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PREFAZIONE

Nonostante le sempre maggiori evidenze che il dolore acu-
to e ripetitivo nel neonato ed in particolare nel pretermine è
causa di alterazioni fisiologiche, comportamentali, ormonali ed
endocrine, con potenziali effetti deleteri a breve e lungo termi-
ne, ancora frequentemente i neonati ricoverati nelle Terapie
Intensive Neonatali (TIN) sono esposti precocemente a stimoli
dolorosi non controllati per procedure diagnostiche, terapeu-
tiche e chirurgiche.

Scopo di questo lavoro è quello di mettere a disposizione
degli operatori delle TIN Italiane, Linee Guida basate sull’evi-
denza per il trattamento adeguato delle più frequenti proce-
dure invasive in epoca neonatale. La forza di ogni raccoman-
dazione è stata definita dal consenso dei componenti il Grup-
po di Studio di Analgesia e Sedazione nel Neonato operante
nell’ ambito della Società Italiana di Neonatologia che ha pro-
dotto il documento ed è allineata alla metodologia del Piano
Nazionale Linee Guida.

Il documento è strutturato in moduli, uno per ciascuna pro-
cedura invasiva, contenente le indicazioni per un adeguato
approccio alla analgesia e sedazione ed è la revisione del pre-
cedente lavoro pubblicato in monografia nel settembre 2005
già approvato del Direttivo SIN.
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Con questo lavoro intendiamo diffondere e condividere
queste raccomandazioni con quanti sono quotidianamente
impegnati nel cura del neonato, consapevoli che una adegua-
ta prevenzione e controllo del dolore in TIN deve essere parte
integrante delle cure offerte al neonato ricoverato, come espres-
sione di buona pratica clinica. Il riconoscimento delle fonti di
dolore e la sua continua valutazione come 5° parametro vitale
dovrebbero essere eseguiti di routine da medici ed infermieri
nella loro attività quotidiana e rappresentare uno dei capisaldi
del miglioramento dei percorsi terapeutici ed assistenziali nelle
Neonatologie Italiane.

Paola Lago
Segretario Nazionale GdS di Analgesia e Sedazione nel Neonato

Società Italiana di Neonatologia
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INTRODUZIONE

Le conoscenze scientifiche degli ultimi anni hanno aggiun-
to sempre più consistenti evidenze che il neonato, anche se
pretermine, è molto sensibile allo stimolo nocicettivo a cui ri-
sponde con una reazione fisiologica e comportamentale ben
evidente e con una cascata ormonale e metabolica, il cui ripe-
tersi può comportare effetti destabilizzanti a breve e medio
termine. (1-2) Questa vulnerabilità e fragilità allo stimolo dolo-
roso soprattutto del neonato pretermine sono spiegabili dal
punto di vista neurofisiologico con il fatto che, nonostante un
apparato sensoriale per la nocicezione ben sviluppato a partire
dal secondo trimestre di gravidanza, i sistemi discendenti ini-
bitori e i loro neurotrasmettitori preposti alla modulazione del-
le afferenze nocicettive sono deficitari ed immaturi fino anche
a dopo la nascita a termine. (3) Esistono inoltre sempre più
segnalazioni sugli effetti a lungo termine di una esposizione
precoce e ripetitiva a stimolazioni nocicettive in un momento
così delicato e fondamentale per lo sviluppo del sistema ner-
voso. Sono state evidenziate modificazioni comportamentali a
distanza di tempo e riduzioni di volume delle aree cerebrali
sensitive in ex pretermine ricoverati in TIN, simili a quelle evi-
denziate nel modello sperimentale di ratto di pari età gestazio-
nale, sottoposto a stimoli dolorosi precoci e reiterati. (4-5)
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Nonostante queste evidenze accumulate, il trattamento del
dolore da procedura rimane attualmente limitato nel neonato.
Ci sono dati che riportano come un neonato ricoverato in TIN
viene sottoposto in media a 14 procedure dolorose al giorno.
(6) Inoltre sempre più frequentemente nelle nostre TIN ven-
gono eseguite manovre chirurgiche come la legatura del PDA,
il trattamento per la ROP, il posizionamento di catetere venoso
centrale con isolamento vasale.

È desolante constatare come la maggior parte di queste pro-
cedure siano ancora eseguite senza un’adeguata analgesia e
sedazione. Da una recente indagine epidemiologica sulle pra-
tiche di analgesia e sedazione svolta dal Gruppo di Studio (GdS)
di Analgesia e Sedazione nel Neonato presso le TIN Italiane,
emerge che i centri che hanno prodotto delle proprie linee
guida scritte sono la minoranza e che un adeguato controllo
del dolore viene eseguito in maniera incostante e variabile a
seconda della procedura e dell’operatore. (7) Con questo la-
voro il GdS si è prefisso l’obiettivo di fornire un consenso sulle
pratiche di analgesia e sedazione da applicare nelle più fre-
quenti procedure dolorose nel neonato.
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METODOLOGIA

Obiettivi e destinatari
L’obiettivo delle presenti Linee Guida (revisione di quelle

pubblicate nel 2005) è quello di fornire a tutti gli operatori
delle neonatologie uno strumento di riferimento valido ed ag-
giornato per l’applicazione e l’implementazione delle tecniche
di analgesia e sedazione da utilizzare in corso di procedure
dolorose sul neonato, basate sulle evidenze scientifiche oggi
disponibili.

I destinatari sono tutti gli operatori delle Terapie Intensive
Neonatali e Neonatologie e la loro pubblicazione rappresenta
uno strumento valido di diffusione della cultura e promozione
dell’uso delle tecniche di analgesia e sedazione applicate al
neonato, come standard di buona pratica clinica. Forniscono
infatti una guida per tutti coloro che quotidianamente sono
coinvolti nella cura del neonato nell’ottica di un miglioramen-
to assistenziale continuo, anche se devono essere adattate e
validate nella specificità delle singole realtà locali.

Fasi di sviluppo delle Linee Guida
Queste linee guida sono state prodotte dagli Autori, parte-

cipanti del GdS Analgesia e Sedazione nel Neonato, della So-
cietà Italiana di Neonatologia. Il lavoro è stato diviso in modu-
li, uno per ciascuna manovra invasiva. Un “panel” di esperti
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costituito da medici ed infermieri ha effettuato la revisione e
discussione della letteratura per ogni singola procedura. Per la
ricerca dei lavori scientifici pubblicati sull’argomento sono sta-
te utilizzate le banche dati internazionali disponibili. La ricerca
è stata fatta consultando: Medline database (via PubMed) dal
1966 al 2008, EMBASE dal 1980 al 2007, CINAHL dal 1982 al
2007, la Cochrane Library fino al Issue 1 del 2008, utilizzando
sia i termini MesH sia parole libere nelle differenti combinazio-
ni: infant-newborn, neonates, pain, analgesia, stress, sedation,
anesthesia, premedication. Inoltre per alcune procedure si sono
utlizzati i termini specifici per i farmaci interessati (es. muscle
relaxants, fentanyl, morphine, opioids etc.)

Le informazioni e le indicazioni derivanti dagli studi più rile-
vanti presenti in letteratura sono stati presentati alle riunioni
del GdS e discussi dagli esperti presenti al fine di raggiungere
il consenso e di definire la raccomandazione più adeguata per
ogni specifico modulo. Successivamente il documento è stato
sottoposto a revisione critica da parte di un team di esperti
multidisciplinare costituito da pediatri-neonatologi, anestesi-
sti, psicologi, rappresentanti delle associazioni dei genitori ed
è stato sottoposta a validazione dal GdS sulla Qualità delle Cure
della SIN.

L’attribuzione del livello di evidenza e del grado di racco-
mandazione si è basata sulla classificazione del Piano Naziona-
le per le Linee Guida (PNLG, Comissione congiunta Istituto
Superiore di Sanità ed Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali,
Manuale Metodologico 2004) (8). I livelli di prova sono attri-
buiti in base al tipo di studio (dal tipo I: prove ottenute da
studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni sistemati-
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che di studi randomizzati, fino al tipo VI che sono prove basate
sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come
indicato in linee guida o consensus conference, o basata su
opinione di membri del gruppo di lavoro responsabile di que-
ste linee guida). La forza della raccomandazione è identificata
dalle lettere dell’ alfabeto: da A (l’esecuzione di quella partico-
lare procedura o test diagnostico è fortemente raccomandata.
Indica una particolare raccomandazione sostenuta da prove
scientifiche di buona qualità anche se non necessariamente di
tipo I o II) ad E (si sconsiglia fortemente l’esecuzione della pro-
cedura). Per un confronto internazionale si è deciso di mante-
nere anche la forza della raccomandazione secondo il grading
proposto dal SIGN (9) che fa diretto riferimento ai livelli di
evidenza scientifica (Vedi appendice I): la forza delle raccoman-
dazioni è quindi differenziata nel testo come SIGN e PNLG.

Nella prima stesura delle raccomandazioni è stato utilizzato
il metodo proposto dalla SIN con la collaborazione dell’epide-
miologo (10) integrato nel documento attuale con gli indirizzi
presenti nel documento dello Scottish Intercollegiate Guideli-
nes Network (SIGN).

Sicurezza dell’ applicazione delle LG
I problemi derivanti dall’applicazioni di queste raccoman-

dazioni sono legati agli eventuali effetti collaterali dei farmaci.
È comunque importante precisare che l’analgesia e la sedazio-
ne in generale e nel neonato in particolare, devono essere som-
ministrati da personale esperto, capace di riconoscere imme-
diatamente e trattare adeguatamente ogni complicanza car-
diorespiratoria, incluse la depressione respiratoria, l’apnea con
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conseguente bradicardia e desaturazione, la parziale ostruzio-
ne delle vie aeree, l’ipersalivazione. Sono essenziali le cono-
scenze di farmacologia e farmacodinamica dei farmaci utiliz-
zati, che esulano dallo scopo di questa trattazione. Inoltre gli
utilizzatori devono essere in grado di mantenere la pervietà
delle vie aeree e assistere la ventilazione qualora necessario. È
quindi importante che nell’utilizzare farmaci maggiori per l’anal-
gesia e la sedazione siano sempre disponibili e di facile accesso
il materiale e i farmaci dell’urgenza. Per le procedure maggiori
in genere è prevista la presenza di almeno due persone esperte
in genere un medico ed una infermiera: il medico in genere
sovrintende la somministrazione dei farmaci e poi esegue la
procedura, mentre l’infermiera monitorizza i parametri vitali e
il livello di analgesia e sedazione e assiste il medico nella proce-
dura. È stata messa a punto una scheda per ciascuna manovra
invasiva di rilevazione degli effetti collaterali, che ci consentirà
di valutare la loro incidenza ed entità. L’applicazione di queste
raccomandazioni non prevede costi aggiuntivi se non quelli
dei farmaci per altro già utilizzati nelle TIN.

Indipendenza Editoriale
I componenti del gruppo di lavoro che ha elaborato queste
linee guida non si trovano in posizione di conflitto di interesse.
Il supporto finanziario per la stampa delle linee guida non ha
influenzato il contenuto delle raccomandazioni finali.

Disseminazione ed implementazione
Le strategie utilizzate per diffondere e trasferire nella pratica

clinica queste raccomandazioni sono state:
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- Realizzazione, diffusione e revisione della presente mono-
grafia

- Pubblicazione online sui siti della SIN (www.SIN-
neonatologia.it) e del Dipartimento di Pediatria dell’Uni-
versità di Padova ( www.pediatria.unipd.it/ricerca)

- Inserimento delle Linee Guida nei sistemi certificati di ge-
stione della Qualità e di Accreditamento

- Inserimento delle Linee Guida in obiettivi aziendali
- Presentazione a congressi, riunioni scientifiche, corsi di for-

mazione
Il documento è stato approvato dal Direttivo della SIN e

rappresenta la prima revisione determinata dalla pubblicazio-
ne di evidenze scientifiche rilevanti sull’argomento negli ultimi
due anni. Si prevede comunque una loro revisione delle LG a
scadenza triennale.

