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Urgentele - in sensul strict al cuvantului
- sunt evenimente bruste, ce periclitea-
zd viata sau sanatatea pacientului si care
necesitd interventii specifice imediate.

Caracteristicile principale ale medicinei de
urgenta sunt imperiozitatea si interdisci-
plinaritatea. Medicina de urgenta este una
stringenta, deoarece obiectivul ei este pas-
trarea, respectiv restabilirea functiilor vitale
ale pacientului si prevenirea complicatiilor
grave. Medicina de urgenta este interdis-
ciplinard, deoarece cuprinde tulburérile cu
risc vital din cadrul tuturor specialitatilor,
iar tratarea acestora nu revine unui speci-
alist dintr-un anumit domeniu, ci tuturor
medicilor pregatiti.

Medicina de urgenta reprezinta partea
de medicina de faza acuta, ce poate fi asi-
gurata in general de toti specialistii si mai
ales de cei specializati in medicina de
urgenta. Limitele medicinei de urgenta
le reprezinta masurile terapeutice, ce pot
fi realizate doar de specialistii in respecti-
vele discipline.

Prin urmare, in cazul unui infarct miocardic
tromboliza se va efectua de catre medicul
de urgentd, iar PCl revine cardiologului.
Medicul de urgenta trebuie sa fie capabil
sd amplaseze un tub de dren toracic, dar
toracotomia va fi efectuata doar un chirurg.

In medicina de urgentd nu este nevo-
ie de un specialist, ci de un generalist
cu abilitati specifice, care cunoaste
urgentele aferente tuturor categoriilor de
varsta si dispune de cunostintele necesa-
re asigurarii si restabilirii functiilor vitale,
mai ale respiratia si activitatea cardiaca.

In ingrijirea cazurilor urgente - nu este vor-
ba de pacienti cu afectiuni acute la modul
general - nu este vorba nici de ,scoop and
run” si nici de ,stay and play”. Scopul este
de a face pacientul transportabil, in unele
situatii precum o hemoragie necontrolata.

Mereu trebuie facut ceea ce este necesar
pentru a,stabiliza urgenta” aspect care se
caracterizeazd prin sintagma ,work and
go”. Timpul pierdut nu poate fi inlocuit.

In timp ce masurile terapeutice de urgenta
in spital, chiar daca se supun presiunii tim-
pului, totusi se desfasoara in conditii mai
sigure; cele ce se desfasoara in ambulanta
cer eforturi suplimentare. Astfel ca aspec-
telor organizatorice importante li se adau-
ga imprevizibilul si ineditul fiecarui eve-
niment, precum si adaptarea activitdtii la
situatii mereu noi.

Medicina de urgenta este una individua-
lizatd, cel putin pana in momentul in care
exista mai multe victime si atunci acorda-
rea de ingrijiri uneia dintre acestea deterio-
reazad prognosticul pentru celelalte. In acel
moment s-a trecut pragul spre medicina in
caz de calamitati, unde domina presiunea
resurselor insuficiente si unde scopul nu
este de a asigura fiecarui individ cea mai
buna ingrijire, ci de a ajuta toate victimele.
Prin urmare medicina de urgentd si cea in
caz de calamitati sunt strans legate.

Medicul de urgenta

Medicul de urgenta are obligatia de a
mentine functiile vitale, de a preveni
complicatiile si de a transporta pacientul
grav bolnav la spital.

De obicei medicul de urgenta este tandr si
dispune de o pregatire bine definita, dar
totusi limitata si de o experientd incd redu-
sd. Spre deosebire de practicienii din spital,
medicul de urgenta trebuie sa ia, de obicei,
deciziile singur si pe proprie raspundere.
A actiona responsabil inseamnd a accepta
astfel de provocari si a le privi nu ca pe o
povara, ci ca pe o sansa. Dezorganizarea
si superficialitatea trebuie evitate, la fel ca
si resemnarea si cinismul. Sunt necesare
munca de calitate, modestia si nu vivacita-
tea exagerata. Atentie la limbaj - se va evita
jargonul si nu se va pierde din vedere cd
medicul de urgenta este un model.



Reanimarea si alte masuri de salvare
a vietii

Scopul reanimarii este viata constienta
si pe cat posibil autonomad a pacientului.

Cand este solicitat medicul de urgenta poa-
te si trebuie sa porneascd de la premiza, ca
ajutorul care i se solicita vizeaza salvarea
vietii.
Optiunea pentru salvarea vietii este prin-
cipiul etic al medicinei de urgentd. Prin
urmare se impune obligatia de a demara
imediat terapia in vederea salvarii acesteia.

