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Agri

* Uluslararasi Agri Arastirmalari Orgutu (1ASP)
agriyl vicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan, doku hasarina veya potansiyel doku
hasari ile birlikte olan ya da boyle bir hasar
surecinde tanimlanan duyusal ve emosyonel
deneyim olarak tanimlamistir.

* Agri yas, cinsiyet, meslekten ve 6grenim
dizeyinden bagimsiz olarak acil servislere en sik
basvuru nedenidir.




Agri
* Spesifik bir 6lcu biriminin olmamasi ve subjektif
olmasi onemli bir sorundur.

* Yasllar, cocuklar, bazi etnik azinliklar, kognitif
fonksiyonlari azalmis olanlar agri kontroltinde
risk altindadir.

* Belirli bir hastalik icin gerekli agri kontrollinun
sinirlari belli degildir.

* Agri algisi ve agriya yanit kisiden kisiye cok
degisir; algilanan agri siddeti, gozlenen doku
hasari derecesi ile dogrudan baglantil degildir.




Agri Siniflamasi

'

Temporal (zaman ile iliskili)

' '

Néropatik Nosiseptif

* Noropatik * Somatik
— Santral * Visseral
— Periferal

* Psikojenik

! '

Etyolojisine gore Bolgesel agrilar
* Kanser agrisi * Bas agrisi
« Postherpetik nevralji » Orofasyal agn
e Orak hucreli hastalik agnsi * Bel agrisi
* Artrit agns » Pelvik agn

Derasari MD. Taxonomy of Pain Syndromes: Classification of Chronic Pain Syndromes. Practical Management of Pain’de. Ed. Raj PP, Abrams BM, Benson HT, Hahn MB. 3. Baski. Missouri, Mosby
Year Book, 2000; 10-6




Patofizyoloji

* Periferik sinir sistemi(noziseptorler,C fibrilleri,A- Gama fibrilleri
ve serbest sinir uclari)somatik agriyi algilar ve santral sinir
sistemine iletir.

* Periferik noziseptorlerin uyarilmasi arka kok ganglion ve spinal
kordun arka boynuzunda eksitator nérotransmitterlerin
salinmasina neden olur.

* Agri spinal kordun arka boynuzundan girer ve supraspinal
merkezlerde (hipotalamus, talamik nikleus, limbik sistem ve
retikiler aktive edici sistem) agriyi entegre edip islenmesini
tespit edilmesini ve algisini saglar.

* Agrinin lokalizasyonu, belirlenmesi, tiplendirilmesi ve
emosyonel ve fizyolojik reaksiyonlarin tetiklenmesi yine bu
santral merkezlerde gerceklesir.
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Patofizyoloji

* Somatik agrinin tersine viseral agri yollari daha
kompleks ve yapisal olarak farkli yollara sahip
oldugundan lokalizasyonu daha zordur.




Degerlendirme

* Agrinin olup olmadigi acil hekim ve hemsireleri tarafindan mutlaka
hastaya sorulmalidir.

* Agri, kolaylikla 6lctlebilen tek boyutlu bir parametre olmayip
kompleks ve cok boyutlu bir kavramdir.

* Yas, cinsiyet, etnik yapi, eslik eden psikiyatrik problemler ve
ekonomik nedenler hastanin agriyi anlatis bicimini etkiler. Bu ylizden
agri her bir hasta icin ozeldir.

* Sikhkla acil hekimleri agri diizeyini veya agrinin hafiflemesini
degerlendirmek icin objektif 6lcimler kullanmamaktadir.

* Objektif olarak agri 6lcimuinde kullanilabilen kesin fizyolojik veya
klinik bulgular yoktur. ABD’de Ulusal Saglik Kurumu’na (NIH) gore
hastanin kendi ifadesi agri siddeti ve varliginin en glivenilir
gostergesidir.




Agr Skalalari

* Ideal agri 6lciim araclari tedavi etkinligi veya zamanla agri izleminin
yani sira agri varhiginin saptanmasini icermelidir.

* Agri skalalarin amaci agriyi kantitatif olarak o6lclip hangi analjezigi
secip dozunun ne olacagi konusunda belirleyici olmaktir.

- Ideal skala uygulamasi kolay, giivenilir ve fizyolojik, kiltiirel ve
egitim seviyesine bakmazsin uygulanabilir olandir.