Nella prima edizione le raccomandazioni originarie erano
state realizzate per sei procedure invasive (puntura da tallone,
venipuntura e posizionamento di catetere percutaneo, intuba-
zione tracheale, ventilazione meccanica, rachicentesi e drenag-
gio pleurico) e per tre procedure chirurgiche eseguite spesso
in Terapia Intensiva Neonatale (TIN) (legatura chirurgica del
Dotto Arterioso di Botallo, posizionamento di catetere venoso
centrale per via chirurgica e laser/crioterapia per la retinopatia
della prematurità) ed infine per il controllo del dolore posto-
peratorio.
Le raccomandazioni della presente revisione sono state inte-
grate con alcuni nuovi argomenti come la sindrome da asti-
nenza neonatale, lo screening per la retinopatia della prema-
turità e le cure palliative in ambito neonatale.
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Per ogni procedura, vengono indicate le misure non farmaco-
logiche, costituite da interventi di carattere ambientale e dal-
l’uso del succhiotto con saccarosio o latte materno associato a
tecniche di distrazione, e le opzioni farmacologiche, la cui as-
sociazione può avere effetti addittivi o sinergici nel controllo
del dolore e dello stress derivante dalla procedura.
Nelle manovre programmabili, come per esempio il prelievo
di sangue o posizionamento di accesso vascolare, si dovrebbe
ottenere, prima della procedura, lo stato basale ottimale di
veglia tranquilla, senza interrompere, se possibile uno stato di
sonno. È raccomandabile programmare la manovra lontano
dai pasti e da altre procedure dolorose invasive ed eseguirla in
ambiente calmo e rilassato, con riduzione dell’inquinamento
ambientale dovuto a luci e rumori; durante la procedura ga-
rantire al neonato un contenimento adeguato e confortevole
(es. in telini riscaldati). Al termine della manovra dolorosa-stres-
sante, continuare con manovre di contenimento e di monito-
raggio dei parametri vitali, fino al ritorno allo stato basale. Si
consiglia di non programmare altre manovre invasive nelle due
ore successive.
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PARTE I

PUNTURA DA TALLONE

Considerare l’uso della venipuntura piuttosto che il prelievo dal
tallone nei neonati a termine e nei prematuri di maggior peso,
perché è meno dolorosa e più efficace in mani esperte (11-12),
anche se questo approccio può essere non applicabile in caso di
prematurità estrema. Raccomandazione A (PNLG e SIGN).

Interventi ambientali
A. Non è indicato riscaldare previamente il tallone per facilita-

re l’arrivo di sangue nella zona, soprattutto se si usano lan-
cette automatizzate. (13-14) Raccomandazione C (PNLG e
SIGN).

B. Mettere in atto manovre utili a distrarre il neonato e a fornire
stimoli che competano con l’arrivo dell’afferenza nocicettiva
alla corteccia cerebrale, come la saturazione sensoriale. (15)
Raccomandazione B (PNLG e SIGN) Queste manovre pos-
sono essere svolte dalla madre o da un operatore. Il coinvol-
gimento della madre è raccomandabile attraverso il contat-
to pelle-pelle (16) o l’allattamento durante il singolo prelie-
vo o la somministrazione di sostanza dolce e distrazione (17)
Raccomandazione B (PNLG e SIGN). L’efficacia dell’allatta-
mento al seno nelle procedure dolorose ripetute non è stato
valutato. (18-19) Raccomandazione C (PNLG).
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C. Usare una lancetta a molla automatica completamente re-
traibile (tipo Tenderfoot) e non quelle manuali. (20-21)
Raccomandazione B (PNLG e SIGN).

D. Non spremere il tallone, poiché è il momento più doloroso
della procedura. Raccomandazione B (PNLG) Raccoman-
dazione D (SIGN).

Interventi non farmacologici
In letteratura sono state usate varie sostanze dolci per otte-

nere un effetto analgesico e varie concentrazioni di zucchero.
Le più usate sono saccarosio e latte materno. (19, 22-23) Rac-
comandazione A (PNLG e SIGN).

Anche la soluzione glucosata è risultata efficace ma con un
livello di evidenza più basso. (24-25) Raccomandazione B
(PNLG e SIGN).

Si raccomanda di utilizzare le soluzioni a concentrazione più
bassa nel prematuro, data l’elevata osmolarità delle soluzioni
più concentrate (24-33%). Raccomandazione B (PNLG) Rac-
comandazione C (SIGN).

L’utilizzo della suzione non nutritiva sembra agire sinergica-
mente con l’effetto della sostanza dolce. (26) Raccomandazio-
ne B (PNLG e SIGN).

Interventi farmacologici
L’uso dell’EMLA sul tallone non è indicato in quanto ineffica-

ce. (27) Raccomandazione E (PNLG) Raccomandazione C (SIGN)
La somministrazione di paracetamolo prima della procedu-

ra non è indicata in quanto inefficace. (28) Raccomandazione
E (PNLG) Raccomandazione C (SIGN).
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Tabella 1.
Analgesia e sedazione in corso di puntura da tallone.

Posizione adeguata e contenuta in telini caldi.

Ambiente tranquillo.

Perfusione del tallone adeguata.

Possibilmente lontano dai pasti e da altre procedure
dolorose invasive.

Considerare l’uso della venipuntura in alternativa.

Succhiotto con saccarosio al 12%, 0.2-0.3 ml PO nel
pretermine e 1-2 ml nel neonato a termine o latte
materno, 2 minuti prima della procedura.

Mettere in atto manovre atte a distrarre il neonato e a
fornire stimoli che competano con l’arrivo del dolore alla
corteccia cerebrale (saturazione sensoriale).

Considerare la possibilità di coinvolgere la madre nelle
operazioni, eventualmente anche tramite il contatto pelle-
pelle, l’allattamento durante il prelievo o la som-
ministrazione di sostanza dolce.

Usare una lancetta a molla automatica (tipo Tenderfoot)
e non quelle manuali.

Non spremere il tallone.

Accompagnare il neonato nel ritorno allo stato basale di
benessere, con adeguato contenimento e tecniche
consolatorie.

Non programmare possibilmente altre manovre invasive
per almeno le due ore successive la manovra.
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VENIPUNTURA E POSIZIONAMENTO DI CATETERE CENTRALE
PERCUTANEO

Mettere in atto tutti gli interventi ambientali (punto B) e gli
interventi non farmacologici precedentemente indicati per la
puntura da tallone. Raccomandazione A (PNLG e SIGN)
Preferire agocannule di piccolo calibro G 24-26, ove possibile.

Interventi farmacologici locali
Se è possibile programmare la procedura e non siamo in

presenza di un’urgenza, applicare crema EMLA 0.5-1 gr (1/5
di tubetto) per 30-60 minuti prima del prelievo con un ben-
daggio occlusivo non aderente alla cute per non provocare
dolore al momento di rimuoverlo e segnare l’ora di applicazio-
ne sul bendaggio occlusivo. (29-32) Raccomandazione B
(PNLG) Raccomandazione A (SIGN)

Nel periodo di applicazione controllare ogni 15’ la presenza
di reazioni locali (iperemia, arrossamento, aree di vasocostri-
zione cutanea), che possono verificarsi a causa dell’applicazio-
ne dell’ anestetico locale. (33)

Si ricorda che in Italia l’uso dell’EMLA è ammesso nel neo-
nato maggiore di 37 settimane, ma nel pretermine, nonostan-
te esistano studi pubblicati da tempo che ne attestano la sicu-
rezza in relazione soprattutto al possibile aumento della meta-
emoglobinemia, il suo uso è al momento “off-label”. Tuttavia
in base alla nostra esperienza e ai dati della letteratura, ci sen-
tiamo di consigliarla su cute integra, dopo la prima settimana
di vita anche nel prematuro, controllando attentamente ogni
15 minuti durante il tempo di contatto, la comparsa di reazio-
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VENIPUNTURA E POSIZIONAMENTO DI CVP

Posizione adeguata e contenuta in telini riscaldati.

Ambiente tranquillo.

Possibilmente lontano dai pasti e da altre procedure
dolorose invasive.

EMLA 0.5-1 gr con bendaggio occlusivo per 30-60 minuti.

Succhiotto con saccarosio al 12%, 0.2-0.3 ml PO nel
pretermine e 1-2 ml nel neonato a termine o latte
materno, 2 minuti prima della procedura.

Considerare bolo di Fentanile 1-2 mcg/Kg ev lento se
neonato intubato.

Usare agocannule di piccolo calibro, G24 o G26, ove
possibile.

A fine procedura continuare con manovre di
contenimento e con il monitoraggio dei parametri
fisiologici, fino al ritorno allo stato basale.

Non programmare altre manovre invasive per almeno
le due ore successive la manovra.

Tabella 2.
Analgesia e sedazione in corso di venipuntura e posizionamento di
catetere venoso percutaneo.
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ni locali e semmai riducendo il tempo di applicazione. Si ricor-
da che la profondità dell’anenstesia dipende dalla durata del
contatto. Raccomandazione C (PNLG) Raccomandazione D
(SIGN).
L’uso di altri anestetici sembra efficace, ma mancano sicuri dati
sul neonato e la disponibilità dei preparati commerciali in Italia
(Ametocaina al 4%, Ela-max –4% lidocaina liposomiale, patch
di tetracaina). (34-35)

Interventi farmacologici sistemici
In alcune situazioni particolari qualora le tecniche non far-

macologiche risultino inefficaci può essere indicato nel neona-
to ventilato l’utilizzo di una analgesia sistemica a base di op-
pioidi in bolo (fentanile 1–2 mcg/Kg). (36) Raccomandazione
C (PNLG) Raccomandazione D (SIGN)

INIEZIONI INTRAMUSCOLO

Ove è possibile, prediligere la via endovenosa per la sommi-
nistrazione di farmaci nel neonato. Per l’ immunoprofilassi ne-
onatale e la somministrazione di Vitamina K, è indicato conte-
nere il neonato ed utilizzare gli interventi ambientali e non
farmacologici precedentemente indicati per la puntura da tal-
lone. Raccomandazione A (PNLG) Good Practice Points (SIGN)

INTUBAZIONE TRACHEALE

L’intubazione tracheale è una procedura molto stressante,
dolorosa e potenzialmente traumatica per le vie aeree.
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La premedicazione con sedativi, analgesici e miorilassanti è
una pratica standardizzata nell’intubazione del bambino e del-
l’adulto, ma ancora non molto diffusa nel neonato. L’analisi
della letteratura internazionale ed in particolare i trials clinici
randomizzati (RCT) dimostrano che l’intubazione endotrache-
ale nei neonati sottoposti a premedicazione è significativamente
più agevole (minori lesioni a carico delle vie aeree), più rapida
(inferiore durata della procedura e minor numero di tentativi)
più sicura con minori fluttuazioni dei parametri vitali potenzial-
mente pericolose (desaturazione e bradicardia, aumento della
pressione endocranica) e meno dolorosa. (37-38) Raccoman-
dazione A (SIGN e PNLG)

Quindi come definito dal Consensus Internazionale (36), l’in-
tubazione tracheale senza analgesia e sedazione dovrebbe es-
sere riservata solo nell’ambito della rianimazione neonatale in
sala parto o nelle rare condizioni in cui il neonato non ha un
accesso venoso ed è in pericolo di vita.

In questo caso potrebbe essere consigliato l’uso di Lidocai-
na all’ 1% diluita 1:2 (1 mg/0.2 ml, max 5 mg/Kg) spruzzata,
con sondino o erogatore adattato per il neonato nelle coane,
sul faringe e sulle corde vocali. (36) Raccomandazione C (PNLG)
Raccomandazione D (SIGN)

Nell’intubazione per via nasale si è dimostrato sicuro lubrifi-
care il tubo e le narici con modeste quantità (0.3ml/Kg) di
lidocaina gel 2% (20 mg/ml) rispettando le dosi massime. (39)
Raccomandazione D (PNLG e SIGN)

Nel caso di intubazione tracheale elettiva, prima e dopo l’in-
tubazione si raccomanda l’applicazione di tutte le manovre di
contenimento per ridurre lo stress del neonato e favorire la sua
stabilizzazione.
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L’occorrente per l’intubazione ed i farmaci opportunamente
diluiti, devono essere preparati prima dell’ inizio della procedura.

Nell’intubazione del neonato sono stati usati numerosi far-
maci con diversi schemi posologici. Non c’è attualmente però,
un consenso unanime sulla premedicazione ottimale da pro-
porre né finora è stata dimostrata la superiorità di alcun sche-
ma terapeutico.

