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Abstract

Background: La cura dei neonati ricoverati nell'unita di terapia intensiva neonatale
(NICU) include molteplici procedure dolorose al giorno. Gli studi epidemiologici
hanno riportato la frequenza e la natura delle procedure e degli interventi terapeu-
tici. Tuttavia, le evidenze sui cambiamenti nelle tendenze della natura e della fre-
quenza delle procedure o dei trattamenti per il dolore neonatale nel tempo sono
assenti o inconcludenti. Il nostro obiettivo era determinare la frequenza e la natura
delle procedure dolorose/neonato/giorno nella NICU.

Database e trattamento dei dati: Le ricerche su MEDLINE ed Embase sono state
condotte dall'inizio dei database fino a luglio 2023. Sono stati inclusi gli studi che
riportavano la natura e la frequenza delle procedure dolorose e dei trattamenti per
il dolore nei neonati. Sono state utilizzate meta-analisi randomizzate a effetti
casuali con varianza inversa standard per mettere insieme gli studi. L'eterogeneita
tra gli studi e stata quantificata utilizzando la statistica 2.

Risultati: Su 2622 citazioni uniche, sono stati rivisti 64 articoli integrali; 23 sono
stati inclusi. Sono stati inseriti sei studi aggiuntivi identificati in una revisione pre-
cedente e sei pubblicazioni da elenchi di riferimenti, portando il totale a 35 studi.
Il numero medio di procedure dolorose/neonato/giorno era 7,38 (95% CI 5,60,
9,17; intervallo <2 a 17). Sebbene la frequenza delle procedure dolorose negli studi
pit recenti fosse ridotta, questa differenza non era statisticamente significativa
(p=0,16). Le procedure dolorose erano piu frequenti durante periodi di osservazio-
ne piu lunghi. Le procedure correlate ad aghi erano le pitt comuni e non sono cam-
biate nel tempo. Il trattamento correlato alle procedure era subottimale e riportato
in modo inconsistente.

Conclusioni: La frequenza delle procedure dolorose nella NICU ha mostrato una
diminuzione clinicamente rilevante, ma non & cambiata significativamente nel
tempo. E necessario un cambiamento di paradigma che sposti la responsabilita
dagli operatori ai sistemi per cambiare le pratiche del dolore nella NICU.
Significato: La diminuzione della frequenza giornaliera delle procedure dolorose
nei neonati ricoverati potrebbe essere clinicamente rilevante, ma non € ancora sta-
tisticamente significativa. Il trattamento del dolore ¢ insufficientemente documen-
tato e riportato. Questa mancanza di progressi nelle cure neonatali potrebbe essere
il risultato della complessita di definire dolore e stress; incoerenze nel determinare
il carico del dolore procedurale; I'influenza di barriere e facilitatori sul cambiamento
delle pratiche; e il focus sulla responsabilita individuale piuttosto che sul sistema
per la prevenzione e il trattamento del dolore.
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1 | INTRODUZIONE

La cura neonatale ha compiuto significativi progressi
negli ultimi decenni, facilitata dall'implementazione
di interventi basati sull'evidenza e dallo sviluppo della
tecnologia a sostegno delle cure, offrire nuove terapie
e fornire diagnosi (Foster et al., 2024; Taha et al,,
2023). Di conseguenza, la mortalita e la morbidita nei
neonati ad alto rischio si sono ridotte significativa-
mente (Taha et al, 2023; Younge et al., 2016).
Nonostante questi progressi, i neonati ricoverati nel-
l'unita di terapia intensiva neonatale (NICU) conti-
nuano ad essere esposti a procedure invasive ripetute,
necessarie per motivi medici, che sono spesso associa-
te a dolore e stress. Cruz e colleghi (Cruz et al., 2016),
in una revisione sistematica di studi osservazionali,
hanno descritto un intervallo da 7,5 a 17,3 procedure
dolorose/neonato/giorno basato su sei studi inclusi.
Le procedure pit frequentemente riportate sono state
la puntura del tallone, ’aspirazione e la venipuntura.
Fattori come la prematurita, la gravita della malattia e
la durata del ricovero sono stati correlati a un numero
maggiore di procedure dolorose quotidiane.

Gli effetti negativi del dolore ripetuto e non trattato
sull'architettura e la funzionalita del cervello e di altre
strutture neurali, come il lobo temporale anteriore
(Fumagalli et al., 2018), il talamo laterale e le vie tala-
mocorticali (Duerden et al., 2018), il tratto corticospi-
nale (Zwicker et al., 2013), l'attivita cerebrale nocicet-
tiva (Jones et al., 2017) e la connettivita strutturale
del cervello (Lammertink, Benders, et al., 2022) sono
ben documentati. Allo stesso modo, sono stati ripor-
tati effetti negativi sullo sviluppo cognitivo e motorio
(Grunau et al., 2009; Vinall et al., 2014), sullo svilup-
po sociale-emotivo (Fumagalli et al., 2018) e un
rischio maggiore di psicopatologia correlata allo stress
(Lammertink et al., 2022b) in eta adulta.
Minimizzare la frequenza delle procedure dolorose e
implementare strategie efficaci di prevenzione e trat-
tamento del dolore procedurale ¢ fondamentale per
ridurre l'esposizione al dolore e i suoi effetti nella vita
precoce e successiva. Tuttavia, non ¢ chiaro se I'imple-
mentazione di nuove conoscenze per mitigare il dolo-
re nella NICU abbia portato a una diminuzione della
frequenza delle procedure dolorose negli ultimi tre
decenni. Sebbene Cruz et al. (2016) abbiano stabilito
lintervallo delle procedure dolorose attraverso gli
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studi, gli autori non hanno presentato una sintesi dei
dati né stabilito tendenze nei risultati (ad esempio,
una diminuzione della frequenza delle procedure
dolorose nel tempo, un aumento dell'uso di strumenti
validati per la valutazione del dolore o di trattamenti
basati sull'evidenza). Il nostro obiettivo principale era
determinare la frequenza e la natura delle procedure
dolorose per i neonati ricoverati in NICU e, in secon-
do luogo, esplorare l'implementazione di trattamenti
efficaci per il dolore procedurale nel tempo. Affrontare
questi obiettivi aiutera a trarre conclusioni su se le
pratiche del dolore neonatale siano cambiate, se siano
stati compiuti progressi e quale percorso intraprende-
re in futuro.

2 | RICERCA NELLA LETTERATURA
METODI

Questa revisione di studio preliminare € stata con-
dotta utilizzando i cinque passaggi metodologici
descritti nel framework di Arksey e O'Malley (2005)
e ulteriormente ampliato da Tricco e colleghi (Tricco
et al., 2018). I cinque passaggi includono (i) identi-
ficazione della/e domanda/e di ricerca, (ii) identifi-
cazione degli studi pertinenti, (iii) selezione degli
studi, (iv) raccolta dei dati e (v) sintesi, riassunto e
report dei risultati. E stata utilizzata la checklist PRI-
SMA-ScR (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-analyses extension for Scoping
Reviews) per guidare la redazione di questa revisione
(Tricco et al., 2018).