* Sik kullanilan agri skalalari:
Nimerik Derecelendirme Olcegi (Numeric Rating Scale, NRS)
Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale, VAS)
Nitel degerlendirme Olcegi (Adjective Rating Scale)




Agri Skalalari
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Hayatimin en
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Agr Skalalari

* @Gorsel (Visiiel) Analog Skala: Acilde su an icin en kullanish skaladir.
VAS, kullanim kolayligi ve basit yapisi nedeniyle acil tiptaki
arastirmalarda en yaygin kullanilan agri 6lctim araclarindan biridir.

* Hasta agrisi tahminen skala lGizerinde isaretler. Hastanin agri skoru
tahminen isaretledigi yerin +- 13mm civarindadir.

Agrida olusan degisikligi anlamli sayabilmek icin ise skalada 30 mm’lik
bir yer degisikligi gerekmektedir.

* Sayisal Degerlendirme Skalasi: Hasta 0-10 arasinda agrisina bir
deger verir.

* Bicimsel Degerlendirme Skalasi: Skala tGzerinde “agri yok” tan
“olabilecek en kotl agri” ya kadar olan seviyeler mevcut.

* Sozel Nicel Skala: En cok kullanilan sozli agri skalasidir.

Hasta tanimi olmayan dlcekte sozel olarak 1-10 arasinda bir deger
bicip ifade eder.




Tedavi

* Agriyonetimi hastanin ilk karsilandigi yerde (genellikle
triajda) baslamali ve uygun zamanda dogru analjezik
ilacin uygulanmasi ile sonlanmalidir.

* Acil serviste agri ydnetiminde ilk dncelik agriy1 gecirmek
olmalidir.

* Acil serviste secilecek efektif analjezik, agrinin siddetine gore
secilir.

* Secilen analjezigin guvenilir olmasi, etkili ve kolay
kullanilabilmesi gerekmektedir.
* Agriya bazen anksiyete ve kendini kaybetme eslik edebilir.

* Boyle durumlarda sadece analjezik yetersiz olabilir anksiyolitik
de vermek gerekebilir.




Tedavi

* Eger agri devam ediyorsa ilaci degistirmek ya da dozunu
arttirmak gerekir.

 Hafif ve orta agrilarda NSAID grubu,
* Orta-siddetli agrilarda opioid grubu secilmelidir.

* Renal ve bilier kolik gibi 6zel durumlarda parenteral NSAID ler
ciddi agrinin onune gecebildigi gibi bir opioidle kombinasyonu
daha ustlunddr.

- |lave olarak bélgesel sinir blokaji da yararlidir.




Oligoanaljezi Kavrami

* Agriile sik karsilasilmasina ragmen, acil hekimlerinin agriyi tedavi
etmekte siklikla basarisiz oldugu gosterilmistir.

* Tibbi uygulamada oldukca sik karsilasilan bir durumdur. Bu nedenle
“oligoanaljezi” kavrami ortaya atilmis ve bu terim ilk kez 1989 yilinda
Wilson ve Pendleton tarafindan kullaniimistir.

* Oligoanaljezi agri nedeniyle basvuran hastalara yetersiz analjezi
uygulamasini tanimlamaktadir. Pratikte gecikmis uygulama da bu
kavramin icine alinmalidir.

* Her ne kadar kullanilacak olan tedavi dozlari hastadan hastaya
degisse de komplikasyon korkusu tedaviden kacmak icin bir neden
degildir.

* Titre edilen dozlarda kullanilan analjezikler komplikasyon riskini
artirmazlar. Aksine tedavi edilmeyen agri morbiditeyi artirir.




Hangi Yoldan Uygulayalim?

* Genelde, siddetli agri intravenoz (IV) analjezi
gerektirir.

* Cunkt agri hafiflemesinde en hizli baslangici
saglar, daha kolay titre edilebilir

* Intramuskuler (IM) ve subkutan (SC) girisimler
kararsiz emilim ve agri hafiflemesinde gecikmeye
neden olabileceginden siddetli agri tedavisinde
ilk planda dnerilmez.




Hangi Yoldan Uygulayalim?

IV, IM ve SC uygulama ozelliklerinin ve
sonuclarinin karsilastirilmasi

—---

Etkinin 6ngorulebilirligi

Ik dozda agri

Derin doku komplikasyonlar




Hangi Ajan1 Uygulayalim?