Elenchiamo di seguito gli schemi farmacologici che in lette-
ratura hanno riportato le maggiori evidenze scientifiche, pren-
dendo in considerazione sia gli studi comparativi verso l’intu-
bazione senza premedicazione, sia gli RCT che hanno confron-
tato le differenti strategie tra loro.

A. Atropina + Oppioide + Miorilassante è uno degli schemi
farmacologici più efficace e diffuso. L’atropina evita la bra-
dicardia da stimolazione vagale e riduce le secrezioni, gli
oppioidi (fentanile) danno analgesia e attenuano l’incremen-
to della pressione arteriosa, i miorilassanti annullano il con-
trasto del neonato alla manovra e contengono l’incremento
della pressione intracranica. (40-42) Raccomandazione A
(PNLG) Raccomandazione B (SIGN)
I dosaggi del fentanile vanno calibrati in base all’EG e all’età po-
stnatale. Nel caso si ritenga di non utilizzare il miorilassante, som-
ministrare il fentanile in 5 minuti in infusione lenta in pompa.
Poiché con il fentanile esiste la possibilità di apnea tardiva, tene-
re sempre pronto il Naloxone (Narcan 0.01 – 0.1 mg/Kg) qualo-
ra il neonato venga estubato in breve tempo.
L’utilizzo della morfina non è consigliata avendo un tempo di
insorgenza di azione più lungo.
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Il mivacurio ha un tempo di insorgenza d’azione superiore alla
succinilcolina (93 sec vs 45 per ottenere il 95% del blocco mu-
scolare), e la durata d’azione (tempo medio di ritorno ai movi-
menti spontanei ) è di 10-15 minuti.
La somministrazione di mivacurio in rapida sequenza prima del-
l’oppiode (atropina + mivacurio + fentanile) (41) permette di pre-
venire la possibile complicanza della rigidità toracica da fentanile
e permette una intubazione più rapida non contrastata dall’atti-
vità muscolare del neonato.
L’utilizzo del suxametonio (succinilcolina) come miorilassante è
riportata in diversi studi (38), offre il vantaggio di una maggiore
rapidità d’azione rispetto al mivacurio, con più rapida scomparsa
dell’effetto (5-6 minuti), ma va effettuato con cautela e con at-
tenta valutazione clinica ed anamnestica del neonato.
In ogni caso se l’ intubazione viene eseguita solo per la sommini-
strazione di surfattante endotracheale (INSURE), la successiva
estubazione deve essere fatta solo dopo verifica della capacità di

autonomia respiratoria del neonato.

B. Propofol: è un anestetico ipnotico, con rapida insorgenza e
durata d’azione e scarsa azione di depressione del respiro
spontaneo. Il bolo può essere ripetuto, massimo due volte.
Si è dimostrato efficace nell’accelerare i tempi della proce-
dura, anche se il suo uso va strettamente monitorizzato,
specie con la pressione arteriosa, per il suo noto possibile
effetto ipotensivo dovuto all’azione di riduzione delle resi-
stenze vascolari sistemiche.
Il propofol non ha attività analgesica; se l’intubazione si pro-
trae nel tempo associare un analgesico oppiaceo. Il prodot-
to è pratico, pronto per l’uso, quindi non servono diluizio-
ni; va somministrato in un vaso sicuro e di calibro adeguato
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poiché l’infusione è dolorosa. (43) Raccomandazione B
(PNLG e SIGN).

C. Tiopentale: è un anestetico generale, sprovvisto di effetto
analgesico e miorilassante. Per la sua azione di depressione
miocardica ed ipotensiva il Tiopentale non va somministrato
nel neonato ipoteso. (44) Raccomandazione B (PNLG e SIGN).

D. Atropina e Ketamina: la Ketamina ha un’attività analgesica,
sedativa ed amnesica e potrebbe essere utile in tutte quelle
situazioni in cui gli effetti collaterali da oppioide sono inde-
siderati o non è disponibile un accesso venoso. Non utiliz-
zare la ketamina nel pretermine sotto le 30 SG nella prima
settimana di vita, per i possibili effetti ipertensivi in questa
fascia di età. (36) Raccomandazione C (PNLG) Raccoman-
dazione D (SIGN).

E. Remifentanil + midazolam: si è dimostrata una associazione
valida, in un piccolo trial, nel migliorare le condizioni di in-
tubazione valutando la facilità della laringoscopia, l’apertu-
ra delle corde vocali, il rilassamento della mandibola e degli
arti. (45-46) Raccomandazione C (PNLG e SIGN).

F. Miscela di protossido di azoto e ossigeno
Il Kalinox® somministrato in maschera per una media di
otto minuti in neonati pretermine ha consentito, in uno stu-
dio pilota di ottenere un buon grado di analgesia e sedazio-
ne durante la manovra nel 77% dei casi: tuttavia al momen-
to la miscela non è registrata in Italia. (47) Raccomandazio-
ne C (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).
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Posizionare e contenere adeguatamente il neonato

Prima della procedura preparare tutto il materiale necessario
e diluire i farmaci che vanno somministrati nella sequenza
temporale riportata.

In caso di intubazione estemporanea per somministrazione
di surfactant, monitorare attentamente il neonato ed
estubare solo in presenza di respiro autonomo valido.

Tenere comunque sempre a disposizione l’antidoto per gli
oppiacei (Narcan 0.1 mg/Kg)

Somministrare in sequenza:

1. Atropina 0.02 mg/kg, in bolo rapido ev  in 1 minuto
2. Bolo di Fentanile 2-5 mcg/Kg ev in 5 minuti.
3. Mivacurio 0.2 mg/Kg ev in infusione rapida o

suxametonio (succinilcolina) 2 mg/Kg
Sequenza alternativa:

1. Atropina 0.02 mg/kg, in bolo rapido ev  in 1 minuto
2. Mivacurio 0.2 mg/Kg ev in 15-30 secondi
3. Bolo di Fentanile 2-5 mcg/Kg ev in 1 minuto.

In alternativa può essere utilizzato
1. Propofol 2,5 mg/kg, in bolo rapido ev (massimo 2 dosi)

oppure

1. Atropina 0.02 mg/Kg ev in bolo rapido in 1 minuto

2. Ketamina levogira 1-2 mg/Kg in 1 minuto

+ Mivacurio 0.2 mg/Kg o  suxamethonio (succinilcolina) 2
mg/kg ev

La ketamina è comunque da evitare nel grande prematuro
sotto le 30 SG nella prima settimana di vita, per i non noti
effetti cardiocircolatori in questa fascia di età.

Tabella 3.
Analgesia e sedazione per l’intubazione tracheale.
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VENTILAZIONE MECCANICA

Durante la ventilazione meccanica (VM) vanno applicate tut-
te le manovre per ridurre lo stress neonatale (adeguato conteni-
mento e applicazione di cure individualizzate, riduzione e con-
centrazione delle manovre dolorose che devono essere sempre
controllate con le più appropriate tecniche analgesiche, riduzio-
ne degli stimoli ambientali fastidiosi come luci e rumori).

Terapia Farmacologica
Vengono consigliati gli oppioidi sistemici come il fentanile

o la morfina al bisogno in presenza di punteggi indicativi di
dolore ottenuti dall’applicazione di scale algometriche. (48)
Raccomandazione A (PNLG e SIGN).

Il trattamento che impiega ‘boli al bisogno’, per il controllo
del dolore nel neonato in VM, comporta un attento e preciso
monitoraggio del dolore mediante l’impiego sistematico delle
scale algometriche. L’infusione lenta del fentanile riduce al mini-
mo il rischio di rigidità della gabbia toracica e di apnea. (49)

Qualora si desideri fornire una più costante copertura anal-
gesica al neonato in VM, può essere utilizzata l’infusione conti-
nua di morfina o di fentanile. I dosaggi vanno calibrati sulla
base del peso, dell’EG e dell’età post-natale, riservando i do-
saggi più bassi ai neonati di peso, EG ed età postnatale minori.
(50-52)

• Infusione continua di fentanile: è stato dimostrato che
il fentanile, a parità di efficacia analgesica, presenta
minori effetti collaterali rispetto alla morfina, in partico-
lare per quel che riguarda la ridotta motilità gastrointe-
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stinale e la stabilità emodinamica. (53-56) Raccoman-
dazione B (PNLG) Raccomandazione C (SIGN).

• Infusione continua di morfina, studiata in ampi RCT,
non è risultata raccomandabile per impiego routinario,
nei neonati prematuri in ventilazione meccanica. (48,
57-58) Raccomandazione D (PNLG) Raccomandazione
A (SIGN) In particolare, nei neonati pretermine di età
gestazionale < 29 settimane con ipotensione, l’infusio-
ne continua di morfina è sconsigliata. Raccomandazio-
ne E (PNLG) Raccomandazione A (SIGN).

• L’uso dei sedativi come il midazolam, benzodiazepina
a breve durata di azione, non viene al momento racco-
mandato nel neonato pretermine a causa della maggio-
re frequenza di eventi neurologici avversi verificatisi in
corso di infusione di tale farmaco. (59) Raccomanda-
zione D (PNLG) Raccomandazione A (SIGN).

Tabella 4.
Dosaggi del fentanile e della morfina raccomandati per l’analgesia e
sedazione in ventilazione meccanica.

Farmaco

Fentanile

Morfina*

Dose del bolo

0.5-3 mcg/kg in
almeno 5 minuti

50-100 mcg/Kg
in 60 minuti

Dose dell’ infusione venosa
continua

Attacco: 0.5-3 mcg/kg in 30 minuti

Mantenimento: 0.5-3 mcg/Kg/ora

Attacco: 50-100 mcg/Kg in 30 minuti

Mantenimento: 7-30 mcg/Kg/ora

VENTILAZIONE MECCANICA

* Da riservarsi ai neonati maggiori di 29 settimane gestazionali e con stabilità
emodinamica.
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Monitoraggio in corso di terapia farmacologia
In corso di terapia con oppioidi mantenere o sviluppare

competenze medico-infermieristiche che consentano di con-
trollare l’efficacia dell’analgesia. Si consiglia di applicare scale
del dolore validate anche per il pretermine quali la scala PIPP
(Premature Infant Pain Profile) (60) o la NIPS per il dolore acu-
to (61) e la scala EDIN (62) per il dolore prolungato/cronico.
(48) Raccomandazione A (PNLG e SIGN)

È inoltre necessario il monitoraggio della funzionalità car-
dio-respiratoria, della pressione arteriosa e della diuresi e la
valutazione dell’eventuale insorgenza di distensione gastroin-
testinale.

In caso di segni di sovradosaggio da oppiodi (depressione
respiratoria, rigidità della gabbia toracica) somministrare Na-
loxone (Narcan) alla dose di 0.01-0.1 mg/kg, tenendo presen-
te che tale antidoto elimina sia gli effetti da sovradosaggio che
gli effetti analgesici.

SINDROME DA ASTINENZA

La sospensione troppo rapida di una terapia a base di op-
pioidi evoca una sintomatologia multiorgano, detta sindrome
da astinenza neonatale (SAN).

I principali sistemi colpiti sono il SNC, il sistema nervoso
autonomo e quello gastrointestinale, con sintomi quali: irrita-
bilità, ipertono, sudorazione, febbre e vomito alimentare. È ne-
cessaria quindi una sospensione lenta e graduale del farmaco
in oggetto.
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Può verificarsi in due diversi contesti:
A. Neonato esposto a farmaci/droghe in utero, inclusi op-

piacei, benzodiazepine, cocaina e derivati, amfetamine,
alcool. L’insorgenza della sintomatologia, monitorata con
la scala di Finnegan (63), dipende dall’emivita del farma-
co. La SAN si verifica in genere nelle prime 48 ore dopo
la nascita in caso di abuso materno di eroina, non prima
delle prime 48 ore di vita in caso di consumo di metado-
ne ed anche più tardi (fino a 2 settimane di vita) in caso
di esposizione in utero a benzodiazepine o barbiturici.
(64) L’allattamento al seno ritarda il momento di insor-
genza della SAN. (65-66) Circa il 90% dei neonati con
SAN da oppiacei richiede trattamento farmacologico. Sin-
tomi da astinenza sono meno frequenti dopo esposizio-
ne ad altre droghe.

Interventi non farmacologici di supporto
Devono essere attuati in tutti i neonati a rischio di svilup-
pare SAN e prevedono (66):

• Programma di contenimento adeguato a ridurre il più
possibile gli stimoli ambientali (luci, rumori, handling
infermieristico limitato all’essenziale). Raccomandazione
B (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).