2.1 | Identificazione della domanda
di ricerca

Le domande di ricerca principali e secondarie hanno
guidato la nostra revisione:

Domanda di ricerca principale:

a. Qual ¢ la frequenza e la natura delle procedure
dolorose/neonato/giorno ricoverato in NICU?
Domande di ricerca secondarie:

b. La frequenza e la natura delle procedure dolorose
eseguite in NICU sono cambiate nel tempo o duran-
te il periodo di osservazione?

c. Con quale frequenza sono state implementate
strategie di trattamento del dolore per minimizzare il
dolore procedurale in NICU?

]
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2.2 | Identificazione degli studi pertinenti

E stata utilizzata una strategia di ricerca a due fasi.
In primo luogo, ¢ stata sviluppata una strategia di
ricerca della letteratura in collaborazione con un
bibliotecario di riferimento. E stata compilata una
lista ampia di termini pertinenti ai neonati che subi-
scono procedure dolorose in contesti di NICU e a
qualsiasi intervento farmacologico o non farmacolo-
gico. Parole chiave [unita di terapia intensiva/neona-
tale] O [neonato O neonato prematuro O prematuri
O bambino] E [dolore O procedurale] E [gestione
del dolore O analgesici] sono state utilizzate dal
bibliotecario di riferimento in varie combinazioni
per cercare in MEDLINE ed Embase, dall'inizio dei
database fino a luglio 2023. In secondo luogo, sono
stati esaminati gli studi inclusi in una revisione
sistematica precedentemente pubblicata (Cruz et al.,
2016) e sono state manualmente esaminate le liste
di riferimenti degli articoli identificati per garantire
linclusione di tutti gli studi che soddisfacevano i
nostri criteri. Non sono stati imposti limiti sulla data
di pubblicazione o sulla lingua. I risultati della ricer-
ca sono stati caricati su Covidence (2022; Veritas
Health Innovation, Melbourne, Australia) per lo
screening.

2.3 | Selezione degli studi

I criteri di inclusione sono stati definiti in base a
popolazione, setting, misure di outcome e tipi di stu-
dio. Gli studi che includevano neonati fino a 28 gior-
ni di eta ricoverati in unita di terapia intensiva neo-
natale o pediatrica e che riportavano procedure dolo-
rose necessarie dal punto di vista clinico durante il
ricovero erano eleggibili. Sono stati inclusi studi ori-
ginali osservazionali, descrittivi e analitici. Gli studi
sono stati esclusi se 'argomento principale era deter-
minare l'efficacia del trattamento analgesico, trattare
singoli tipi di procedure dolorose o singoli tipi di
procedure dolorose ripetute nel tempo, in quanto
non rappresentano le pratiche cliniche attuali in
NICU.

Lo screening iniziale dei titoli e degli abstract ¢ stato
condotto indipendentemente da due ricercatori (MR
e MB) tramite Covidence (2022; Veritas Health

Innovation, Melbourne, Australia). Le divergenze
sono state discusse e risolte. Le citazioni ritenute
idonee per la revisione del testo completo sono state
analizzate indipendentemente da due ricercatori
(MR e PA). Eventuali discrepanze o incertezze sono
state esaminate dal secondo ricercatore (MB) o
discusse come gruppo fino a raggiungere un consen-
so. Nel caso di studi degli autori della revisione (MB,
CV, BS), lo screening e la revisione del testo comple-
to sono stati effettuati da due autori indipendenti
della revisione (MR e PA).

2.4 | Raccolta dei dati

I dati sono stati estratti da ogni studio a testo com-
pleto e tabulati utilizzando un modulo creato e testa-
to dal team di ricerca e semplificato dal software
Excel. I dati estratti includevano dettagli sugli auto-
ri, anno di pubblicazione, paese, disegno dello stu-
dio, obiettivi dello studio, numero e livello delle
NICU studiate, dimensione del campione e caratteri-
stiche dei neonati (ad esempio, eta gestazionale e
peso alla nascita), durata della raccolta dei dati (ad
esempio, prime 24 ore di vita, 14 giorni di vita o
ricovero), frequenza e natura delle procedure doloro-
se e interventi farmacologici e non farmacologici
associati. I dati sono stati sintetizzati in tabelle
secondo le domande di ricerca. E stato raggiunto un
accordo del 90% tra il team di ricerca riguardo alla
selezione e all'estrazione dei dati per gli studi di
ricerca. I1 15% (n=5) degli articoli totali estratti tra-
mite le ricerche nei database ¢ stato esaminato da tre
membri del team di revisione (MR, MB e PA) per
completezza e accuratezza. Non sono state ritenute
necessarie modifiche alle tabelle originali in base a
questa revisione iniziale.

2.5 | Sintesi, riassunto e report
dei risultati

Il numero medio di procedure dolorose e la propor-
zione di procedure accompagnate da analgesia sono
stati riassunti attraverso gli studi utilizzando una
meta-analisi. Sono state utilizzate meta-analisi ran-
domizzate a varianza inversa standard per combinare
le stime tra gli studi e fornire una stima complessiva
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(DerSimonian & Laird, 1986). Sono state eseguite
analisi di sottogruppo confrontando gli studi in base
alla data di pubblicazione (2012 o prima vs. 2013 o
dopo) e al periodo durante il quale sono stati osser-
vati i pazienti (1 settimana o meno; 2 settimane; piu
di 2 settimane). Le stime di sottogruppo sono ripor-
tate oltre alle stime complessive per tutti gli studi.
L'eterogeneita tra gli studi ¢ stata valutata utilizzan-
do test chi-quadro per la statistica tau-quadrata e
quantificata utilizzando la statistica 12, che descrive
la percentuale di variazione tra gli studi attribuibile
all'eterogeneita piuttosto che al caso (DerSimonian
& Laird, 1986).

Citations retrieved from databases/registers

3 | RISULTATI

3.1 | Selezione degli studi

Un totale di 2622 citazioni uniche ¢ stato recuperato

per lo screening del titolo e dell'abstract.
Sessantaquattro articoli completi sono stati esamina-
ti criticamente e 23 studi sono stati giudicati idonei
per linclusione. Inoltre, abbiamo identificato sei
studi inclusi in una precedente revisione sistematica
(Cruz et al., 2016) e aggiunto sei ulteriori pubblica-
zioni basate su ricerche nelle liste di riferimenti di
altri studi inclusi, portando a 35 studi inclusi in que-
sta revisione. Il processo di selezione degli studi &
illustrato nel diagramma di flusso PRISMA-ScR
(Figura 1).