* Agri tedavisinde dnemli kararlardan biri de hangi analjezigin
hangi hastada kullanilacagidur.

* Burada da analjezik ajan, hastanin agrisinin siddetine gore
secilmelidir.




Hangi Ajan1 Uygulayalim?

Step 1. Nonopioid
Mild pain + Adjuvant
Step 2. Mild opioid
Pain persistingor * * Nonopioid
increasing + Adjuvant
Step 3. Strong opioid
Pain persisting or + Nonopioid
increasing + Adjuvant




Hafif agrilar

» Hafif agrilarda (NRS 1-3) opioid olmayan ilaclar tercih
edilmelidir.

+ Ozellikle enflamasyon ve travmanin oldugu orta derecedeki agrilarda
Asetaminofen
Aspirin
Nonsteroid antienflamatuvar ilaclar (NSAI)
Siklooksijenaz—2 (COX-2) inhibitorleri




Hafif agrilar

NSAI ilaglar

NSAl ilaclar kontrendikasyon olmadikca hafif-orta derecedeki agrilar
icin birinci secenektir.

Baslica NSAl ilaclar
Aspirin
Naproksen
indometazin
ibuprofen
Ketorolak

NSAl ilaclar analjezik olarak spinal kordun arka boynuzunda
induklenmis siklooksijenaz 2 reseptorlerine baglanir.

Anti inflamatuar olarak doku hasarinda olusan arasidonik asid iliskili
inflamasyon peptidleri ve prostoniodlerin salinimi azaltir.

Bobrek yetmezligi riski, peptik tlser, Gl kanama ve trombosit
hastaliginda dikkatle.

Etki siresi 20-30 dakika sonra basladigindan akut, ciddi agrida 6n
planda degildir.




Hafif agrilar
NSAI ilaglar

* Sedasyona, solunum depresyonuna neden olmaz , mesane ve
bagirsak fonksiyonlarinda degisiklige neden olmaz.

* Ancak butlun nsaid'ler iskemik kalp hastaligi olanlarda kardiak
olum riskini arttirir. (En fazla siklooksijenaz 2 spesifikler) .

* Ozellikle loop diurretikleri kullanan volimu azalmis, renal ve
kardiak problemleri olan yasli hastalarda akut bobrek
yetmezligini induklerler.




Hafif agrilar

Asetaminofen (parasetamol)

* Analjezik ve antipiretik etkileri olan bir ajandir.

* 15 mg/kg dozunda analjezik etkisi 10 dakikada baslar ve
bir saat icinde pik yapar.

* Onerilen giinliik doz 4 g civarindadir. Bunun Ustiine
cikildiginda karaciger toksisitesi riski olusur.




Hafif agrilar

* Adjuvanlar (prometazin, hidroksizin, midazolam, ketamin)
analjezik etkinin arttirihp opioid dozunun daha az kullanilmasi
ve Ozellikle yan etkilerin azalmasi acisindan yararhdir.

* Bazen anksiyolitikler ve antiemetikler de lizumu halinde
tedaviye eklenebilir.




Orta dereceli agrilar

* Orta dereceli agrilarda (NRS 4-7) cogunlukla 6nerilen oral
opioidlerdir. Uygun oral opioidler kodein, hidrokodon ve
oksikodondur.

* Analjezik etkileri yaninda sedatif ve o6fori yapici etkileri vardir.

* Bu grup opioidler de doza bagimli olarak solunum depresyonu ve
kardiyovaskuler depresyon, bulanti kusma, gastrointestinal
motilitede azalma ve Uriner retansiyon yapabilir.

* Kodeinin analjezik etkinligi digerlerine gore dusuktur.

* Opioidlerin yan etkilerinin veya buna iliskin cekincelerin oldugu
olgularda ibuprofen gibi non-selektif NSAl’lerin orta dereceli agrili
gruplarda kullanilabilecegi gosterilmistir.




Siddetli agrilar

* Siddetli agrilarda (NRS 8-10) uygulanmasi gereken ilaglar parenteral
verilen opioidlerdir. Bunlar da morfin, meperidin, oksikodon,
hidromorfon veya fentanildir.