• Pasti frequenti con formula ipercalorica per far fronte al-
l’aumentato dispendio energetico. A regime si raccoman-
dano anche apporti superiori ai 150 cal/Kg/die. Nelle
prime fasi può essere necessario alimentare il neonato
mediante sondino gastrico. Raccomandazione B (PNLG)
Raccomandazione D (SIGN).
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• Può essere necessaria infusione di liquidi per via parente-
rale se i sintomi gastrointestinali sono importanti ed il
calo ponderale è superiore al 10-15%. Raccomandazio-
ne B (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).

• L’allattamento al seno va incoraggiato se la mamma è in
terapia con metadone. (65) Una recente pubblicazione
riporta gli effetti benefici dell’allattamento al seno in ter-
mini di riduzione della severità della SAN, di ritardato
inizio della SAN e di ridotto bisogno di terapia farmaco-
logica, anche in una popolazione mista di neonati con
SAN da diverse sostanze: eroina, metadone, cocaina,
amfetamine, cannabinoidi. (66) Raccomandazione B
(PNLG) Raccomandazione D (SIGN).

• Attento monitoraggio dei parametri clinici per individuare
prontamente le modificazioni che richiedono trattamen-
to farmacologico (Applicare punteggio SAN routinario,
per esempio punteggio di Finnegan ogni 4 ore, nel peri-
odo a rischio di insorgenza di SAN – vedi Appendice II )
Raccomandazione A (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).

Interventi farmacologici
Sono indicati allorchè il neonato presenti:

• Un punteggio SAN > 8 per tre controlli successivi a di-
stanza di quattro ore

oppure
• Un unico punteggio SAN > 12

I punteggi vanno calcolati ogni 4 ore finchè il neonato non
è stabilizzato. (65) Raccomandazione A (PNLG) Raccomanda-
zione D (SIGN).
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Farmaci impiegati per il trattamento della SAN:
1. OPPIOIDI

• Morfina solfato 0.04% (0.4 mg/ml) se la madre ha assun-
to farmaci oppioidi (metadone, eroina) associati o meno
ad altri depressori del SNC (benzodiazepine, alcool), se-
condo gli schemi riportati in Tabella 5 A. (67-68)  Racco-
mandazione A (PNLG e SING)

• Metadone alle dosi iniziali di 0.05-0.1 mg/kg ogni 6 ore.
Se necessario aumentare di 0.05 mg/kg/dose. Allorchè i

Tabella 5A.
Trattamento della sindrome da astinenza neonatale da oppiacei con
morfina solfato. (65)

NOTA. La morfina PO può essere disponibile sottoforma di preparato galenico per os
(Morfina solfato sciroppo alla concentrazione di 0.4 mg/ml = zeropuntoquattro
miligrammi per mille) oppure si può ricorrere al prodotto in commercio ORAMORPH®
soluzione di morfina solfato 10 mg/5ml (2 mg/ml). Per avere la stessa concentrazione di
morfina allo 0.04% (ossia 0,4mg/ml) che si ha nello sciroppo si consiglia di preparare
una soluzione estemporanea con 1 ml di ORAMORPH pari a 2 mg + 4 ml di acqua per
preparazioni iniettabili. Tale soluzione va utilizzata al massimo entro le 24 ore,
conservandola in frigorifero. Il residuo di soluzione concentrata (Oramorph specialità)
che resta nel flacone, non utilizzata, va destinata alla termodistruzione.

Punteggio Finnegan
(ogni 4 ore)

SAN score > 8 per tre volte

Se SAN score persiste > 8
nonostante 0.6 ml/Kg/die

Se SAN score persiste > 8
nonostante 1.2 ml/Kg/die

SAN DA OPPIACEI

ml/Kg/die di morfina solfato 0.04%
(da suddividere in 6 dosi, ogni 4 ore)

0.6 ml/Kg/die
(0.1 ml/kg/dose x 6)

1.2 ml/Kg/die
(0.2 ml/kg/dose x 6)

1.8 ml/Kg/die
(0.3 ml/kg/dose x 6)

Dose mg/Kg/die

0.24 mg/Kg/die

0.48 mg/Kg/die

0.72 mg/Kg/die

Durante il trattamento monitorare la funzione cardio-respiratoria
soprattutto per i dosaggi più elevati.

Dopo 3-5 giorni di assenza di sintomi da astinenza ridurre
gradualmente la dose ma non la frequenza di somministrazione
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sintomi sono controllati, il metadone può essere dato ogni
12-24 ore e sospeso a dosaggi pari a 0.05 mg/kg/die.
(66) Raccomandazione B (PNLG) Raccomandazione D
(SIGN)

2. FENOBARBITALE SODICO, se la madre ha assunto farmaci
depressori del SNC (benzodiazepine, barbirturici ed alco-
ol), secondo lo schema di Tabella 5 B. (69) Raccomanda-
zione A (PNLG e SING)

B. Neonato trattato a lungo con oppioidi/benzodiazepi-
ne. Se la terapia con fentanile è protratta per più di 9 gior-
ni o se è stata somministrata una dose cumulativa > 2.5
mg/kg, la probabilità che insorga una sindrome da asti-

Tabella 5B.
Trattamento della sindrome da astinenza neonatale con barbiturico.

SAN DA SEDATIVI

SAN score ( ogni 4 ore)                     Trattamento con Fenobarbitale

SAN score > 8 per tre volte Dose di attacco: 15 mg/Kg PO o EV
poi 6 mg/Kg/die in 2 dosi PO

Se SAN score persiste > 8
nonostante 6 mg/Kg/die 8 mg/Kg/die  in 2 dosi PO

Se SAN score persiste > 8
nonostante 8 mg/Kg/die 10 mg/Kg/die in 2 dosi PO

Quando il neonato raggiunge il
dosaggio di Fenobarbitale Monitorare la funzione
10 mg/Kg/die cardiorespiratoria
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nenza è del 100%. (70) I sintomi da astinenza sono stati
riportati anche dopo sospensione di morfina in neonati
che l’avevano ricevuta in infusione continua per più di 2
settimane o per periodi più brevi con dosi > 40 mcg/kg/
ora. (51)

• Se la terapia con fentanile/morfina è stata breve (ad es. < 5
giorni) si può ridurre la dose del 25-50% al giorno e so-
spendere in 2-3 giorni. (47) Raccomandazione C
(PNLG) Raccomandazione D (SIGN).

• Se la terapia con fentanile/morfina si è protratta per più di
5 giorni, specie se somministrata in infusione venosa con-
tinua, ridurre la dose gradualmente del 20% nelle prime
24 ore quindi del 10% ogni 12 ore fino a sospensione, se
clinicamente indicato ed in assenza di segni di astinenza
(da valutare con il punteggio di Finnegan). Raccoman-
dazione C (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).
In presenza di sintomi riferibili a sindrome da astinenza
neonatale (SAN) ritornare alla dose precedente con cui i
sintomi erano controllati e riprendere uno svezzamento
più lento, es. 10% della dose attuale nelle 24 ore. (68)

• In caso di svezzamento da oppiacei prolungato si può
passare alla morfina per os. Si consiglia di partire da un
dosaggio base di 0.05-0.1 mg/Kg ogni 6-8 ore ed adat-
tare la dose a seconda del punteggio di Finnegan, piut-
tosto che calcolare la dose equi-analgesica per os, che
può sovrastimare il fabbisogno reale dell’ oppioide. Rac-
comandazione C (PNLG) Good practice points (SIGN).

È stata anche riportata la somministrazione di morfina sot-
tocute attraverso un catetere Insuflon in neonati. (71) Racco-
mandazione C (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).
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RACHICENTESI

È dimostrato che il controllo del dolore durante la rachicen-
tesi facilita la procedura e migliora le possibilità di successo.
(72) Raccomandazione B (PNLG) Raccomandazione C (SIGN)

Per l’esecuzione della manovra si può scegliere la posizione
distesa su un fianco (fig. 1) con il neonato mantenuto con la

Figura 1.
Rachicentesi in decubito laterale.
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schiena in posizione flessa e la nuca in posizione libera, in telini
riscaldati che lasciano scoperta l’area in cui verrà eseguita la
manovra. Questa posizione è indicata in caso di bassa età ge-
stazionale, ventilazione meccanica ed ipertensione endocrani-
ca. In alternativa è possibile anche la posizione seduta (fig. 2)

Figura 2.
Rachicentesi in posizione seduta.
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in cui il neonato è mantenuto in posizione seduta sul lettino
con la schiena incurvata, con un rotolino di spugna tipo cusci-
no, da posizionare sulla pancia del neonato, la nuca in posizio-
ne di lieve flessione. Questa posizione è controindicata nel caso
di bassa età gestazionale, ventilazione meccanica, ipertensio-
ne endocranica. La posizione in braccio di un’infermiera o del-
la mamma che è una variante della posizione seduta (fig. 3)

Figura 3.
Rachicentesi in posizione in braccio.
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consente di mantenere più contenuto il neonato che viene te-
nuto “seduto” sul braccio con la schiena incurvata e la nuca in
posizione di lieve flessione. Ci sono evidenze che dimostrano
come la posizione seduta aumenti le dimensioni dello spazio
subaracnoideo e quindi renda più facile il successo della pro-
cedura, come mantenga più stabili la ventilazione minuto e
l’ossigenzione del neonato. (73-74) Raccomandazione C (PNLG
e SIGN) Qualsiasi posizione venga scelta, va comunque evitata
l’estrema flessione della nuca e delle ginocchia sul torace cau-
sa, soprattutto nei neonati critici, di ipossiemie significative e
di fratture vertebrali. (75-76) Raccomandazione E (PNLG) Rac-
comandazione D (SIGN).

Interventi non farmacologici
È raccomandato l’utilizzo di sostanza edulcorata o latte

materno e suzione non nutritiva prima e durante la procedura.
(19-22) Raccomandazione A (PNLG) Good practice points
(SIGN)

Interventi farmacologici locali
Applicare l’EMLA 30-60 minuti prima della manovra sul sito

da pungere e segnare l’ora di applicazione sul bendaggio oc-
clusivo. (77) Raccomandazione A (PNLG e SIGN) Nel periodo
di applicazione controllare ogni 15’ la presenza di reazioni lo-
cali (iperemia, arrossamento, aree di vasocostrizione cutanea,
che possono verificarsi a causa dell’applicazione dell’ anesteti-
co locale). (33)
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L’uso di altri anestetici locali come l’infiltrazione sottocute
di lidocaina o cloruro di etile non è indicata in quanto può
essere dolorosa e non efficace nel minimizzare l’instabilità fi-
siologica durante la procedura. (78-80) Raccomandazione D
(PNLG) Raccomandazione C (SIGN)

Interventi farmacologici sistemici
In alcune situazioni può essere indicato l’uso di un’analge-

sia e sedazione sistemica con bolo di fentanile di 2 mcg/Kg ev.
lento se il neonato è intubato oppure in caso di neonato a
termine non intubato può essere suggerito un bolo di midazo-
lam 0.02-0.05 mg/Kg ev. lento, se particolarmente agitato,
con monitoraggio dei parametri vitali e soprattutto della pres-
sione arteriosa. (36) Raccomandazione C (PNLG) Raccoman-
dazione D (SIGN) Si consiglia l’esecuzione della puntura lom-
bare con ago mandrinato atraumatico tipo Sprotte G24, che
separa le fibre del ligamento giallo, senza reciderle e che viene
inserito perpendicolarmente al piano della cute e fatto prose-
guire fino al superamento del ligamento giallo e della dura.
Questo evita un gemizio di liquor post-rachicentesi, con possi-
bilità di cefalea secondaria e di insorgenza, seppur rara, di tu-
mori epidermoidi del canale vertebrale. (81-82) Raccomanda-
zione C (PNLG) Raccomandazione D (SIGN) Si consiglia di uti-
lizzare sempre il mandrino, poiché si evita l’ostruzione dell’ago
e la cefalea post-spinale, ma di rimuoverlo non appena supe-
rata l’epidermide: tale manovra aumenta la possibilità di suc-
cesso soprattutto nei neonati e nei prematuri. (73) Raccoman-
dazione B (PNLG) Raccomandazione C (SIGN).