& (n=3,903)
2
E
=
[
)
Duplicates removed
{n=1,281)
v
Citations (titles and abstract screened) 3 Citations excluded
{n =2,622) (n=2,558)

v

Studies sought for retrieval
{n=64)

Screening

v

Full-text studies assessed for eligibility

Not neonatal ulation {n = 6}
L) pop

Studies excluded (n = 41)

{h=64) Not related to procedural pain (n=9)
Study design not appropriate for this review (n = 26)
v
Studies included
{n=23)
o
]
El o References from other sources (n = 12)
§ Previous systematic review (n=6)
v Manual searches (n=6)
Studies included
{n =135}
FIGURE 1 Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses extension for Scoping Reviews flowchart of study

selection for scoping review on the epidemiology and treatment of painful procedures in neonates.
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di 27 anni, con il primo studio incluso pubblicato nel
1995 (Barker & Rutter, 1995) e gli studi piu recenti
pubblicati nel 2023 (Bueno et al., 2023; Fulkoski et
I 35 studi (che rappresentano 5587 neonati) sono  al., 2023). Le caratteristiche degli studi inclusi sono
stati condotti in 16 paesi e pubblicati in un periodo  riassunte nella Tabella 1.

3.2 | Caratteristiche degli studi
e dei partecipanti

TABLE 1 Characteristics of included studies focusing on the epidemiology of painful procedures in hospitalized neonates.

First author, year, country Study design as described by authors # of NICUs # of neonates
Barker, 1995, United Kingdom Prospective 1 54 term and preterm
Johnston, 1997, Canada Cross-sectional 14 239 term and preterm
Simons, 2003, Netherlands Prospective 1 151 term and preterm
Stevens, 2003, Canada Retrospective descriptive cohort 2 194 preterm

Prestes, 2005, Brazil Observational prospective cohort 4 91 term and preterm
Taylor, 2006, USA Retrospective 10 250 term and preterm
Batalha, 2007, Portugal Retrospective cross-sectional 1 170 term and preterm
Nobrega, 2007, Brazil Prospective 1 52 term and preterm
Carbajal, 2008, France Prospective observational 13 430 term and preterm
Cignacco, 2009, Switzerland Retrospective cohort = 120 preterm
Harrisan, 2009, Australia Prospective clinical audit 1 55 term and preterm
Stevens, 2010, Canada Cross-sectional 3 114 term and preterm
Johnston, 2011, Canada Prospective observational 14 582 term and preterm
Stevens, 2011, Canada Prospective cohort 3 296 term and preterm
Chen, 2012, China Prospective case series 1 108 term and preterm
Britto, 2014, India Prospective cross-sectional : | 101 term and preterm
Jeong, 2014, South Korea Prospective survey 2 145 term and preterm
Kyololo, 2014, Kenya Cross-sectional survey 8 95 term and preterm
Roofthoft, 2014, Netherlands Prospective observational 1 175 term and preterm
Rohan, 2015, USA Cross-sectional 2 196 preterm

Sposito, 2017, Brazil Retrospective cross-sectional 1 171 term and preterm
Bonutti, 2017, Brazil Descriptive-exploratory mixed-methods 1 89 preterm

Cong, 2017, USA Prospective exploratory 2 50 preterm

Finn, 2018, Ireland Prospective observational : 99 preterm

Kassab, 2019, Jordan Prospective cohort 1 150 term and preterm
Maciel, 2019, Brazil Prospective longitudinal 1 50 preterm

Orovec, 2019, Canada Secondary analysis of a previous data (2013) 1 242 preterm

Costa, 2019, Brazil Longitudinal correlational 2 50 term and preterm
Ramos, 2019, Brazil Prospective longitudinal 2 140 term and preterm
Wang, 2020, China Prospective observational 1 120 term and preterm
Kyololo, 2021, Kenya Descriptive prospective - | 200 term and preterm
Rocha, 2021, Brazil Observational prospective clinical 1 90 term and preterm
Aseefa, 2022, Ethiopia Cross-sectional 1 325 term and preterm
Bueno, 2023, Canada Prospective longitudinal observational 4 168 preterm

Fulkosi, 2023, Australia Retrospective audit 1 25 preterm

Abbreviations: NICU, neonatal intensive care unit; NR, not reported; NTD, non-tissue damaging; TD, tissue damaging; TLOS, total length of stay.
“The numbers throughout the column ‘frequency of painful precedures/neonate’ display a for data presented as mean (SD).

"The numbers throughout the column frequency of painful procedures/neonate’ display a for data presented as median (IQR).

“Data reported based on Cruz et al. (2016).
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Frequency of painful procedures/neonate

“Mean (SD)
Data collection
Total # of painful procedures “Median (IQR) period (days)
3283 60.87/NICU stay® TLOS
2134 1.99%/day 7days
19,674 14.3 (+4)/day 14days
NR >107%/day 7
3663 1.34/day* 30
4208 18.2 (+1)*/0-72 h after major surgery 72h post-surgery
14.2 (+1.4)"/0-72h after minor surgery
844 observations (1314 procedures”) 4'/8h 8-h
1549 30°Y/NICU stay TLOS
42,413 painful procedures and 18,556 stressful procedures 12 (+8)'/day 14days
38,626 procedures, of which 29,201 painful procedures 22.9"/day—all procedures 14days
17.38"/day—painful procedures
3605 65"/NICU stay TLOS
254 observations 2*/12h 10days (12h/day)
3508 (TD) TD+NTD: 33 (+76)/7 days 7days
14,085 (NTD) TD: 5.5 (+15)"/7days
NTD: 25.6 (£61)"/7days
2135 7.2 (£6.7)'/day 24h
10,633 (6966 preterm and 3667 term) Term: 5 (4, 26)°/day TLOS
Preterm: 6 (3, 30)"/day
6832 8.09 (5.54)"/day 14days
15,313 7.54%/day 14 days
404 (TD: 270, NTD: 134) TD+NTD: 4.25 (2.01)"/day 24h
TD: 2.85 (£ 1.11)/day NTD: 1.41 (+1.24)"/day
21,076 11.4 (5.7)"/day 14days
836 4.3 (+5.2) {day 24h
4765 6.6"/day TLOS
6678 (12,300 attempts) 5.37 (+4.9) /day 14 days
NR 22.97 (+2.3)"/day (includes diaper change, 4weeks
positional, weighing and taking out of incubator)
2277 Overall: 22 (16, 29)° /14 days 14days
<28weeks GA: 26.5 (23, 44)"/ 14 days
28-32weeks GA: 26.5 (22, 30)' 14 days
>32weeks GA: 17 (13, 23)/14days
14,008 13.9%/day 7days
9948 11.25 (£6.3)"/day TLOS
11,191 (722 repeat attempts, 4801 TD, 5557 NTD) 1.46"/day TLOS
894 painful procedures; 2883 potentially painful §*/day 14 days
21,291 procedures (18,131 stressful and 3160 TD) 6.7 (£10.1)"/day TLOS
16,840 13 (11, 19)*/day TLOS
1693 (1479 first attempts, 214 supplemental attempts) 1.57 (+1.1)"/day 7days
2732 7.6°/day 72h
1352, of which TD: 1146; NTD: 206 4.2(+1.05)"/day 24h
9093 1.1 (+0.9)/day TLOS
NR 11.24 (+4.12)/day 14days