Chiar si pacientii care aparent nu au sanse
de supravietuire nu vor fi abandonati, atata
timp cat din cauza lor nu trebuie neglijati
pacientii cu prognostic mai bun.

Aprecierea conditiilor de viatd nu revine
medicului.

Expresia ,merita a trai” o implica si pe cea
de ,nedemn de a trdi” si de aceea trebuie
evitata. Calitatea vietii poate fi apreciata
doar de cel in cauza la momentul respec-
tiv — prin urmare se exclud aprecieri anteri-
oare sau ale altora. Alegerea unei anumite
limite de varsta drept criteriu unic pentru
reanimare este inacceptabila. Este nece-
sara o evaluare mai complexa. Eventuala
dispozitie (optiune) a pacientului trebuie
analizata critic. Este posibil ca pacientul in
zilele in care s-a simtit mai bine sa fi revenit
asupra optiunii. In consecint3, medicul se
va face vinovat de neaplicarea masurilor de
reanimare dacd in urma informatiilor oferi-
te pacientului si apartinatorilor, acestia i-au
transmis in timp util decizia luata.

In situatii de incertitudine se va opta
pentru mentinerea supravietuirii si sub
terapia de intretinere se vor culege
informatii suplimentare, pentru ca in
cazul pacientilor muribunzi si a celor cu
afectiuni incurabile, la solicitarea apar-
tindtorilor sa se renunte la continuarea
terapiei.

Situatii exceptionale

Vor fi tratati pacientii inconstienti in

urma unei tentative de suicid.
Se va porni de la premiza ca cel putin cel
care a apelat la salvare asteapta un ajutor.
Optiunea de salvare a vietii are prioritate si
se va luain considerare si decizia constiintei
celor care acorda ajutorul. In cazul confrun-
tarii cu o tentativa potentiald de suicid se
va incerca printr-o implicare personala re-
zonabila si indiferent de persoana in cau-
z4, sa se salveze viata. O atitudine similara
se va adopta si in cazul pacientilor cu boli
psihice, a celor sub influenta drogurilor sau
a alcoolului, care nu mai sunt capabile sa
aprecieze rational situatia respectiva.

Se va incerca tot ce este posibil in aplica-

rea cat mai pragmatica si mai sensibild a

masurilor de salvare a vietii.
Chiar si in cele mai tensionate si mai insu-
portabile situatii, este obligatia morala a
medicului de a ajuta nu doar victima, ci de
a trata de o maniera umana si agresorul,
daca acesta este ranit si de a-si coordona si
instrui colaboratorii in acelasi sens.

Evaluarea

In cazul calamitatilor sau accidentelor mari,
evaluarea este o datorie stringenta a medi-
cului, care iese din cadrul normal si de ace-
ea este uneori privitd cu neincredere.

Principiul etic si scopul evaluarii este ca
in conditiile unui numar limitat de salva-
tori, sa se utilizeze resursele umane dis-
ponibile momentan in asa fel incat toate
victimele, indiferent de identitate, sa poa-
ta fi ajutate pe cat posibil in egala masu-
ra, astfel incat numarul supravietuitorilor
sa fie cat mai mare.

Sustinerea salvatorilor -

suport psiho-social

Sustinerea salvatorilor nu este necesara
numai dupa interventii foarte dificile, ci si
atunci cand acestia obosesc din cauza ruti-
nei sau riscd sd se epuizeze. Semnele supra-
solicitdrii cronice sunt atitudinea constant
ironica, cresterea consumului de alcool, etc.
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Deja cand se bdnuieste prezenta primelor
semne de suprasolicitare se va apela la o
discutie in particular.

Interventiile foarte solicitante necesita o
prelucrare ulterioara. Chiar si intrebarile
vag sugestive sau solicitarile de ajutor vor
fi tratate cu maxima atentie. Este important
ca echipajul, imediat dupa o interventie di-
ficila, sa ramana impreund, intr-o atmosfera
calma si sa discute despre cele petrecute.
Se poate aborda tema respectiva si dupd
o perioada de timp. Eventual se poate so-
licita ajutorul unui psiholog specializat in
asistenta echipajelor de salvatori sau a unui
membru al echipajului pentru situatii de
criza, instruit psihologic.

Pe langa siguranta pacientului si cea a
echipajului de interventie este obligato-
rie. Prin urmare imediat dupa receptarea
apelului de urgentad se va analiza cu calm
informatia, pentru a se putea pregati la
pentru eventualele masuri caracteristice.