In caso di fallimento della manovra, si consiglia di differirla
dopo massimo tre tentativi falliti, dato che in più di due–terzi
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di questi casi possono essere evidenziate obliterazioni dello
spazio subaracnoideo all’ecografia spinale, spesso dovute ad
ematomi, che rendono impossibile il prelievo liquorale corret-
to. (83) Per questo motivo inoltre i tentativi successivi andreb-
bero eseguiti nello spazio intervertebrale superiore L3-L4. Rac-
comandazione C (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).

Posizione e contenimento adeguati.

Applicare EMLA 0.5-1 gr con bendaggio occlusivo per 1 ora.

Succhiotto e saccarosio al 12% 0.2-0.3 ml PO nel
pretermine e 1-2 ml nel neonato a termine o latte
materno, 2 minuti prima della procedura.

Applicare EMLA 0.5-1 gr con bendaggio occlusivo per 30-
60 minuti.

Considerare bolo di Fentanile se neonato intubato 1-2
mcg/Kg ev lento.

Considerare bolo di Midazolam 0.02-0.05 mg/Kg se
neonato non intubato.

Utilizzare preferibilmente Ago ago mandrinato atraumatico
tipo Sprotte.

A fine manovra accompagnare il neonato fino al ritorno
dello stato basale.

Considerare l’uso del paracetamolo per il trattamento della
cefalea post-spinale.

Tabella 6.
Analgesia e sedazione in corso di Rachicentesi.
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Dopo la manovra mantenere il neonato in posizione diste-
sa, continuare con manovre di contenimento ed il monitorag-
gio dei parametri fisiologici, fino al ritorno allo stato basale.
Non programmare altre manovre invasive per almeno le due
ore successive. Considerare l’uso del paracetamolo per il trat-
tamento della cefalea post-puntura subaracnoidea. (per do-
saggi e modalità di somministrazione del paracetamolo vedi
Appendice III). Raccomandazione C (PNLG) Raccomandazio-
ne D (SIGN).

POSIZIONAMENTO DI DRENAGGIO PLEURICO

Il posizionamento di drenaggio pleurico è da considerarsi
una procedura molto invasiva, indipendentemente dalla me-
todica usata, trocar o drenaggio pleurico percutaneo. Pertan-
to, in caso di esecuzione di tale procedura si raccomanda l’uti-
lizzo di  tecniche combinate di analgesia e sedazione.

Interventi non farmacologici
Applicare un contenimento adeguato ed utilizzare sostanza

edulcorata e suzione non nutritiva o latte materno quando
possibile. (19-22) Raccomandazione A (PNLG) Good practice
points (SIGN)

Interventi farmacologici locali
Individuare il punto in cui verrà inserito il drenaggio (in ge-

nere IV spazio intercostale sulla ascellare media). Nel caso di
puntura con agocannula (84) e manovra non urgente, appli-
care EMLA 30-60 minuti prima sull’area da pungere, segnare
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l’ora di applicazione sul bendaggio occlusivo. Nel periodo di
applicazione controllare ogni 15’ la presenza di reazioni locali.
Nel caso di utilizzo di drenaggio toracico si raccomanda di
eseguire una infiltrazione sottocutanea di lidocaina all’ 1%,
eventualmente tamponata con NaHCO3 in rapporto 1:10, al
dosaggio massimo di 5 mg/Kg. (85) Raccomandazione B
(PNLG) Raccomandazione C (SIGN)

Interventi farmacologici sistemici
Nel neonato in ventilazione meccanica è consigliato l’utiliz-

zo di bolo di fentanile al dosaggio di 1-5 mcg/Kg ev in 5 minu-
ti. (36) Raccomandazione C (PNLG) Good practice points
(SIGN).

Nel neonato in respiro spontaneo può essere suggerito un
bolo di ketamina levogira 1 mg/Kg, preceduta da atropina per
ridurre le secrezioni. (86) Raccomandazione C (PNLG) Racco-
mandazione D (SIGN).

Anticipare comunque la necessità di intubazione e ventila-
zione nei neonati che respirano spontaneamente. (87) Racco-
mandazione B (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).

Dopo la manovra considerare l’uso di una analgesia con
oppioidi in bolo sulla base delle scale di valutazione del dolore.
Qualora venga utilizzata l’infusione venosa continua di fenta-
nile nelle ore successive la manovra, è consigliabile utilizzare
un dosaggio di 1-2 mcg/Kg/h. (36) Raccomandazione B (PNLG)
Raccomandazione D (SIGN).
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* NB. Se disponibile lidocaina al 2% si prende 1 ml e si porta a 2 ml con distillata,
ottenendo così una soluzione all’1% e poi si aggiungono 0.2 ml di sodio bicarbonato
(rispettando il rapporto 1:10). Somministrare max 0.5ml/Kg sc.

Tabella 7A.
Analgesia e sedazione in corso di posizionamento di drenaggio pleurico
e di rimozione.

Posizione e contenimento adeguati.

EMLA 0.5-1 gr con bendaggio occlusivo per 30-60 minuti,
se puntura con agocannula e manovra non urgente.

Infiltrazione sottocutanea di lidocaina 1%, tamponata con
bicarbonato in rapporto 1:10 (per ogni ml di lidocaina
1% aggiungere 0.1 ml di bicarbonato di sodio)* alla dose
massima di 0.5 ml/Kg, nel caso si utilizzi drenaggio
toracico.

Succhiotto e saccarosio al 12% 0.2-0.3 ml PO nel pre-
termine e 1-2 ml nel neonato a termine o latte materno,
2 minuti prima della procedura, quando possibile.

Se neonato intubato somministrare bolo di Fentanile 2-5
mcg/Kg ev lento.

Se il neonato è già in infusione di oppioidi si esegue un
bolo aggiuntivo di fentanile 1-2 mcg/Kg ev lento.

Se neonato non intubato si può somministrare atropina
0.01-0.02 mg/kg seguita da bolo di Ketamina levogira 1
mg/Kg, (da evitare alle più basse età gestazionali).

Accompagnare il neonato fino al ritorno dello stato basale.

Dopo la manovra somministrare boli di Fentanile 1-3 mcg/
Kg ev lento sulla base delle scale di valutazione del dolore
o infusione venosa continua 0.5-2 mcg/Kg/h nelle ore
successive la manovra.
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RIMOZIONE DEL DRENAGGIO PLEURICO

Anche la rimozione del drenaggio toracico è una procedura
dolorosa nel neonato (88), viene quindi consigliata una cor-
retta prevenzione del dolore procedurale avvalendosi sia di in-
terventi non farmacologici (succhiotto e saccarosio o latte
materno) che farmacologici: applicare crema EMLA sul sito del-
l’emergenza del catetere di drenaggio 30-60 minuti prima della
rimozione ed eventuale bolo di fentanile 1-2 mcg/Kg. (89) Rac-
comandazione C (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).

PROCEDURE CHIRURGICHE IN TIN
In ambito di Terapia Intensiva Neonatale possono essere

eseguiti degli interventi chirurgici al letto del paziente, per cui
si richiede l’assistenza del Neonatologo. Abbiamo pertanto ri-

Tabella 7B.

Posizione e contenimento adeguati.

Succhiotto con saccarosio al 12% 0.2-0.3 ml PO nel
pretermine e 1-2 ml nel neonato a termine, o latte
materno, 2 minuti prima della procedura, quando
possibile.

EMLA 0.5-1 gr con bendaggio occlusivo per 30-60 minuti
nella sede di emergenza del catetere.

Se neonato intubato somministrare bolo di Fentanile 1-5
mcg/Kg ev lento.

Accompagnare il neonato fino al ritorno dello stato basale.
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tenuto opportuno inserire alcune raccomandazioni sulla assi-
stenza anestesiologica di queste procedure, tratte dall’espe-
rienza di anestesisti neonatali.

INCANNULAZIONE VENOSA CENTRALE CHIRURGICA

Individuare il punto di inserzione del CVC, applicare crema
EMLA 30-60 minuti prima della manovra e segnare l’ora di
applicazione sul bendaggio occlusivo. Controllare l’area di con-
tatto ogni 15 minuti, per evitare l’insorgenza di reazioni locali.
Può essere indicato somministrare succhiotto e saccarosio o
latte materno, ove possibile. (19-22) Raccomandazione A
(PNLG) Good practice points (SIGN).

La manovra può essere eseguita in anestesia locale e seda-
zione oppure in anestesia generale. Può essere preferita l’ane-
stesia locale e la sedazione “leggera” in caso di isolamento
chirurgico di vena periferica (es. safena). (90) Qualora venga
scelta questa modalità si raccomanda un attento monitorag-
gio del bambino e la predisposizione del materiale necessario
per una eventuale assistenza ventilatoria e cardiocircolatoria in
caso di depressione respiratoria, evento possibile nel neonato
anche utilizzando bassi dosaggi di oppioidi e sedativi.

Invece la manovra di posizionamento di CVC in giugulare
dovrebbe essere eseguita più spesso in anestesia generale sia
per esigenze chirurgiche sia per maggiore sicurezza del pa-
ziente, in particolare quando il neonato è instabile o quando la
respirazione sotto i telini non è ottimale. (36) Raccomandazio-
ne C (PNLG) Good practice points (SIGN).
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Tabella 8.
Sedazione ed anestesia generale per posizionamento di catetere venoso
centrale chirurgico.

Interventi non farmacolo-
gici se possibile

EMLA 30-60 minuti prima

Fentanile 2-3 mcg/Kg ev
lento in 5 minuti

+ Midazolam 0.05 mg/
Kg ev

oppure:

Atropina 0.01-0.02 mg/
kg ev

Ketamina levogira 1 mg/
Kg ev in bolo
(da evitare alle più basse

età gestazionali).

Infiltrazione di lidocaina
tamponata all'1% (max 5
mg/Kg) sc.*

Induzione

Atropina 0.02 mg/Kg ev
in bolo

Fentanile 5 mcg/Kg ev
lento

Vecuronio 0.1 mg/Kg ev

+ Midazolam 0.05 mg/
Kg e.v.

Mantenimento

Boli di Fentanile 1-2
mcg/Kg ev

Boli di Vecuronio 0.05
mg/Kg ev

ANESTESIA LOCALE
E SEDAZIONE

ANESTESIA GENERALE

* NB. Se disponibile lidocaina al 2% si prende 1 ml e si porta a 2 ml con distillata,
ottenendo così una soluzione all'1% e poi si aggiungono 0.2 ml di sodio bicarbonato
(rispettando il rapporto 1:10): Somministrare massimo 0.5 ml/Kg sc.
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Induzione

Tiopentale 2-4 mg/Kg ev oppure Propofol 1-2 mg/Kg ev
(facoltativi)

Fentanile 5 mcg/Kg ev lento

Vecuronio 0.1 mg/Kg ev

5 minuti prima della toracotomia

Eseguire bolo analgesico di Fentanile 10-20 mcg/Kg e.v.

Mantenimento

Boli aggiuntivi di oppioide e curaro, se necessari e a
seconda della durata dell'intervento

Fine intervento

Blocco dei nervi intercostali (facoltativo): infiltrazione di
anestetico locale (bupivacaina max 3mg/Kg)

Post-operatorio

Fentanile 0.5 - 3 mcg/Kg/h in ivc, partendo dal dosaggio
più alto e poi a scalare ogni 12-24 ore

oppure

Morfina 10-50 mcg/Kg/h

Paracetamolo 15 mg/Kg per ev ogni 6-8 ore o 20 mg/Kg per
via rettale ogni 8 ore

Propacetamolo 20 mg/Kg ev ogni 8 ore

Paracetamolo + codeina 15- 20 mg/Kg per via rettale ogni
12 h

Tabella 9.
Anestesia generale per legatura chirurgica PDA.
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LEGATURA CHIRURGICA DEL PDA

L’intervento va eseguito in anestesia generale. Si consiglia di
iniziare l’anestesia prima del posizionamento in decubito late-
rale destro, per eseguire la manovra a paziente stabilizzato. In
Tabella 9 è riportata una anestesia tipo, utilizzabile in questa
situazione. (91-94) Raccomandazione B (PNLG) Good practi-
ce points (SIGN).

A fine intervento si consiglia, ove fattibile, il blocco dei nervi
intercostali che il chirurgo dovrebbe effettuare al momento
della chiusura con infiltrazione di anestetico locale (bupivacai-
na 0.25% max 3 mg/Kg = 1.2 ml/Kg ). (95) Raccomandazione
C (PNLG e SIGN).