Diciotto studi sono stati condotti in un singolo cen-
tro (51,4%), mentre 17 erano studi multicentrici
(48,6%), includendo diversi livelli di assistenza e
istituzioni geograficamente differenti. Quattro degli
studi multicentrici includevano piu di 10 NICU cia-
scuno (Carbajal et al., 2008; Johnston et al., 1997,
2011; Taylor et al., 2006). La dimensione del campio-
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ne piu grande ¢ stata riportata da Johnston et al.
(2011) (n=582) e la piu piccola da Fulkoski et al.
(2023) (n=25). Venticinque studi (71,4%) include-
vano neonati a termine e pretermine, mentre 10
(28,6%) consideravano solo neonati pretermine
(Tabella 1).

C'e stata una grande variabilita nel periodo di raccol-
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ta dei dati. Cinque (14,3%) studi hanno riportato
procedure dolorose eseguite in un periodo di 24 ore
o meno di ospedalizzazione (Assefa et al., 2022;
Batalha et al., 2007; Kyololo et al., 2014; Rohan,
2015); sei (17,1%) hanno descritto procedure ese-
guite tra i 3 e i 7 giorni di ospedalizzazione
(Johnston et al., 1997, 2011; Kyololo et al., 2021;
Rocha et al., 2021; Stevens et al., 2003; Taylor et al.,
2006); 12 (34,3%) hanno riportato dati su 10-14
giorni di ospedalizzazione (Bonutti et al., 2017;
Britto et al., 2014; Carbajal et al., 2008; Cignacco et
al.,, 2009; Costa et al.,, 2019; Finn et al., 2018;
Fulkoski et al., 2023; Jeong et al., 2014; Kassab et al.,
2019; Roofthooft et al., 2014; Simons et al., 2003;
Stevens et al., 2010); due (5,7%) hanno riportato
dati su 28-30 giorni di ospedalizzazione (Cong et al.,
2017; Prestes et al., 2005) e 10 (28,6%) hanno ripor-
tato dati sulla durata totale dell'ospedalizzazione
(Barker & Rutter, 1995; Bueno et al., 2023; Chen et
al., 2012; Harrison et al., 2009; Maciel et al., 2019;

Ramos et al., 2019; Nobrega et al., 2007; Orovec et
al., 2019; Sposito et al., 2017; Wang et al., 2020).

3.3 | Frequenza delle procedure dolorose

Il numero medio di procedure
dolorose/neonato/giorno ¢ stato di 7,38 [IC 95%
5,60; 9,17] utilizzando un modello ad effetti casuali.
I datidi 18 (51,4%) studi sono stati abbinati, secon-
do la data di pubblicazione (cio¢ divisi in due gruppi
di studi pubblicati: (i) 2012 o prima e (i) 2013 o
dopo). Sebbene il numero medio di procedure dolo-
rose sia diminuito dal primo gruppo al piu recente,
non c'era alcuna differenza statisticamente significa-
tiva nel numero di procedure dolorose riportate
(p=0,16). L'eterogeneita tra le pubblicazioni era ele-
vata (I2=100, p=0) (Figura 2).

Il periodo di raccolta dei dati (ciog, 1 settimana o
meno; 2 settimane e piu di 2 settimane) ha indicato

che un numero maggiore di procedure dolorose/neo-

T

Study Total Mean sSD Mean MRAW 95%-Cl Weight
Johnston (2011) 582 4.71 10.8571 471 [3.83; 560] 56%
Taylor (2006) 250 5.62 1.2000 ; 562 [548; 5.77] 5.7%
Stevens (2011) 296 7.20 6.7000 - 720 [6.44; 7.96] 5.6%
Chen (2012) 108 11.10 8.5000 L ——— 11.10 [9.50;12.70] 5.4%
Carbajal (2008) 430 12.00 8.0000 : & 12.00 [11.24; 12.76] 5.6%
Simons (2003) 151 14.40 4.0000 ; —— 14.40 [13.76; 15.04] 5.6%
—

Bueno (2023) 168 1.10 0.9000 1.10 [0.96; 1.24] 57%
Kyololo (2021) 200 1.57 1.1000 157 [1.42; 1.72] 57%
Aseefa (2022) 325 4.20 1.0500 420 [4.09; 4.31] 57%
Kyololo (2014) 95 4.25 2.0100 425 [3.85; 465 56%
Rohan (2015) 196 4.30 5.2000 - : 430 [3.57; 503] 56%
Bonutti (2017) 89 5.37 4.9000 — 537 [4.35; 6.39] 56%
Ramos (2019) 140 6.70 10.1000 —i— 6.70 [5.03; 8.37] 54%
Britto (2014) 101 8.09 5.5400 . 809 [7.01; 917] 55%
Costa (2019) 50 9.00 5.9800 —— 9.00 [7.34;10.66] 54%
Fulkoski (2023) 25 11.24 41200 ; — 11.24 [9.62;12.86] 5.4%
Maciel (2019) 50 11.25 6.3000 — 11.25 [9.50; 13.00] 5.4%
Roofthooft (2014) 175 11.40 5.7000 —— 11.40 [10.56; 12.24] 5.6%
Random effects model 3431 T 7.38 [5.60; 9.17] 100.0%
Heterogeneity: 12 = 100%, p = 0 voon e e v

Test for subgroup differences: ﬁ: 1.96,df = 1 (p =0.16) 2 4 6 8 10 12 14

FIGURE 2 Average number of daily painful procedures experienced per neonate, according to publication date.
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nato/giorno (p<0,01) ¢ stato riportato negli studi
che hanno raccolto i dati per intervalli di 2 settimane
(9,85 [IC 95% 7,78; 11,91, 1?)=98%]) (Figura 3).
Quando le attivita di assistenza (ad esempio, cambio
del pannolino, bagno e pesatura) erano chiaramente
separate dalle procedure dolorose, abbiamo escluso
queste procedure dalle nostre analisi (ad esempio,
Britto et al., 2014; Cignacco et al., 2009). Al contra-
rio, negli studi in cui le procedure dolorose e le pro-
cedure di assistenza erano analizzate insieme, non
abbiamo incluso lo studio nell'analisi (ad esempio,
Cong et al., 2017; Wang et al., 2020).

