di assicurare costante e completa copertura del dolore con un margine
di sicurezza molto elevato; tale applicabilita & testimoniata anche dalla bassa incidenza degli effetti collaterali, di
lieve entita.

La vera potenza di questo strumento risiede nella capacita di trattamento del dolore procedurale durante
I'ospedalizzazione garantendo al bambino I'eliminazione del vissuto negativo correlato alle esperienze dolorose.
Abbiamo pertanto deciso di condividere la nostra esperienza per permettere alla comunita infermieristica di gettare
le basi per 'implementazione di questo strumento e garantire ai bambini il fattivo impegno di eliminare il dolore
procedurale dalla pratica clinica quotidiana.

Sebbene la nostra sia un’esperienza pilota, auspichiamo di poter supportare ogni comunita di pratica che desidera
avviare analoghi progetti di utilizzo del MEOPA.
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