Va inoltre programmata una analgesia postoperatoria fissa
della durata di 72 ore, preferibilmente con oppioide per le pri-
me 48 ore e successivamente con paracetamolo o paraceta-
molo e codeina, per facilitare l’estubazione. Raccomandazio-
ne B (PNLG) Good practice points (SIGN).

SCREENING PER LA RETINOPATIA DELLA PREMATURITA’ (ROP)

Il pretermine che nasce prima della 32a settimana viene
sottoposto di routine durante il ricovero in TIN all’esame del
fondo oculare per lo screening della retinopatia della prema-
turità (ROP) secondo linee guida nazionali ed internazionali.
(96) Tuttavia l’esame oftalmoscopico causa chiaramente di-
stress e dolore con modifica dei parametri comportamentali e
fisiologici nel neonato. Per questo è necessario un suo control-
lo attraverso l’uso di tecniche non farmacologiche e a volte
farmacologiche. (97)
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Interventi non farmacologici
Applicare un contenimento adeguato ed utilizzare il suc-

chiotto con saccarosio o latte materno due minuti prima della
procedura quando possibile. (19-22, 98) Raccomandazione A
(PNLG) Good practice points (SIGN).

Possibilmente avvalersi della oftalmoscopia senza l’uso del
blefarostato il cui posizionamento può essere causa di dolore.
(99) Raccomandazione B (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).
L’utilizzo della RetCam, sistema con fotocamera digitale che
ottiene immagini mediante il posizionamento dello strumento
sulla cornea con un lubrificante oftalmico, causa maggiore di-
stress nel neonato con chiare modifiche della mimica facciale
indicative di dolore e una maggior frequenza di desaturazioni

Tabella 10.
Screening per ROP.

Posizione adeguata e contenuta in telini riscaldati.

Ambiente tranquillo.

Possibilmente lontano dai pasti e da altre procedure
dolorose invasive.

Succhiotto con saccarosio al 12%, 0.2-0.3 ml PO nel
pretermine e 1-2 ml nel neonato a termine o latte
materno, 2 minuti prima della procedura.

Possibilmente eseguire l’esame senza blefarostato.

+ Anestesia locale con oxssibuprocaina cloridrato
(Novesina 0.4% gocce) in caso di utilizzo della RET CAM.
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durante l’indagine e come tale richiede maggiori interventi di
contenimento e controllo del dolore.

In caso di utilizzo di Ret-Cam prendere in considerazione
oltre all’utilizzo di succhiotto e saccarosio o latte materno due
minuti prima della procedura, l’aggiunta di anestesia locale
con ossibuprocaina cloridrato (Novesina 0.4%) anch’essa cir-
ca due minuti prima della manovra ed eventuale sedazione
con bolo di fentanile 1-2 mcg/Kg ev lento o ketamina 1 mg/
Kg ev. (99) Raccomandazione B (PNLG) Raccomandazione D
(SIGN).

INTERVENTO DI CRIOTERAPIA PER ROP

L’intervento di crioterapia si esegue in anestesia generale,
con paziente intubato. La maschera laringea, rappresenta una
valida alternativa per l’assistenza ventilatoria in corso di inter-
venti brevi, se il neonato non è già intubato precedentemente.

Nella fase di preparazione dell’intervento è consigliabile l’uso
del succhiotto e saccarosio o latte materno due minuti prima
della procedure e l’applicazione di tutte le tecniche di conteni-
mento utili a ridurre lo stress.

Si procede in genere associando una anestesia locale con
ossibuprocaina gocce oculari (Novesina 0.4%) ad una aneste-
sia generale eseguita in fase di induzione con lo schema ripor-
tato in Tabella 10. (100) Raccomandazione B (PNLG) Racco-
mandazione C (SIGN).
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INTERVENTO DI LASERTERAPIA ROP

L’intervento di laserterapia può essere eseguito in sedazio-
ne, con paziente in respiro spontaneo, opportunamente assi-
stito. (101)

Nella fase di preparazione dell’intervento è consigliabile l’uso
del succhiotto e saccarosio o latte materno due minuti prima
della procedura e l’applicazione di tutte le tecniche di conteni-
mento utili a ridurre lo stress. (19-22). Raccomandazione A
(PNLG) Good practice points (SIGN).

Si procede con l’ associazione di una anestesia locale a base
di ossibuprocaina gocce oculari (Novesina 0.4%) e di una se-
dazione, utilizzando basse dosi di fentanile associato al mida-
zolam. Raccomandazione B (PNLG) Good practice points
(SIGN).

Oppure è possibile proporre l’utilizzo della Ketamina, an-
che se il suo uso, specie nel neonato prematuro, è ancora poco
conosciuto. (102) Raccomandazione C (PNLG) Raccomanda-
zione D (SIGN).

Tabella 11.
Anestesia per crioterapia per ROP.

Atropina 0.02 mg/Kg ev.

Fentanile 5 mcg/Kg ev lento.

Vecuronio 0.1 mg/Kg ev.

Mantenere l'anestesia con boli successivi di oppioide e
miorilassante, quando necessari.
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A fine intervento programmare una analgesia postoperato-
ria continuativa se possibile con oppioide per le prime ore e
successivamente con paracetamolo o paracetamolo e codeina
se necessario. Raccomandazione B (PNLG) Good practice points
(SIGN).

ANALGESIA E SEDAZIONE NEL POSTOPERATORIO

La somministrazione di farmaci analgesici nel postoperato-
rio ha come obiettivo il controllo del dolore, la riduzione della
reazione neuroendocrina e metabolica allo stress chirurgico, il
miglioramento della funzionalità respiratoria ed in generale

Tabella 12.
Analgesia e sedazione per laserterapia per ROP.

Anestesia locale con ossibuprocaina (Novesina 0.4%
gocce).

Atropina 0.02 mg/Kg ev.

Fentanile 1-2 mcg/Kg ev lento.

+ Midazolam 0.02-0.05 mg/Kg se necessario, ricordando
che l'associazione oppioide e benzodiazepina aumenta il
rischio di depressione respiratoria.

+ CPAP o maschera laringea.

oppure:

Atropina 0.02 mg/Kg ev.

Ketamina levogira 1-2  mg/Kg ev in bolo (da evitare alle
più basse età gestazionali).
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dell’outcome. Le scelte terapeutiche devono basarsi sul tipo di
intervento (gli interventi di toracotomia e sternotomia sono
piu’ dolorosi delle laparotomie, e tra gli interventi addominali,
quelli dell’addome superiore sono di più dolorosi di quelli del-
l’addome inferiore), sulla difficoltà e invasività chirurgica, sul
tipo di anestesia (solo anestesia generale o combinata con l’ane-
stesia peridurale/caudale) e sulla durata. Importante inoltre è
tener presente le condizioni generali del neonato, se il neona-
to è intubato o no o se vi sono fattori di rischio per l’uso di
oppioidi o di FANS (es. prematurità estrema, alterazioni delle
vie aeree superiori, BPD, apnee, diatesi emorragica od insuffi-
cienza renale ed epatica).

La terapia dovrebbe prevedere una copertura fissa per al-
meno 48 ore. Nel neonato ventilato possibilmente con oppioi-
di; nei soggetti in autonomia respiratoria la scelta del farmaco
è in relazione alle condizioni cliniche, alla presenza o meno di
catetere peridurale e alla valutazione dello stato antalgico del
neonato. (103-104)  Raccomandazione B (PNLG) Good prac-
tice points (SIGN).

Nell’utilizzo del paracetamolo fare attenzione al dosaggio
massimo consentito per età gestazionale (105-107) ed even-
tualmente, se inefficace, considerare l’associazione paraceta-
molo e codeina.

L’uso dei FANS, in epoca neonatale e soprattutto nel preter-
mine non è da tutti raccomandato; il Ketorolac (0.5-1 mg/Kg
ogni 12 ore) è l’analgesico che trova maggior riscontro in let-
teratura. In caso di utilizzo porre particolare attenzione alla
funzionalità renale e all’assetto coagulativo. (108-112) Racco-
mandazione C (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).
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L’efficacia del trattamento va valutata secondo i parametri
fisiologici ed una scala comportamentale validata (EDIN appli-
cata ogni 8 ore e utilizzo della PIPP per ogni intervento proce-
durale doloroso) al fine di individualizzare il più possibile la
terapia. Raccomandazione A (PNLG) Good practice points
(SIGN).

La somministrazione di un miorilassante nel postoperatorio
implica, invece, una maggiore attenzione al controllo adegua-
to del dolore che potrebbe essere mascherato e non valutabile
con i soli parametri comportamentali.

Farmaci sedativi come il midazolam possono essere usati
con cautela, nel neonato a termine al fine di utilizzare più basse
dosi di oppioidi, con l’accortezza di monitorare strettamente i
parametri vitali compresa la pressione arteriosa. Raccomanda-
zione C (PNLG) Raccomandazione D (SIGN).

Analgesia postoperatoria tramite catetere peridurale
L’anestesia peridurale è usata sempre più frequentemente per

il controllo del dolore post-operatorio anche nel neonato. Que-
sta metodica richiede un’esperienza specifica da parte dell’ane-
stesista. Tuttavia nelle nostre Terapie Intensive è possibile segui-
re neonati nel postoperatorio a cui è stato posizionato un cate-
terino peridurale. Abbiamo ritenuto utile dare qualche cenno
anche a questa metodica che può essere di grande aiuto anche
al neonatologo per il controllo del dolore postoperatorio.

L’esecuzione di un’anestesia peridurale continua prevede che
venga prima indotta l’anestesia generale. Successivamente con
il neonato posizionato in decubito laterale viene inserito un
ago da peridurale nello spazio intervertebrale più idoneo in
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base alla sede dell’intervento e attraverso questo viene intro-
dotto il catetere, fissato alla cute in modo che non angoli, pre-
feribilmente con medicazione trasparente.

La bupivacaina (Marcaina 1%) è l’anestetico locale su cui
c’è la più vasta esperienza, nel neonato per il controllo del
dolore sono sufficienti concentrazioni molto basse (0.08-0.1%)
e il dosaggio massimo non deve superare i 0.25 mg/Kg/h. La
durata dell’infusione è limitata ad un massimo di 24-36 ore a
causa del rischio di accumulo del farmaco per la ridotta capa-
cità metabolica tipica di questa età.

La ropivacaina secondo le evidenze più recenti sembra da
preferire poiché, a differenza della bupivacaina, non sono se-
gnalati fenomeni di accumulo precoci (Naropina 0.2% bolo
iniziale di 0.9 mg/Kg, seguito da 0.2 mg/Kg/h in infusione
continua fino a 72 ore) (113-114); anche la levobupivacaina
può rappresentare un’ utile alternativa.

È possibile potenziare gli effetti dell’anestetico locale aggiun-
gendo alla soluzione bassi dosaggi di un oppiaceo (più fre-
quentemente fentanile al dosaggio di 0.2-0.3 mcg/Kg/h o
morfina in boli di 20-50 mcg/Kg). L’associazione dell’oppia-
ceo richiede un monitoraggio frequente di frequenza respira-
toria, del livello di coscienza e della Saturazione O2 oltre che
dello stato antalgico. Raccomandazione C (PNLG) Raccoman-
dazione D (SIGN).
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Tabella 13.
Farmaci utilizzati per l'analgesia e la sedazione del neonato nel post-
operatorio.

Analgesici

• Morfina

• Fentanile

• Paracetamolo

• Proparacetamolo

• Paracetamolo+codeina

50-100 mcg/Kg e.v. in 60'

0.5-3 mcg/Kg e.v. in 30'

10-15 mg/Kg ev in 15' ogni 6-8 ore

20 mg/kg ev ogni 8 ore

15-20 mg/Kg  per via rettale o os
ogni 12 ore

10-40 mcg/Kg/h

0.5-3 mcg/kg/h

Miorilassanti

• Pancuronio

• Cis-Atracurium

0.1 mg/Kg ev

0.2 mg/Kg ev

0.05-0.2 mg/Kg/h

0.05-0.1 mg/Kg/h

Peridurale

• Bupivacaina 0.08-0.1%

• Ropivacaina Bolo 0.9 mg/kg

0.25 mg/kg/h
per massimo
24-36 ore

0.2 mg/kg/h
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LA VALUTAZIONE DEL DOLORE NEL NEONATO
Il dolore in TIN dovrebbe essere rilevato e monitorato di

routine come 5° parametro vitale e sempre sicuramente in oc-
casione di ogni intervento/procedura o situazione che lo pro-
vochi. Una volta intrapresa una terapia analgesica ne deve es-
sere verificata l’efficacia ad intervalli regolari di 4-6 ore.