* Morfin pik etkiye ulagma suresinin kisaligi ve uzun etki suresiyle
tercih edilen ajanlardandir. Ozellikle iskemik kalp hastaligi olan
hastalarda tasikardi ve miyokard depresyonu yapmamasi nedeniyle
tercih edilmelidir.

* Meperidin ise aktif metaboliti olan normeperidine dondusur.
* Normeperidin, ozellikle ndbet gibi SSS toksisitelerinden sorumludur.

* Yaslilarda birikerek bobrek yetmezligine yol acmaktadir. Ayrica
meperidinin monoaminooksidaz (MAO) inhibitorleri ile kullanimi
noroleptik malign sendrom gibi fatal sonuclara yol acabildigi icin
kontrendikedir.




Opioid Analjezikler

* Opioidler acil serviste
analjezinin temel
taslarindan biri olmakla
birlikte hipotansiyon,
respiratuar depresyon gibi
yan etkileri ve kétuye
kullanim gibi nedenlerle
cekinilen ilaclardir.

* En blyuk endise ise
opioidlerin yetersiz dozda
kullaniimasidir.




Opioid Analjezikler

* Opioid terimi, dogal olarak olusan ve sentetik opioid peptidler gibi
morfin benzeri aktiviteye sahip tim antagonist ve agonistlere verilen
genel bir addir. Alkaloidlerden tureyen ilaclardir.

* Santral sinir sisteminde (SSS) baslica 3 tip opioid reseptdori bulunur.

K (mii) reseptorleri
nl1, p2
K (kappa) reseptorleri
0 (delta) reseptorleri
o (sigma) reseptorleri
* Opioidler agrili girisimler sirasinda hizli ve glivenli bir sistemik

analjezi saglamak icin kullanilan en uygun ilaglardir. Ayrica bu ilaclar
anksiyeteyi hafifletir ve sinirli bir amnezi saglarlar.




Opioid Analjezikler

Baslica Opioid Analjezikler ve Ozellikleri

Meperidin 0.75-1.0 mgkg iv Solunum depresyonu (cok seyrek)




Belli Bash Opioid Ajanlar

Morfin

* Intravendz uygulandiginda, etkisi hizl baslar ve 3-4 saat siirer.
Tipik dozaj 0.1-0.15 mg/kg seklindedir (yetiskinler icin
baslangic dozu 5.0 ila 10 mg’dir). IV titrasyonla verilir; cogu
yetiskin hastada, toplam 10-20 mg. dozda etkin bir analjezi
saglar. Etki suresi en fazla 3-4 saattir.

* Intramuskuler (IM) uygulamada etki gecikir ve azalir.
Istenmeyen etkiler arasinda histamin salinimi ile iliskilendirilen
hipotansiyon vardir. Yavas uygulama bu yan etkiyi sinirlar.

* Respiratuvar depresyon gorulebilirse de onerilen dozlarda
seyrektir. Birlikte sedatif ajan uygulandiginda belirginlesebilir.




Belli Bash Opioid Ajanlar

Meperldm (Dolantin)

Spazmolltlk ve analjezik etkisi vardir. Analjezik etkisi gastrointestinal
(GIS) ve Uriner sistemde belirgindir. Genelde, 75-100 mg meperidin
yaklasik 10 mg morfine esdegerdir ve morfin kadar sedasyon, solunum
depresyonu ve ofori olusturur.

* Meperidin, morfinden daha az konstipasyon ve Uriner retansiyona yol
acar.

* Meperidinin sakinlestirici etkisine tolerans gelistiren hastalarda ve
bagimhhgi olanlarda, kisa araliklarla tekrar edilen yliksek dozlar, tremor,
kas seyirmeleri, pupil dilatasyonu, hiperaktif reseksler ve konviilsiyonlar
olusturur. Bu eksitator semptomlar, normeperidin birikimine baghdir.

* Normeperidin hem karaciger hem de bobrekten metabolize edilir, renal
ve hepatik fonksiyonlar azaldiginda toksisite riski artar.

* Meperidin 0.75-1.0 mg/kg IV titrasyonla verilir ve etki siresi 2-3 saattir.

* Agrili islem yapilacak cogu yetiskin hastada, total 1.5-3 mg/kg onerilir.
Yaslilarda 20-50 mg gibi daha dusik dozlarda baslanmalidir.




Belli Bash Opioid Ajanlar

Fentanil

Sentetik bir opioid
Meperidinden 1000 kat ve morfinden 80 kat daha potenttir.