Il numero totale di procedure dolorose riportate
negli studi ¢ stato altamente variabile e variava tra
254 procedure (Stevens et al., 2010) e 42.413 proce-
dure (Carbajal et al., 2008). In tre studi, gli autori

non hanno riportato il numero totale di procedure
dolorose osservate durante la raccolta dei dati (Cong
et al.,, 2017; Fulkoski et al., 2023; Stevens et al.,
2003), ma si sono concentrati sulla proporzione di
neonati che hanno ricevuto interventi analgesici per
le procedure.

La frequenza delle procedure dolorose eseguite/neo-
nato/giorno ¢ stata anch'essa altamente variabile.
Alcuni ricercatori hanno riportato meno di due pro-
cedure/neonato/giorno in media (ad esempio,
Bueno et al., 2023; Johnston et al., 1997; Kyololo et
al., 2021; Orovec et al., 2019). Cignacco et al. (2009)
ha riportato la frequenza piu alta di procedure dolo-
rose/neonato/giorno, con una media di 17,3 proce-
dure in uno studio che ha raccolto dati su neonati
pretermine nei primi 14 giorni di vita.

Study Total Mean SD Mean MRAW 95%~-Cl Weight
Kyololo (2021) 200 1.57 1.1000 1.57 [1.42; 1.72] 57%
Aseefa (2022) 325 4.20 1.0500 420 [4.09; 431] 57%
Kyololo (2014) 95 4.25 2.0100 425 [3.85 4.65] 5.6%
Rohan (2015) 196 4.30 5.2000 = : 430 [3.57; 5.03] 5.6%
Johnston (2011) 582 4.71 10.8571 = | 4.71 [3.83; 560] 5.6%
Taylor (2006) 250 5.62 1.2000 562 [548; 577] 57%
-
Bonutti (2017) 89 5.37 4.9000 —_— 537 [4.35; 6.39] 56%
Stevens (2011) 296 7.20 6.7000 = 7.20 [6.44; 796] 5.6%
Britto (2014) 101 8.09 5.5400 i 809 [7.01; 917] 5.5%
Costa (2019) 50 9.00 5.9800 —— 9.00 [7.34;10.66] 5.4%
Fulkoski (2023) 25 11.24 41200 — 11.24 [9.62;12.86] 5.4%
Roofthooft (2014) 175 11.40 5.7000 - 11.40 [10.56; 12.24]  5.6%
Carbajal (2008) 430 12.00 8.0000 . 3 12.00 [11.24;12.76] 5.6%
Simons (2003) 151 14.40 4.0000 : —— 14.40 [13.76; 15.04] 5.6%
Bueno (2023) 168 1.10 0.9000 1.10 [0.96; 1.24] 57%
Ramos (2019) 140 6.70 10.1000 —— 6.70 [5.03; 837] 5.4%
Chen (2012) 108 11.10 8.5000 P 11.10 [9.50;12.70] 5.4%
Maciel (2019) 50 11.25 6.3000 P — 11.25 [9.50;13.00] 5.4%
—— T —

Random effects model 3431 e 7.38 [5.60; 9.17] 100.0%
Heterogeneity: 12 = 100%, p =0 ! U D L

Test for subgroup differences: x5 = 23.82, df = 2 (p < 0.01) 2 g & 10 12 13

FIGURE 3 Average number of daily painful procedures experienced per neonate, according to data collection period.
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3.4 | Natura delle procedure dolorose

I dati sulla natura delle procedure dolorose sono
stati estratti da 28 studi. Abbiamo incluso i tipi di
procedure dolorose che sono stati descritti come
superiori al 5% dagli autori. A causa della grande
variabilita dei tipi di procedure riportate, le abbiamo
raggruppate in quattro categorie: (a) procedure lega-
te all'uso di aghi (ad esempio, puntura del tallone,
venipuntura, puntura arteriosa, iniezioni), (b) aspi-
razione (ad esempio, aspirazione oro- o naso-farin-
gea, aspirazione tracheale), (c) tubi e drenaggi (ad

esempio, inserimento del tubo oro- o nasogastrico,
inserimento del tubo toracico, cateterizzazione uri-
naria) e (d) procedure non dannose ai tessuti (NTD)
(ad esempio, rimozione dell'adesivo, cambio del ben-
daggio, esame degli occhi, fisioterapia).

Le procedure allinterno di ciascuna categoria sono
state concordate dopo il consenso dei due investiga-
tori esperti in assistenza neonatale e/o ricerca sul
dolore (MB e BS).

Le procedure legate agli aghi sono state le piu comu-
nemente riportate (0,49 [IC 95% 0,38, 0,61]) senza
variazioni in base alla data di pubblicazione (p=0,96,
Figura 4). Sebbene il periodo di raccolta dei dati

LT

Author Events PPs Proportion 95%-Cl Weight
Simons (2003) 1377 19674 0.07 [0.07;0.07] 3.6%
Johnston (2011) 2214 17593 0.13 [0.12; 0.13] 3.6%
Cignacco (2009) 4005 29201 0.14 [0.13; 0.14] 3.6%
Carbajal (2008) 8396 42413 0.20 [0.19; 0.20] 3.6%
Chen {2012) 3971 10633 : 0.37 [0.36; 0.38] 3.6%
Taylor (2006) 1609 4208 0.38 [0.37; 0.40] 3.6%
Stevens (2010) 108 254 —'—- 0.43 [0.36; 0.49] 3.5%
Barker (1995) 2109 3283 0.64 [0.63; 0.66] 3.6%
Batalha (2007) 563 844 : o 0.67 [0.63; 0.70] 3.6%
Nobrega (2007) 1151 1549 0.74 [0.72; 0.76] 3.6%
Harrison (2009) 3067 3605 0.85 [0.84; 0.86] 3.6%
Johnston (1997) 1928 2134 0.90 [0.89; 0.92] 3.6%
Prestes (2005) 3403 3663 0.93 [0.92; 0.94] 3.6%
-$-—-
Roofthooft (2014) 2318 21076 0.11 [0.11;0.11] 3.6%
Jeong (2014) 2038 15313 0.13 [0.13; 0.14] 3.6%
Bonutti (2017) 1074 6678 0.16 [0.15;0.17] 3.6%
Kassab (2019} 3522 14008 0.25 [0.24; 0.26] 3.6%
Rocha (2021) 943 2732 0.35 [0.33; 0.36] 3.6%
Costa (2019) 400 898 0.45 [0.41; 0.48] 3.6%
Britto {2014) 3509 6832 0.51 [0.50; 0.53] 3.6%
Sposito (2017) 2472 4765 0.52 [0.50; 0.53] 3.6%
Kyololo (2014) 218 404 o 0.54 [0.49; 0.59] 3.6%
Ramos (2019) 1776 3160 : 0.56 [0.54; 0.58] 3.6%
Orovec (2019) 6649 11191 0.59 [0.58;0.60] 3.6%
Bueno (2023) 3391 5399 0.63 [0.62; 0.64] 3.6%
Kyololo (2021) 1289 1693 0.76 [0.74;0.78] 3.6%
Aseefa (2022) 1075 1352 0.80 [0.77; 0.82] 3.6%
Finn (2018) 2207 2277 0.97 [0.96; 098] 3.6%
-¢-

Random effects model 236832 T 0.49 [0.38; 0.61] 100.0%
Heterogeneity: 12 = 100%, p=0 ' ' ' !