Nella pratica clinica i metodi di valutazione del dolore, oltre
ai comuni parametri fisiologici (FC, FR, Sat O2, PA), sono le
Scale uni- o multidimensionali.

Esistono numerose scale validate per il neonato, pur tutta-
via quelle che presentano affidabilità e facilità d’uso sono la
PIPP, la NIPS e DAN per il dolore acuto e la EDIN per il dolore
prolungato riportate di seguito.

Ogni paziente in trattamento analgesico e sedativo deve
avere un suo foglio compilato in cartella con il punteggio del
dolore e il dosaggio dei farmaci somministrati.
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Il punteggio totale superiore a 12 rivela dolore moderato o severo.
Stevens B, Johnston C, Petryshen P, Taddio A. Premature Infants Pain Profile (PIPP):

development and initial validation. Clin J Pain 1996:12:13-22.

Il punteggio totale superiore a 5 è indicativo di dolore.
Lawrence J, Lacock D, McGrath, Kay J, MacMurray SB, Dilberg C.The development

of a tool to assess neonatal pain (NIPS). Neonatal Netw 1993 Sep;12(6):59-66.

 

PUNTEGGIO 0 1 2 
Espressione facciale Rilassata Smorfia  
Pianto Assente Piagnucoloso Vigoroso 
Tipo di respiro Regolare Alterato  
Braccia Rilassate, contenute Flesse,estese  
Gambe Rilassate, contenute Flesse,estese  
Stato di vigilanza Sonno-veglia Agitato  

PIPP - Premature Infant Pain Profile

NIPS - Neonatal Infant Pain Scale

 

 PUNTEGGIO 0 1 2 3 
Dati cartella Età gestazionale > 36 sett. 32-35 sett. 28-31 sett. < 28 sett. 
Osservazione 
15 sec. 

Stato 
comporta-
mentale 

Veglia attiva 
Occhi aperti 

Mimica facciale 
presente 

Veglia quieta 
Occhi aperti 

Mimica facciale 
assente 

Sonno attivo 
Occhi chiusi 

Mimica facciale 
presente 

Sonno quieto 
Occhi chiusi 

Mimica facciale 
assente 

Osservazione 
di base 
F.C. – Sat. O2 

     

Osservazione 
30 sec. 

F.C. max Incremento      
0-4 battiti/min 

Incremento  
5-14 battiti/min. 

Incremento   
15-24 battiti/min. 

Incremento 
> 25 batt/min 

 Sat O2 min Diminuzione      
0-2.4% 

Diminuzione 
2.5-4.9% 

Diminuzione       
5-7.4% 

Diminuzione       
> 7.5 % 

 Corrugamento 
fronte 

Nessuno  
0-9% del tempo 

(<3 sec) 

Minimo  
10-39% del tempo 

(3-11 sec) 

Moderato  
40-69% del tempo 

(12-20 sec) 

Massimo  
> 70% del tempo 

(>21 sec) 
 Strizzamento 

occhi 
Nessuno  

0-9% del tempo 
(<3 sec) 

Minimo  
10-39% del tempo 

(3-11 sec)  

Moderato  
40-69% del tempo 

(12-20 sec) 

Massimo  
> 70% del tempo 

(>21 sec) 

 Corrugamento 
solco naso-
labiale 

Nessuno  
0-9% del tempo 

(<3 sec) 

Minimo  
10-39% del tempo 

(3-11 sec) 

Moderato  
40-69% del tempo 

(12-20 sec) 

Massimo  
> 70% del tempo 

(>21 sec) 
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DAN - Douleur Aigue du Nouveau-né

Il punteggio di massimo dolore è 10.
Carbajal R , Paupe A, Hoenn E, Lenclen R, Olivier-Martin M.DAN: une echelle

comportamentale d' evalutation de la douler aigue du nouveau-né Arch Pèdiatr 1997:
4:623-628.

EDIN - Echelle Douleur Inconfort Nouveau-né

Il punteggio totale superiore a 7 indica dolore.
Debillon T, Zupan V, Ravault N, Magny JF, Dhan M. Development and inizial validation

of the EDIN scale,a new tool for assessing prolonged pain in preterm infants.Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed. 2001;85:F36-41.

 

Punteggio 0 1 2 3 4 
ESPRESSIONE 
FACCIALE 
(strizza gli occhi, 
aggrotta la fronte, 
approfondisce il 
solco naso-labiale) 

Calma Piagnucolio, 
lieve apertura e 
chiusura occhi 

Lieve 
intermittente 

con ritorno alla 
calma (< 1/3 
periodo di 

osservazione) 

Moderato (1/3- 
2/3 periodo di 
osservazione) 

Molto evidente, 
continuo ( < 2/3 

periodo di 
osservazione 

MOVIMENTO 
DEGLI ARTI 
(pedala, apre le 
dita, gambe tese e 
sollevate, agita le 
braccia, ha una 
reazione di fuga) 

Riposo o lievi 
movimenti 

Lieve 
intermittente, 

con ritorno alla 
calma < 1/3 
periodo di 

osservazione) 

Moderato (1/3- 
2/3 periodo di 
osservazione) 

<Molto 
evidente, 
continuo 

(> 2/3periodo di 
osservazione) 

 

ESPRESSIONE 
VOCALE 

Nessuna 
reazione 

Breve lamento Pianto 
intermittente 

Pianto di lunga 
durata, urlo 

continuo 

 

 

PUNTEGGIO 0 1 2 3 

 
Espressione facciale rilassata 

 

smorfia transitoria 
con corrugamento 

fronte, labbro a 
borsa, tremori al 

mento  

smorfie frequenti, e 
protratte 

 

smorfia permanente 
che assomiglia a 

pianto 
 

 
Movimento 
Corporeo movimenti rilassati 

 

agitazione 
transitoria, spesso 

calma 
 

agitazione 
frequente che può 

essere calmata 
 

agitazione 
permanente con 

contrazione dita e 
alluce, ipertono arti 
o movimenti lenti e 

prostazione 
 

Qualità del sonno 
 

sonno facile sonno con difficoltà
frequenti risvegli 
spontanei, sonno 

agitato 

insonnia 
 

 
Contatto con l’ 

infermiera 

 
sorrisi, attento alla 

voce 

transitoria 
apprensione 

durante interazione 
con l’infermiera 

comunicazione 
difficile con l’ 

infermiera, pianto 
per stimoli minori 

non rapporti con 
l’infermiera, lamenti 

anche senza 
stimolazione  

 
Consolabilità calmo, rilassamento 

totale 

calmo con rapida 
risposta a 

manipolazioni, 
voce, o suzione 

calmato con 
difficoltà 

non consolabile, 
suzione disperata 
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PARTE II

APPROCCIO ALLE CURE PALLIATIVE IN EPOCA NEONATALE

Le seguenti indicazioni vogliono rappresentare solo un mo-
mento di riflessione su come modificare, nella pratica clinica
quotidiana, il nostro atteggiamento nei confronti del neonato
che muore e dei suoi genitori, in attesa che venga a formarsi
una più matura cultura delle cure palliative, già presente oggi
in altri paesi europei. (1) Il presente documento non ha certo
la pretesa di assolvere al difficile compito di definire la com-
plessità delle cure palliative, che non rappresentano solo il con-
trollo del dolore e le cure compassionevoli di conforto, ma
richiedono alta professionalità e competenze multidisciplinari,
oltre che la realizzazione di ambienti idonei, rispettosi della
privacy e della dignità della persona, non sempre facilmente
identificabili nell’ambito delle nostre TIN.

Un programma di cure palliative deve essere proposto in
tutte quelle situazioni in cui il protrarsi del supporto intensivo
non porta ad un miglioramento della sopravvivenza ed è in
questo senso da considerarsi futile (trattamento che non pro-
lunga la vita e non dilaziona in modo significativo la morte) e
fonte di ulteriore dolore e sofferenza. In queste situazioni è
doveroso limitare le cure intensive e continuare l’assistenza al
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neonato con l’unico intento di migliorarne la qualità di vita di
fronte ad una situazione terminale, alleviandone i sintomi (dal
latino “palliare”).

In questo contesto, le cure palliative sono intese come in-
terventi non curativi volti a soddisfare i bisogni fisici, emozio-
nali, sociali, culturali e spirituali del neonato e dei suoi genitori.
Comprendono tutti quegli interventi che servono a trattare al
meglio una situazione che non può essere più curata, nel mi-
glior interesse del bambino. (2)

Nell’ambito delle cure palliative neonatali due sono le situa-
zioni che possono essere contemplate:
1. Cure palliative perinatali in caso di decisione di non riani-

mare il neonato alla nascita: situazioni in cui la diagnosi pre-
natale è certa circa la incompatibilità della patologia con
una vita prolungata e situazioni di prematurità estrema.

2. Cure palliative in caso di neonato in cui vengono limitate le
cure intensive per una verificata situazione clinica irreversi-
bile.

1. In caso di decisione di non rianimare il neonato (Linee
Guida AAP 2005 e le Linee Guida Europee ILCOR) (3) dovreb-
be essere offerta ai genitori del nascituro una consulenza neo-
natologica e psicologica. Se i genitori lo desiderano può essere
anche chiamato un funzionario spirituale a seconda del credo
religioso. Ai genitori dovrebbero essere date informazioni ri-
guardanti la diagnosi e la prognosi, fornite in modo chiaro e
semplice, spiegando il tipo di cure che verranno offerte al loro
bambino nel suo migliore interesse. Richiedere sempre il me-
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diatore culturale, qualora i genitori non parlino l’italiano. Va
inoltre lasciato spazio ai genitori affinché esprimano le loro
preoccupazioni e i loro dubbi su quanto prospettato ed in modo
che possano condividere appieno le cure proposte. È importa-
ne offrire, se il tempo lo consente, anche colloqui ripetuti, con-
siderando il fatto che il genitore è in una situazione di impor-
tante shock emotivo, per cui vi possono essere distorsioni nella
comunicazione, in particolar modo, nella comprensione delle
informazioni fornite. Dopo che il parto si è espletato, è neces-
sario fornire un adeguato riscaldamento: il neonato dovrebbe
essere avvolto in teli caldi e posto sotto una fonte radiante. Se
l’esame obiettivo conferma la presenza di immaturità estrema
o difetti congeniti letali e viene confermata la decisione di non
rianimare il neonato, dovrebbero essere attuati, comunque,
tutti gli interventi palliativi del caso: fornire calore, fornire un
contatto fisico (holding), farsi carico dell’ambascia respirato-
ria, che può essere presente come fase premortale, anche tra-
mite l’utilizzo di farmaci oppiodi, valutando l’opportunità di
posizionare un catetere ombelicale per fornire adeguata anal-
gesia e sedazione (ed eventualmente per eseguire prelievi dia-
gnostici) o, in alternativa, tramite sondino orogastrico. Ci si
deve astenere dal praticare le profilassi neonatali come la som-
ministrazione di Vitamina K e la profilassi oftalmica. Monitora-
re il bambino fino a constatazione del decesso.
Il neonato deve essere accudito in un luogo rispettoso della
privacy, che può essere una saletta attigua alla sala parto o in
TIN, avvolto in telini asciutti e tenuto al caldo. Offrire ai geni-
tori la possibilità di vedere, di toccare e tenere in braccio il
neonato, se possibile chiamandolo per nome. I genitori po-
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trebbero avere bisogno di essere aiutati e incoraggiati dagli
operatori ad esplorare quale è l’opzione migliore per loro nel-
l’approccio al bambino. È importante dare loro la possibilità di
crearsi un ricordo del proprio bambino fornendo loro fotogra-
fie, braccialetto d’identificazione, impronte del piedino, ecc.
(4)

2. La decisione di limitare il supporto intensivo è da circo-
scrivere alle situazioni cliniche giudicate irreversibili, quando la
ventilazione e le altre procedure invasive eseguite sul neonato
non danno reali benefici perché atti solo a posporre transito-
riamente la morte con ulteriore sofferenza. Tale decisione deve
essere formalizzata da parte del neonatologo durante un col-
loquio franco e sincero ed adeguato al livello socio-culturale
dei genitori, se possibile, coadiuvato dallo psicologo e dal
mediatore culturale, quando indicato. I genitori vanno infor-
mati sulla possibilità di avere il funzionario religioso a loro di-
sposizione. Il colloquio va documentato in cartella, come va
lasciata traccia di ogni opinione espressa dai genitori. Ai geni-
tori dovrebbe essere dato il tempo di comprendere che le cure
palliative offrono il miglior trattamento del neonato che non
può essere più curato per la sua malattia. Una volta raggiunta
la consapevolezza che il continuare le cure intensive è un eser-
cizio inutile e doloroso, che non servirà a strappare il neonato
alla morte ed avuto il consenso  dei genitori, può essere limita-
to il supporto intensivo.
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Gli aspetti fondamentali che devono essere focalizzati in
ambito di cure palliative neonatali sono:
1. fornire calore, tenere riscaldato il neonato
2. fornire un contatto fisico, “holding”
3. fornire un supporto nutrizionale adeguato
4. fornire sedazione e controllo del dolore

Pertanto è possibile proporre le seguenti indicazioni:
• Sospendere tutte le infusioni (amine vasoattive, trasfu-

sioni, antibiotici), eccetto quelle per il supporto nutrizio-
nale, per l’analgesia e sedazione e l’eventuale terapia
antireflusso (Metoclopramide 0.03-0.1 mg/Kg o ranitidi-
na 2 mg/Kg ogni 12 ore).