IV verildiginde 90 saniyede analjezi olusturur. Serum yarilanma
omru 90 dakikadir.

Baslangic dozu, 0.5-1 mcg/kg, 60 saniyede uygulanir; cogu
hasta total 2-3 mcg/kg doza ihtiyac gosterir.
Fentanilin avantaji kisa etki siiresi (1-2 saat) ve yan etkilerinin

az olmasidir. Tek basina kullanildiginda solunum depresyonu
nadirdir.




Belli Bash Opioid Ajanlar

Fentanil

Fentanil kullanimi ile bildirilen yan etkiler, solunum depresyonu,
muskuler ve glottik rijidite, nobetler, kasinti, bulanti ve kusmadir.

Solunum depresyonu en fazla uygulamadan 5 dakika sonra olusur. Doza
bagimhdir ve kisa surer.

Solunum depresyonu durumunda destek oksijen, oksijen saturasyonu
yaklasik %95’de tutulur. Eger, sozel ya da agrili uyaran ile spontan
solunum dénmezse torba-valf-maske ile ventilasyon desteklenir ve
opioid antagonisti olarak nalokson (0.1-0.8 mg dozda) verilir.

Fentanilinin, kardiyovaskuler sistem Uzerine etkileri en az diizeydedir;
hipotansiyon ile bradikardi nadirdir.

Nadir gorilen bir yan etkisi, govde ve cene kaslarinda rijiditedir. Yiuksek
dozlarda (10-15 mcg/kg’dan yiksek) ya da hizli inflizyon ile olusur. Eger
parenteral nalokson basarisiz olursa ya da solunum yetmezligi fazlaysa
paralizi ve endotrakeal entibasyon gerekir.

Bulanti ve kusma olustugunda IV antiemetiklerle tedavi edilebilir.




Nalokson (Opioid Antagonisti)

* Nalokson u opioid reseptoriine yiksek affinitesi ile plr opioid
antagonistidir.

* IV uygulanir.
* Etkisi hizli baslar ve 15-30 dakika surer.
* Naloksonun eriskin icin IV dozu 0.1-2 mg’dir.

* Eger islem tamamlanmadiysa, ancak hasta asiri sedatize
olduysa ya da solunum depresyonu gelistiyse, 0.1-0.4 mg artan
dozlarda kullanilarak, kismi geri donus saglanabilir.




Dozaj ve Onlem

* Opioidlerin glivenli ve efektif kullaniminda amac artan dozda
titre edip istenmeyen etkilerin minimize edilmesidir. Asiri doz
verilen hastalarda solunum depresyonu ve bilin¢ bulaniklig
olusur. Hipotansiyon nadir ve genellikle ilk doz kullaniminda
olusan histamin desarjina baghdir.




Dozaj ve Onlem

Yaslilarda
* Yasli hastalar birden fazla agri kaynagina sahip olabilirler.

+ Ozellikle opioidlere daha duyarldirlar ve metabolize etmeleri
daha yavastir dolayisiyla dozu disuk tutmak gerekir.




Dozaj ve Onlem

* Opioidlerde bagimhlik dizenli guinlik kullanimla 4-6 haftada
olusmaktadir.

* Bu hastalarda ilacin ani birakilmasi cekilme semptomlarina
neden olur.

* Bagimlilik potansiyeli olanlarda 6zellikle dikkatli olunmalidir.




Dozaj ve Onlem

* Renal- Hepatik Disfonksiyon
* Bircok ila¢c bobrek ve KC'den elimine olur.

* Renal atilim norpropoksifen, normeperidin, morfin 6
glukorinid ve dihidrokodein gibi aktif opioid metabolitlerinin
metabolizmasinda ana yoldur.

* Orta derecede bobrek yetmezligi metabolitlerin yan etkilerinin
ortaya citkmasina neden olur.

 Ciddi KC yetmezliginde ise doz dusurulerek yan etkiler
minimize edilebilir.




Dozaj ve Onlem

* Solunum yetmezligi

* KOAH, kistik fibroz, noromuskuler hastaliklarda ozellikle
opioidler ve nitroz oksit kullaniminda rezerv azligina bagl
solunum problemleri aciga cikabilir.

* Dikkatli doz titrasyonu ve oksijen ve ventilasyonun
monitorizasyonu gereklidir.