Test for subgroup differences: 1 = 0.00, df = 1 (p = 0.96) 0.2 04 06 0.8

FIGURE 4 Average number of daily needle-related procedures experienced per neonate, according to publication date.

Dolore e Aggiornamenti Clinici | 1 | 2025 31



BUENO et al.

abbia indicato un numero significativamente inferio-
re di procedure a 2 settimane (p=0,04, Figura 5),
sono necessari ulteriori studi considerando la dimen-
sione ridotta del campione. Altre procedure comune-
mente riportate includevano l'aspirazione (0,31 [IC
95% 0,21, 0,42]), i tubi (0,19 [IC 95% 0,09, 0,32]) e
le procedure NTD (0,14 [IC 95% 0,10, 0,19]) senza
cambiamenti nelle frequenze quando i dati sono stati

confrontati in base alla data di pubblicazione
(p>0,15 per tutti). C'era una grande eterogeneita tra
gli studi in tutte le analisi (I? 299,8%).

3.5 | Trattamento del dolore procedurale

Gli interventi per il trattamento del dolore procedu-
rale sono stati riportati in modo incoerente tra gli

Author Events PPs Proportion 95%-Cl Weight
Johnston (2011) 2214 17593 0.13 [0.12;0.13] 3.6%
Kassab (2019) 3522 14008 0.25 [0.24;0.26] 3.6%
Rocha {2021) 943 2732 0.35 [0.33; 0.36] 3.6%
Taylor (2006) 1609 4208 : 0.38 [0.37;040] 3.6%
Kyololo (2014) 218 404 —— 0.54 [049;059] 3.6%
Batalha (2007) 563 844 b 0.67 [0.63;0.70] 3.6%
Kyololo (2021) 1289 1693 0.76 [0.74;0.78] 3.6%
Aseefa (2022) 1075 1352 0.80 [0.77;0.82] 3.6%
Johnston (1997) 1928 2134 0.90 [0.89;0.92] 3.6%
Prestes (2005) 3403 3663 : 0.93 [0.92;094] 3.6%
Simons (2003) 1377 19674 0.07 [0.07;0.07] 3.6%
Roofthooft (2014) 2318 21076 0.11 [0.11;0.11] 3.6%
Jeong (2014) 2038 15313 0.13 [0.13;0.14] 3.6%
Cignacco (2009) 4005 29201 0.14 [0.13;0.14] 3.6%
Bonutti (2017) 1074 6678 : 0.16 [0.15;0.17] 3.6%
Carbajal (2008) 8396 42413 0.20 [0.19; 0.20] 3.6%
Stevens (2010) 108 254 = 0.43 [0.36;0.49] 3.5%
Costa (2019) 400 898 = 045 [041;0.48] 3.6%
Britto (2014) 3509 6832 : 0.51 [0.50; 0.53] 3.6%
Orovec (2019) 6649 11191 : 0.59 [0.58; 0.60] 3.6%
Finn (2018) 2207 2277 0.97 [0.96;0.98] 3.6%
Chen (2012) 3971 10633 0.37 [0.36;0.38] 3.6%
Sposito (2017) 2472 4765 . 0.52 [0.50; 0.53] 3.6%
Ramos (2019) 1776 3160 0.56 [0.54;0.58] 3.6%
Bueno {2023) 3391 5399 0.63 [0.62; 0.64] 3.6%
Barker (1995) 2109 3283 : 0.64 [0.63;0.66] 3.6%
Nobrega (2007) 1151 1549 0.74 [0.72;0.76] 3.6%
Harrison (2009) 3067 3605 0.85 [0.84; 0.86] 3.6%
Random effects model 236832 _ 0.49 [0.38; 0.61] 100.0%
Heterogeneity: 1% = 100%, p=0 ! ' ' !

Test for subgroup differences: xg =6.38,df =2 (p =0.04) 0.2 0.4 0.6 0.8

FIGURE 5 Average number of daily needle-related procedures experienced per neonate, according to data collection period.
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del dolore procedurale implementato. Solo il 27%

studi (Tabella 2). I dati sono stati aggregati da 15

delle procedure ¢ stato accompagnato da interventi

studi relativamente a qualsiasi tipo di trattamento
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Author Events PPs Proportion 95%-Cl Weight
Chen (2012) 0 10633 0.00 [0.00;0.00] 6.7%
Aseefa (2022) 0 1352 0.00 [0.00;0.00] 6.7%
Kyololo (2014) 0 404 0.00 [0.00;0.01] 6.7%
Kyololo (2021) 1 1693 0.00 [0.00;0.00] 6.7%
Sposito (2017) 172 4765 0.04 [0.03;0.04] 6.7%
Johnston (1897) 124 2134 0.06 [0.05;0.071 6.7%
Carbajal (2008) 8822 42413 0.21 [0.20;0.21] 6.7%
Prestes (2005) 1026 3663 : 0.28 [0.27;0.29] 6.7%
Orovec (2019) 4700 11191 0.42 [0.41;0.43] 6.7%
Bonutti (2017) 2998 6678 0.45 [0.44;0.46] 6.7%
Nobrega (2007) 816 1549 0.53 [0.50;0.55] 6.7%
Johnston (2011) 9500 17593 0.54 [0.53;0.55] 6.7%
Stevens (2010) 210 254 - 0.83 [0.77;0.87] 6.6%
Harrison (2009) 3064 3605 0.85 [0.84;0.86] 6.7%
Batalha (2007) 786 844 0.93 [0.91;0.95] 6.7%
Random effects model 108771 T 0.27 [0.10; 0.49] 100.0%
Heterogeneity: 17 = 100%, p = 0 ! ' ' '
0 02 04 06 08

FIGURE 6 Average number of procedural pain treatment interventions, including pharmacological and non-pharmacological

strategies.

farmacologici o non farmacologici, o entrambi (0,27
[IC 95% 0,10, 0,49], I>=100%) (Figura 6).

Non sono stati riportati interventi per la gestione del
dolore in otto studi (Barker & Rutter, 1995; Britto et
al., 2014; Cong et al., 2017; Finn et al., 2018; Jeong
et al., 2014; Kassab et al., 2019; Taylor et al., 2006;
Wang et al., 2020). Taylor et al. (2006) ha riportato
interventi analgesici legati al dolore post-operatorio
e non specificamente al dolore procedurale. Cong et
al. (2017) ha analizzato la durata del contatto dei
genitori con i neonati in NICU, ma non ha riportato
l'uso di interventi specifici come il contatto pelle a
pelle, I'allattamento, il tenere/accoccolare in relazio-
ne alle procedure dolorose.