Anterior demardrii masurilor de ajutor (Ta-
bel 1.2.1) este utild o privire de ansamblu.
Primul echipaj care ajunge la locul eveni-
mentului va informa pe scurt baza asupra
situatiei pentru a se putea organiza alte ma-
suri de ajutor. Examinarea si tratarea pacien-
tului ar trebui sa se faca in siguranta, respec-
tiv se va asigura locul accidentului sau se
va apela la evacuarea din zona periculoasa.

Scopul general al medicinei de urgenta
este de a recunoaste si de a trata imediat
situatiile, bolile sileziunile amenintatoare
pentru viata precum si de a face pacien-
tul transportabil pana la asistenta specia-
lizata din spital.

Din anamneza si din examenul clinic rezulta
diagnosticul initial.

In functie de organizarea locala si de dis-
ponibilitate, prima care ajunge de obicei
la locul solicitdrii este ambulanta. Echipajul
de pe ambulanta culege primele informatii
despre tipul si intensitatea simptomelor,
verificd starea de constientd, respiratia si
circulatia si ia primele masuri.

Cénd ajunge medicul de urgenta, acesta
primeste o scurtd informare asupra situatiei
si preia conducerea masurilor terapeutice.

In cazul riscului vital, mai ales al
politraumatizatilor, pe langa aprecierea
starii de constienta se vor evalua functiile
respiratorie si circulatorie si eventualele
tulburari ale acestora si se va trece ime-
diat la tratarea lor, renuntandu-se la
anamneza sau examindri suplimentare.
Acest principiu este valabil pentru toate
situatiile cu risc vital.

Interogarea pacientului presupune atat
grija si empatie, cat si supravegherea pro-
blemei medicale actuale (Figura 1.2.1)

Dacé sunt de fata mai multi apartinatori,
atunci vor fi invitati toti, cu exceptia unuia,
sd paraseasca incaperea. Daca este posibil,
discutia cu pacientul se va purta la acelasi
nivel (fata in fatd). Un copil poate fi tinut in
brate de un apartinator.
Daca pacientul poate comunica, atunci i
se vor pune intrebari referitoare la acuzele
actuale:

Care sunt acuzele dv.? Sau: De ce ne-ati

chemat?

De cand aveti aceste acuze? (debut, in-

terval liber, accentuare etc.)

Ati mai avut astfel de acuze?

Ce masuri ati luat deja?
Pentru a pune in urgenta un diagnostic cat
mai precis, sunt necesare informatii gene-
rale. Intrebarile generale se refera la:

afectiuni medicale preexistente, respec-

tiv la bolile copilariei,

interventii chirurgicale in antecedente,

medicamente luate recent,

alergii sau intolerante,

vaccindri (mai ales la copii),

caldtorii in strdindtate,

motivele prezentarii la medicul de fami-

lie sau ale eventualelor internari.

In cazul accidentelor pot s& apara hiper-

reactii emotionale, cu accentuarea riscului.

Indiferent de eventualele sentimente de cul-

pabilitate se vor pune intrebdri tintite despre:
Cum s-a derulat accidentul (posibil diver-
se versiuni),



Tabel1.2.1 Precizari

SiguranXapentru pacient — protejarea propriei integritaXi.

Reflectarea asupra intervenKiei pana la locul solicitarii — elaborarea unui plan
Jintern”.

Inainte de iniierea ajutorului - privire de ansamblu

B

Echipajul care ajunge primul transmite pe scurt informaXiile de la faka locului
catre Dispeceratul 112 - organizarea altor masuri de ajutor.
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Interogarea, consultarea Xi tratarea pacientului in condiXii de siguranXa
Asigurarea locului accidentului, evacuarea din zona periculoasa.

Scopul general al medicinei de urgenia este de a recunoakte i de a trata imediat
situaliile bolile Ki leziunile ameninXatoare pentru viaka, precum Xi de a face
pacientul transportabil pana la asistenXa specializata din spital

Anamneza Ki examenul clinic - stare de conXtienlXd, respirakiecirculaXie
Diagnosticul in urgenXa - primele masuri.

Tn cazul riscului vital, anamneza pacientul sau a aparXinatorilor se va face dupa
aplicare terapiei.

Cand ajunge medicul de urgeniXa acesta primelite o scurtd informare asupra
situalliei Kipreia conducerea masurilor terapeutice.
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Figura1.2.1 Anamneza

Interogarea pacientului presupune atat grija Ki empatie,
cat Xi supravegherea problemei medicale acuale.

,Care sunt acuzele dv.?” Sau: ,De ce ne-aXi chemat?”
,De cdnd aveli aceste acuze?” (debut, intewal liber,
accentuare etc.)

,AXi mai avut astfel de acuze?”