Ozel Durumlar

Karin Agrisi

* Akut batin agrisinin kesilmesi icin erken IV opioid uygulamasi
guvenli ve yan etkisi distuk olmakla birlikte degerlendirme ve
teshiste sorun olusturmamaktadir.

* Analjezi olmadan dogru degerlendirme olmayacag gibi dogru
degerlendirmeden analjezi de olmaz.




Ozel Durumlar

Migren

* Acil serviste migren atak icin tutarl ve tedavide en iyi
denebilecek bir ajan yoktur.

* Opioidler klinik deneylerle 6nemini yitirmistir ancak diger
ajanlarin basarisizliginda denenebilir.

* Prometazin, klorpromazin ve proklorperazin etkili ve %95'e
yakin basarilidir.




Ozel Durumlar

Travma

* Soktaki hastalar travma, yanik hastalari, hemodinamik ve
solunumsal instabil olan hastalarda opioid kullanimi agisindan
dikkatli olunmalidir.

* Hemodinamiye olan minimal etkisinden dolayi fentanil ilk dnce
bolus daha sonra inflizyon olarak secilecek en uygun ilactir.

* Bolgesel anestezi de secilebilecek uygun bir yontemdir.

* NSAID’ler major travma hastalarinda 2 sebeple
kullanilmamalhdir.

Trombosit disfonksiyonuna neden olup kanama egilimi
olusturmasi ve gastrik stres Ulserini arttirmasi.

Volum acigi olan hastalarda akut bobrek yetmezligi riskini
arttirmasi.




Taburculuk ve Takip

* Hastalarin cogu hafif- orta siddette agriya sahip olduklarindan
ayaktan tedavi alabilir ve glivenle taburcu edilebilir.

* Cok nadir olmasina ragmen kontrol altina alinamayan agrilar
hastaneye yatis icin yeterlidir.

* Ayaktan tedavilerde 6 saate kadar etkili(kisa etkili) ajanlar
tercih edilirken, uzun etkili (metadon,uzun saliniml morfin
preperatlari,oksikodon)ajanlardan genellikle kacinilir. Ancak
kanser hastalari gibi artik kisa etkili ilaclara yanit vermeyen
hastalarda kullaniimalidir.




Taburculuk ve Takip

* Hastalara agrinin siddetlenmesi, tekrarlamasi, karakter
degistirmesi durumlarinda tekrar degerlendirilmek tzere acil
servise yeniden gelmeleri yonunde bilgilendirme yapilir.

* Daha onceden opioid almamislarin ve yasli hastalarin
yakinlarina evde yakindan gozlem yapmalari herhangi bir yan
etki durumunda acil servise hastalarinin getirilmesi hususunda

bilgi verilir.




Taburculuk ve Takip

* Opioid kullananlara 6nemli kararlar almamalariilag
kullanirken ara¢ sirmemeleri, yiksek yerde calismamalari,
tirmanis yapmamalari konusunda uyarilarda bulunulur.

* Ayrica konstipe olabilicekleri ydonlinde bilgi verilir.




Akupunktur

Acupunct Med. 2014 Mar 7. doi: 10.1138/acupmed-2013-010501. [Epub ahead of print]

Acupuncture and standard emergency department care for pain and/or nausea and its impact on emergency care
delivery: a feasibility study.

Zhang AL, Parker J, Smit DV, Taylor DM, Xue CC.

Author information

Abstract
OBJECTIVE: To evaluate the feasibility of delivering acupuncture in an emergency department (ED) to patients presenting with pain and/or nausea.

METHODS: A feasibility study [with historical controls) undertaken at the Morthern Hospital ED in Melbourne, Australia, involving people presenting to
ED triage with pain (VAS 0-10) and/ar nausea (Morrow Index 1-8) between January and August 2010 {n=400). The acupuncture group comprised 200

patients who received usual medical care and acupuncture; the usual care group comprised 200 patients with retrospective data closely matched from
ED electronic health records.