4 | DISCUSSIONE

Negli ultimi trent'anni, c'e stato un calo nella fre-
quenza delle procedure dolorose/neonato/giorno
che non ¢ statisticamente significativo. La differenza
procedure, da 9,16
procedure/neonato/giorno riportate negli studi del

nel numero medio di

2012 e precedenti, a 6,48 procedure/neonato/giorno
descritte in studi piu recenti, pud essere considerata
clinicamente rilevante, specialmente con l'aumento
della complessita delle cure neonatali e la sopravvi-
venza maggiore di neonati pretermine e gravemente
malati negli ultimi anni.

Con i dati sintetizzati da 18/35 studi, abbiamo
aggiornato i risultati di Cruz et al. (2016), basati su
6/18 studi. Il numero medio di procedure dolorose
nei due periodi di pubblicazione rientra nell'interval-
lo delle procedure dolorose precedentemente ripor-
tate. Le procedure con ago continuano a essere le pit
frequentemente eseguite e gli interventi per alleviare
il dolore continuano a essere riportati e implementa-
ti in modo incoerente.

La mancanza di un cambiamento significativo non
riflette necessariamente la qualita o la quantita delle
prove sugli interventi per alleviare il dolore, ma piut-
tosto l'incapacita di implementare con successo le
evidenze per stimolare un cambiamento nelle prati-
che. Attribuiamo questa mancanza di progressi a (a)
la complessita di definire il dolore e lo stress nei neo-

Dolore Aggiornamenti Clinici | 1 12025
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nati, (b) le incoerenze nel determinare il carico del
dolore procedurale nei neonati, (c) l'influenza delle
barriere e dei facilitatori sulle strategie di implemen-
tazione e (d) il focus sui singoli operatori di assi-
stenza sanitaria piuttosto che sulla responsabilita
istituzionale per la prevenzione e il trattamento del
dolore.

4.1 | La complessita dello stress
e del dolore nei neonati

Lo stress e il dolore sono fenomeni complessi che
possono rappresentare un continuum piuttosto che
entita separate (Llerena et al., 2023). Pertanto, desi-
gnare le procedure come dolorose o stressanti, o
entrambe, ¢ stato difficile e incoerente nelle cure
neonatali. Ad esempio, Carbajal et al. (2008) defini-
vano una procedura come "un'attivita medica, infer-
mieristica, chirurgica, diagnostica o terapeutica ese-
guita nell'unita" e terapie come la ventilazione non
venivano incluse. Al contrario, Maciel et al. (2019)
consideravano la ventilazione meccanica un evento
doloroso, insieme alla puntura del tallone, all'inseri-
mento del sondino gastrico e alla rimozione del
cerotto. Laspirazione e stata comunemente docu-
mentata come dolorosa in molti studi (ad esempio
Barker & Rutter, 1995; Chen et al., 2012; Jeong et
al., 2014; Orovec et al.,, 2019; Roofthooft et al.,
2014; Simons et al., 2003; Sposito et al., 2017),
mentre Bueno et al. (2023) non consideravano dolo-
rosa ’aspirazione. Queste incoerenze rendono estre-
mamente difficile fare conteggi della frequenza del
dolore.

L'Associazione Internazionale per lo Studio del
Dolore (IASP) ha rivisto la definizione di dolore,
basandosi sul concetto di dolore come esperienza
sensoriale ed emotiva associata a danni tissutali reali
o potenziali che ¢ anche influenzata da fattori biolo-
gici, psicologici e sociali (Raja et al., 2020). Stevens
(2021) ha sottolineato che l'esperienza del dolore
nei bambini supera la sola intensita del dolore. La
conoscenza e l'esperienza degli osservatori e gli indi-
catori fisiologici e comportamentali che osserviamo
nei bambini non verbali sono importanti. Ilhan et al.
(2022) hanno definito il dolore episodico acuto
come una risposta a una procedura o a un evento con
insorgenza immediata. La procedura potrebbe essere
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associata a danni tissutali (ad esempio, la puntura
del tallone) o meno (ad esempio, 1'esame oculare).

4.2 | 1l carico del dolore procedurale
nei neonati

Nonostante le nuove intuizioni sulla definizione del
dolore, c'e¢ una limitata convergenza sui tipi di proce-
dure dolorose e/o stressanti; pertanto, la segnalazio-
ne della qualita e della quantita del dolore procedu-
rale ¢ spesso incoerente. Laudiano-Dray et al. (2020)
hanno proposto stime dell'intensita del dolore, che
vanno da lieve a estremamente grave, per 15 proce-
dure neonatali per comprendere il loro carico com-
plessivo di dolore sui neonati ricoverati. Alcuni studi
hanno classificato empiricamente le procedure dolo-
rose in base alla gravita del dolore (Cignacco et al.,
2009) o all'invasivita della procedura (Kyololo et al.,
2014, 2021; Stevens et al., 2010); tuttavia, la mag-
gior parte non lo ha fatto. Segnalare la frequenza
delle procedure senza considerare l'intensita del
dolore, l'esperienza dell'individuo che esegue la pro-
cedura, il numero di tentativi e il contesto (ad esem-
pio, eta gestazionale e gravita della malattia) contri-
buisce a sottovalutare il dolore procedurale e a non
considerare 1'impatto del dolore sul bambino in via
di sviluppo. Questa mancanza di uniformita e incoe-
renza nella definizione deve essere affrontata.

4.3 | Barriere e facilitatori al cambiamento
delle pratiche

Esistono numerose raccomandazioni basate sull’ evi-
denza negli interventi per migliorare il dolore proce-
durale fin dai primi anni 2000 (American Academy
of Pediatrics Committee on Fetus and Newborn et
al., 2000) e continuano ad essere aggiornate e pub-
blicate (Committee on Fetus and Newborn and
Section on Anesthesiology and Pain Medicine, 2016;
Harrison & Bueno, 2023; Solutions for Kids in Pain,
2023). Tuttavia, il trattamento non ottimale del
dolore persiste.