• Eseguire bolo di fentanile 3-5 mcg/Kg o di morfina 100
mcg/Kg  e successivi boli ad orario.

• Intraprendere, in alternativa ai boli, una infusione conti-
nua di fentanile al dosaggio di 3-5 mcg/Kg/ora oppure
morfina al dosaggio di 50 mcg/Kg/ora.

• Svezzare il neonato dal curaro, prima di iniziare la pallia-
zione.

• Nel caso in cui non fosse disponibile un accesso venoso,
può essere somministrata morfina per via orogastrica al
dosaggio di 100 mcg/Kg seguita da successivi boli di 50
mcg/Kg ogni 4-6 ore, oppure metadone 0.1 mg/Kg ogni
4 ore per 2-3 dosi e a seguire ogni 6-12 ore.

• Trattare, se necessario i seguenti sintomi, che possono
essere presenti:
- Ambascia respiratoria-gasping: la morfina è più efficace
di altri oppioidi e può essere somministrata a boli EV o
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PO al dosaggio di 50 mcg/Kg, eventualmente associata
alla furosemide 1-2 mg/Kg.
- Agitazione: all’oppioide può essere associata una ben-
zodiazepine tipo Midazolam 0.02-0.05 mg/kg ogni 4 ore
o Lorazepam 0.05-0.1 mg/Kg ogni 4-8 ore.
- Convulsioni: attacco con fenobarbitale 20 mg/Kg se-
guito da 2.5 mg/Kg dose ogni 12 ore.

• Sospendere la ventilazione meccanica invasiva, utilizzare
eventualmente sistemi di CPAP con PEEP adeguate a mi-
gliorare l’impegno respiratorio.

• Posticipare a dopo il decesso, se possibile, eventuali ac-
certamenti diagnostici, che possono comportare stress e
dolore.

Al neonato deve essere fornito un ambiente termoneutrale,
per cui, se dato in braccio ai genitori, deve essere avvolto in
teli riscaldati e vestito con cappellino e scarpette di lana, per
ridurre la dispersione termica. Può essere offerto al genitore di
contenerlo fino all’arresto cardio-respiratorio, rendendo dispo-
nibile un ambiente idoneo alla situazione, come una saletta
appartata del reparto, nel rispetto della privacy.

Se il neonato non è in braccio al genitori, dovrebbe essere
tenuto nella sua culla, accudito dall’infermiera di stanza che ne
monitorizza le condizioni cliniche. I genitori vanno comunque
informati in anticipo della morte imminente, in modo che ab-
biano il tempo di stare con il proprio bambino. I genitori do-
vrebbero essere lasciati con il loro bambino fino a quando
lo desiderano, dando loro la possibilità di avere vicino altri pa-
renti. Dovrebbe essere, inoltre, data l’opportunità di portarsi
un ricordo del bimbo, che può essere la foto o il cartoncino
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identificativo posto al letto del paziente o altri oggetti apparte-
nuti al bambino. Senza un ricordo, senza una immagine, sen-
za una rappresentazione del bambino, l’elaborazione del lutto
potrebbe essere più difficoltosa. Provvedere affinché vengano
accolti i desideri dei familiari di carattere religioso, culturale e
sociale.

Nel caso di decesso improvviso, aspettare i genitori prima
di comporre la salma avendo cura, ovviamente di mostrare il
bambino solo dopo averlo sistemato nel migliore modo possi-
bile (pulire dal sangue, togliere tubo endotracheale ecc), affi-
dare il neonato appena deceduto alle loro cure in modo da
aiutare a rendere meno irreale l’evento. Se il decesso avviene
in assenza dei genitori, infatti, è importante dare loro la possi-
bilità di vedere, ancora una volta, il bambino nella culla dove
ha vissuto la sua breve esistenza, circondato dalle cose che lo
hanno aiutato a vivere.

Per una migliore elaborazione del lutto è necessario il coin-
volgimento dei genitori, momento fondamentale di tutto il
processo di presa in carico, che dovrebbe essere condiviso da
tutto il personale presente.

Una volta constatato il decesso, è importante fornire indica-
zioni precise sull’iter post-mortem e sul funerale.

Prima che i genitori lascino il reparto, sarebbe consigliabile
dare informazioni, anche se preliminari, sulle cause del deces-
so e comunicare che saranno richiamati per ritirare la relazione
clinica ed essere informati sulla opportunità di eseguire even-
tuali accertamenti (approfondimenti genetici, ecc.). Alla ma-
dre devono essere date precise raccomandazioni per la sop-
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pressione dell’allattamento, per evitare l’insorgenza di ingor-
go mammario*.
Assicurarsi che la famiglia abbia una rete di aiuto da parte dei
familiari e/o amici. Richiedere l’autopsia con tatto e sensibilità.
Dare la possibilità ai genitori di discutere le eventuali difficoltà
che potrebbero incontrare nel comunicare la notizia della morte
del bambino agli altri figli e/o alla famiglia, poichè, spesso, i
genitori mostrano reazioni di dolore acuto, come disturbi so-
matici, senso di colpa, ostilità e perdita della capacità di rico-
prire il proprio ruolo. Il colloquio di restituzione dovrebbe es-
sere fissato preferibilmente dopo quattro settimane dalla scom-
parsa del neonato, in presenza del neonatologo che ha assisti-
to al decesso e dello psicologo di reparto, che si prenderà cari-
co del follow-up con lo scopo di definire se la elaborazione del
lutto avviene in modo fisiologico o se è necessario un interven-
to specialistico.

* Consigliare docce calde, applicazione del ghiaccio ed assunzione di ibuprofene per
ridurre l’edema ed il dolore e, se necessari, l’utilizzo del tiralatte periodico (5 minuti ogni
4-5 ore, per poi progressivamente ridurre la durata, es 3 minuti ogni 6-8 ore). Consiglia-
re soppressori della montata come la bromocriptina (Dostinex®) somministrata durante
i pasti 1 mg (due compresse da 0,5 mg in dose singola). Per la soppressione della latta-
zione il dosaggio raccomandato è di 0,25 mg (mezza compressa da 0,5 mg) ogni 12 ore
per due giorni (1 mg dose totale).
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APPENDICE I

CLASSIFICAZIONE LIVELLI DI EVIDENZA E FORZA DELLE
RACCOMANDAZIONI

Per la classificazione dei livelli di evidenza e per la
formulazione delle raccomandazioni si è fatto riferimento al
documento elaborato dal Network SIGN e a quello elaborato
dal Piano Nazionale per le Linee Guida (PNLG). (8-9)
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FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI

LIVELLI DI EVIDENZA

SIGN

 

1++ Metanalisi di alta qualità, revisioni sistematiche di RCT o RCT con rischio 
molto basso di bias. 

1+ Metanalisi ben condotte, revisioni sistematiche di RCT o RCT con rischio 
basso di bias. 

1- Metanalisi, revisioni sistematiche di RCT o RCT con rischio alto di bias. 
2++ Revisioni sistematiche di alta qualità di studi di caso-controllo o coorte . Studi 

di caso-controllo o di coorte di alta qualità con molto basso rischio di 
confondimento, bias o causalità e un’alta probabilità che la relazione sia 
causale. 

2+ Studi di caso-controllo o di coorte ben condotti, con un basso rischio di 
confondimento, bias o causalità e una moderata probabilità che la relazione 
sia causale. 

  
2- Studi di caso-controllo o di coorte con un rischio elevato di confondimento, o 

casualità e un rischio significativo che la relazione non sia causale. 
  
3 Studi non analitici, per esempio, case-report, serie di casi. 
  
4 Opinione dell’esperto. 

 

A Almeno una metanalisi o una revisione sistematica o un RCT classificato come 
1++, e direttamente applicabile alla popolazione target;  
oppure  
una revisione sistematica di RCT o un insieme di evidenze costituito 
principalmente da studi valutati come 1+, direttamente applicabili alla 
popolazione target e con complessiva concordanza di risultati. 

B Un insieme di evidenze costituito principalmente da studi classificati come 
2++, direttamente applicabili alla popolazione target e con complessiva 
concordanza di risultati;  
oppure  
evidenze estrapolate da studi valutati come 1++ o 1+. 

C Un insieme di evidenze consistenti principalmente di studi classificati come 
2+, direttamente applicabili alla popolazione target e con complessiva 
concordanza di risultati;  
oppure  
evidenze estrapolate da studi valutati come 2++. 

D Evidenze di livello 3 o 4;  
oppure  
evidenze estrapolate da studi valutati come 2+. 

Good Practice Points 
Raccomandazione basate sulla esperienza dei componenti il gruppo di lavoro e ritenuta 
rilevante, per la quale non sono disponibili in letteratura evidenze scientifiche 
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FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI

PNLG

LIVELLI DI PROVA
 

Prove di tipo  
I Prove ottenute da più studi clinici randomizzati e/o da revisioni sistematiche 

di studi randomizzati 
II Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato 
III Prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli concorrenti 

o storici o loro metanalisi 
IV Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro metanalisi 
V Prove ottenute da studi di casistica (“serie di casi”) senza gruppo di controllo
VI Prove basate sull’ opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come 

indicato in linee guida o consensus conference, o basata su opinione di 
membri del gruppo di lavoro responsabile di queste linee guida 

 

A L’esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico è fortemente 
raccomandata. Indica una particolare raccomandazione sostenuta da prove 
scientifiche di buona qualità, anche se non necessariamente di tipo I o II 

B Si nutrono dubbi sul fatto che quella particolare procedura o intervento 
debba sempre essere raccomandata, ma si ritiene che la sua esecuzione 
debba essere attentamente considerata. 

C Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di 
eseguire laprocedura o l’ intervento 

D L’ esecuzione della procedura non è raccomandata 
E Si sconsiglia fortemente l’esecuzione della procedura  
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CONCLUSIONI

La diffusione di queste linee guida e raccomandazioni sul-
l’analgesia e sedazione in corso di procedure invasive nel neo-
nato dovrebbe contribure ad aumentare la consapevolezza tra
gli operatori della necessità di un adeguato controllo del dolo-
re procedurale nel neonato, come avviene ormai nel bambino
e nell’adulto, indipendentemente dall’età gestazionale e dalla
gravità della situazione clinica. Un’efficace trattamento del
dolore nel neonato non può prescindere da una precisa identi-
ficazione delle fonti di dolore e da una sua adeguata valutazio-
ne. L’uso degli approcci terapeutici suggeriti in queste racco-
mandazioni deve essere eseguito da operatori esperti in grado
di far fronte ai possibili effetti collaterali derivanti dall’uso dei
farmaci.

La prevenzione ed il trattamento del dolore devono essere
considerati una priorità nell’ambito delle cure neonatali al fine
di superare una condizione ancora molto diffusa tra gli opera-
tori in TIN che sembrano tollerare di più l’evenienza di un do-
lore malcontrollato, piuttosto che superare la propria indeci-
sione nell’uso razionale e consapevole dei farmaci analgesici.
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