RESULTS: Refusal rate was 31%, with ‘symptoms under control owing to medical treatment before acupuncture” the most prevalent reason for refusal
(n=36); 52.5% of participants responded "definitely ves’ for their willingness to repeat acupuncture, and a further 31.8% responded ‘probably yves'. Over
half (57%) reported a satisfaction score of 10 for acupuncture treatment. Musculoskeletal conditions were the most commaon conditions treated n=117
(58.5%), followed by abdominal or flank pain n=49 (24 5%). Adverse events were rare (2%) and mild. Pain and nausea scores reduced from a mean
+50 of 7.01£2. 02 before acupuncture to 4.72+2 62 after acupuncture and from 2 622 19 to 1.42+£1.86, respectively.

CONCLUSIONS: Acupuncture in the ED appears safe and acceptable for patients with pain and/or nausea. Results suggest combined care may
provide effective pain and nausea relief in ED patients. Further high-guality, sufficiently powered randomised studies evaluating the cost-effectiveness
and efficacy of the add-on effect of acupuncture are recommended.
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Objectives: To describe changes in the prevalence and severity of pain and prescribing of non-opioid analgesics
in US emergency departments (EDs) from 2000 to 2010
Methods: Analysis of serial cross-sectional data regarding ED wisits from the Mational Hospital Ambulatory
Medical Care Survey. Visits were limited to patients = 18 years old without malignancy. Outcome measures
included annual volume of visits among adults with a primary symptom or diagnosis of pain, annual rates of
patient-reported pain severity, and predictors of non-opioid receipt for non-malignant pain.
Results: Rates of pain remained stable, representing approximately 45% of visits from 2000 through 2010
Patients reported pain as their primary symptom twice as often as providers reported a primary pain diagnosis
(40% vs 20%). The percentage of patients reporting severe pain increased from 25% (95% confidence intervals
[C1] 22%-27%) in 2003 to 40% (1 37%-42%) in 2008. From 2000 to 2010, the propartion of pain visits treated
with pharmacotherapies increased from 56% (01 53%-58%) to 71% (Cl 69%-72%), although visits treated
exclusively with non-opioids decreased 2 1% from 28% (CI 27%-30%) to 22% (1 20%-23%). The adjusted odds of
non-opiokd rather than opioid receipt were greater among visits for patients 18 to 24 years old (odds ratio [OR]
1.35, C1 1.24-1.46), receiving fewer medicines (OR 291, C1 2.70-3.15) and these with a diagnosis of mental
illness (OR 2.24, CI 1.93-252).
Conclusions: Large increases in opioid utilization in EDs have coincided with reductions in the use of non-
opioid analgesics and an unchanging prevalence of pain among patients.

D 2014 Elsevier Inc. All rights reserved.
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Senior patients with moderate to severe pain wait longer for analgesic medication in EDs.
DaoustR' Paguet.J? Lavigne G2 Sanogo K* Chauny JW®.
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Abstract
STUDY OBJECTIVE: Delayed pain treatment is a comman problem in emergency departments (EDs). The abjective of this study was to examine the
effect of age on time to ED patients receiving the first analgesic dose for moderate to severe pain.

METHODS: Real-time, archived data from a tertiary urban hospital and a secondary regional hospital were analyzed post hoc. We included all
consecutive adult ED patients (218 years) on stretchers whose pain intensity was at least 4 (0-10, verbal numerical scale) at triage between March
2008 and December 2012. The primary cutcome was time from the beginning of triage to analgesic medication in seniors (265 years) compared with
younger patients.

RESULTS: A total of 34 213 patients (56% women) were tnaged to an ED bed with mean pain intensity of 7.6 (S0 + 1.8). Analgesics were
administered to 20,486 patients (59.9%) in a median time of 2.3 hours (interguartile range [IQR] = 3.6). Median time for seniors to receive analgesics
was 3.2 hours (AR = 5.1) compared with 2.1 hours (IQR = 3.1, effect size = 0.19) for younger patients. This represents a 55.2% increase in time to
analgesic for seniors. Seniors waited 12 minutes longer to be evaluated by a physician, 20 minutes longer for analgesic prescription, and 35 minutes
longer for medication administration. After controlling for confounding factors, they still waited longer to receive pain medication (hazards ratio = 1.37;
95% confidence interval, 1.32-1.42) than younger patients.

CONCLUSION: Seniors with moderate to severe pain wait 1.1 hours (55.2%) longer than younger patients to receive analgesics. Physicians and
nurses (32 and 35 minutes, respectively) contributed to this dispanty.

Copyright @ 2014 Elsevier Inc. All rights reserved.
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