¢ importante
nella segnalazione dei risultati, specialmente per
quanto riguarda le strategie non farmacologiche.
Documentazione inaccurata e incompleta ha impedi-
to una descrizione dettagliata del trattamento in

L'accuratezza della documentazione
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alcuni studi (ad esempio Costa et al., 2019; Fulkoski
et al., 2023; Ramos et al., 2019; Rocha et al., 2021).
Pratiche ampiamente divergenti sono state osservate
in diversi studi. Ad esempio, Kyololo et al. (2014) e
Assefa et al. (2022) hanno riportato che le strategie
di trattamento farmacologico e non farmacologico
per le procedure non sono state implementate.
Questa mancata implementazione di strategie per
alleviare il dolore ¢ stata associata alla mancanza di
conoscenze, risorse e supporto da parte della leader-
ship in contesti . Chen et al. (2012) hanno indicato
l'assenza di linee guida valide per la gestione del
dolore di routine nelle NICU in Cina come una limi-
tazione nell'uso di interventi per alleviare il dolore.
Al contrario, Cignacco et al. (2009), in contesti dota-
ti di risorse, hanno indicato che il 99,2% dei neonati
ha ricevuto interventi analgesici per le procedure.
Harrison et al. (2009) hanno descritto che 1'85%
delle procedure documentate € stato accompagnato
da analgesia e hanno indicato che, prima dello stu-
dio, era in atto una politica di gestione del dolore
sull'uso di saccarosio orale durante le procedure
dolorose minori.

4.4 | Approccio individuale versus
approccio sistemico

Numerosi studi di ricerca e revisioni sistematiche
forniscono prove per migliorare il dolore procedurale
(McNair et al., 2019; Pillai Riddell et al., 2023; Shah
et al., 2023; Yamada et al.,, 2023), ma la maggior
parte di queste prove sembra essere gravemente sot-
toutilizzata. Fino ad oggi, la responsabilita dell'uso
di queste prove ¢ stata principalmente affidata al sin-
golo operatore di assistenza sanitaria, mentre molta
meno responsabilita ¢ stata assunta dall'istituzione o
dal sistema. Un cambiamento dimodello, che sposti
la priorita del dolore, la prevenzione e il trattamento
su misura dal livello individuale al livello sistemico,
¢ necessario per fare progressi. Considerare le bar-
riere e i mediatori nell'implementazione della cono-
scenza fornira un quadro per aumentare la consape-
volezza e una base per cambiare le pratiche.
Stimolare il cambiamento delle pratiche esercita
pressione sulle istituzioni per dare priorita al dolore,
fornire supporto e risorse nel contesto della NICU.
Strategie di diffusione e implementazione a livello di

sistema come "Children's Comfort Promise"
(Children's  Minnesota, 2017), ChildKind
International (www.childkindinternational.org) e lo
Standard Canadese di Gestione del Dolore Pediatrico
(Health Standards Organization, 2023) e una valuta-
zione dell'efficacia clinica e dell'implementazione
sono assolutamente necessarie per fornire un punto
di partenza per un cambiamento significativo.

4.5 | Limitazioni

Sono state identificate numerose incoerenze con (a)
la definizione del dolore e la classificazione delle
procedure dolorose, (b) la segnalazione delle fre-
quenze basata su periodi di raccolta dati variabili, (c)
l'alta eterogeneita e le caratteristiche diverse dei neo-
nati nei campioni di ricerca, e i processi di raccolta
dati retrospettivi e prospettici. Molti fattori mediato-
ri e moderatori non sono stati catturati nelle pubbli-
cazioni, come l'economia, la tecnologia e le risorse
umane, il livello di assistenza e le pratiche locali di
cura. Sono note le limitazioni della completezza
delle informazioni sanitarie nelle cartelle cliniche, e
molte strategie non farmacologiche per alleviare il
dolore non sono documentate. Con l'avvento dei
sistemi di gestione dei dati elettronici, c'¢ il poten-
ziale per affrontare l'incoerenza e l'imprecisione nella
documentazione.

4.6 | Implicazioni cliniche

La liberta dal dolore ¢ un diritto umano fondamenta-
le. Ridurre la frequenza delle procedure dolorose
nella NICU ¢ una considerazione importante per
affrontare le conseguenze del dolore nella vita futu-
ra. Determinare la necessita della procedura, avere
professionisti sanitari altamente qualificati e svilup-
pare linee guida per garantire un piano di gestione
del dolore sono strategie che potrebbero portare a
ridurre il numero delle procedure e ridurre il dolore.
Migliorare 1'uso della tecnologia per il monitoraggio
non invasivo e per scopi diagnostici potrebbe essere
un passo importante per ridurre la frequenza delle
procedure dolorose. L'uso di strategie basate su evi-
denze, efficaci e sicure per il trattamento del dolore
procedurale ¢ essenziale. Le meta-analisi e le meta-
analisi di rete forniscono prove sintetizzate di alto
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livello a supporto dell'uso dell'allattamento al seno,
del contatto pelle a pelle, del saccarosio, della suzio-
ne non nutritiva, del contenimento e del "tucking"
facilitato per l'analgesia durante le procedure doloro-
se nei neonati (Johnston et al., 2017; Pillai Riddell et
al., 2023; Shah et al., 2023; Yamada et al., 2023;
Weng et al., 2024). Coinvolgere i genitori e i profes-
sionisti sanitari ¢ una strategia primaria di imple-
mentazione. La formazione basata sulle competenze
e gli incentivi contribuiranno anche a migliorare il
cambiamento del paesaggio clinico. Il miglioramento
della qualita e le scienze dell'implementazione forni-
scono una preziosa mappa per migliorare le pratiche
sul dolore e i nelle NICU.
Un'implementazione di successo si concentra sulle
caratteristiche degli interventi, sugli implementatori
e sui destinatari, sugli ambienti interni ed esterni, e
sul processo di implementazione come passi impor-
tanti per migliorare limplementazione di nuove
conoscenze (Damschroder et al., 2022).

risultati clinici

4.7 | Implicazioni per la ricerca

Migliorare la completezza e l'accuratezza nella docu-
mentazione ¢ essenziale per una raccolta dati affida-
bile e potrebbe consentire una migliore interpreta-
zione e sintesi dei dati in studi futuri. E necessario
un maggiore consenso nei protocolli di ricerca sul-
'epidemiologia del dolore in relazione alla segnala-
zione degli esiti, una definizione comune di dolore e
di procedure dolorose, e l'adattamento delle strate-
gie di implementazione considerando i dfattori con-
testuali. E necessario un approccio ibrido per valuta-
re l'efficacia dell'intervento e dell'implementazione
per affrontare gli esiti clinici e di implementazione,
oltre a come identificare e mitigare le barriere all'uso
di nuove conoscenze.

5 | CONCLUSIONE

Sono stati realizzati miglioramenti minimi nella
natura e nella frequenza del dolore procedurale e dei
trattamenti per il dolore negli ultimi trent'anni
nonostante l'aumento delle conoscenze sulle conse-
guenze del dolore in questa popolazione vulnerabile.
E necessario spostare la responsabilita per il sollievo
dal dolore procedurale dal singolo operatore di assi-
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stenza sanitaria al livello dell'istituzione o del
sistema, insieme all'attenzione per la riduzione delle
barriere e dei mediatori nell'implementazione delle
strategie che faciliteranno il cambiamento delle

pratiche e degli esiti sul dolore.
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