,Ce masuri aXi luat deja?”

Figura 1.2.2 Primele indicaKii dupa efeduarea anamnezei

Manopere medicale: Primele informalii ofrite Organizarea practica:
pregatirea perfuziei pacientului Ki organizarea transportului
intravenoase respectiv aparlinatorilor (atenie la (scaun, targd etc.);
montarea acesteia; aplicarea suspiciunile de informarea de la baza
electrozilor pentru ECG, diagnostic). referitor la disponibilitatea
selectarea medicamentelor de unui pat in spital.
administrat.
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Persoanele implicate si autovehiculele
(pozitia si deformarile sunt indicii pentru
eventuale tipuri de leziuni),

Numarul celor implicati in accident (poa-
te fi necesara cercetarea pe o raza mai
mare a locului producerii accidentului).

De obicei dupa efectuarea anamnezei se
vor lua primele decizii. Printre acestea se
numara montarea unei perfuzii intrave-
noase, monitorizare cardiacd, masurarea
tensiunii arteriale (TA) si a pulsoxime-
triei, primele informatii de la pacient si
apartinatori, precum si criteriile de selec-
tare a unitatii spitalicesti spre care va fi
dirijat pacientul (Figura 1.2.2).

Examen clinic general

Initial

In cadrul examenului clinic, simptomele
subiective exprimate si semnele patologice
obiective sunt interpretate. Frecvent trebu-
ie gdsit un compromis intre sentimentul de
jenad al pacientului si necesitatile impuse de
actul medical. Fiecare manevra medicala
trebuie comunicata anterior pacientului.

Din examenul clinic fac parte:
inspectia,
auscultatia,
palparea,
percutia.

Tn timpul efectudrii anamnezei pacientul va
fi deja observat. Vor fi apreciate tegumentele
din punct de vedere al culorii, temperaturii
si transpiratiei. In plus se va analiza culoarea
sclerelor. Se vaidentifica o eventuald respiratie
modificata (raluri sau wheezing) sau halena
caracteristica (halena alcoolica etc.).

Examinarea de baza va cuprinde apre-
cierea starii de constienta, respiratia si
functia cardio-circulatorie.
Examinarea de baza este obligatorie, pen-
tru a nu scapa neobservate simptome ce
necesitd tratament, ca de exemplu socul.
In timpul examinarii, sau cel tarziu dupa
incheierea acesteia, se vor lua deciziile re-
feritor la actiunile ulterioare.
Constienta

Adresarea pacientului se va face cu voce
tare si eventual va fi scuturat de umar.

Daca raspunsul verbal este adecvat, atunci
pacientul va fi considerat ,orientat”. Daca
reactia pacientului este inadecvatd aces-
ta va fi considerat ,confuz’, iar dacd nu
reactioneaza la stimul dureros va fi consi-
derat,inconstient”.

Evaluarea ulterioara a stdrii de constienta
se va face cu ajutorul scalei de coma
Glasgow (SCG) cu ajutor parametrilor: ,des-
chide ochii’, ,cel mai bun raspuns verbal”si
»cel mai bun raspuns motor” (Tabel 1.2.2).

La un scor SCG sustinut < 9 se recoman-
da intubarea orotraheala.

Se va evalua aspectul pupilelor. Se va examina
pentru fiecare pupila forma, marimea (mio-
za, midriaza), egalitatea sau inegalitatea pu-
pilara (anizocorie), reactia la lumind directa si
indirecta, precum si reactia de convergenta.
Daca nu exista suspiciunea unei tulburari
neurologice specifice, pentru moment
aceasta examinare neurologica orientativa
este suficienta. Statusul neurologic va fi in
continuare atent monitorizat si verificat.
Respiratia

In  cazul persoanelor inconstiente,
respiratia va fi verificatd prin vdz, asculta-
re si tactilitate (Figura 1.2.3).

Apucand capul pacientului la nivelul fruntii
si a barbiei se va efectua o usoard extensie
a acestuia. Privind toracele pacientului si as-
cultand cu urechea deasupra gurii acestuia
se va verifica prezenta zgomotelor respirato-
rii si a miscarilor toracice. Absenta respiratiei
declanseazé manevrele de RCP. Prezenta
respiratiei impune administrarea de oxigen.
Se va urmari daca miscarile toracelui sunt si-
metrice, mai ales in urma unui accident sau
cadere, cand asimetria miscarilor este suges-
tiva pentru hemo- sau pneumotorax.
Pentru auscultatie este nevoie de liniste. Se
va verifica daca zgomotele respiratorii sunt
simetrice sau daca se percep raluri sau alte
zgomote patologice. Pe langa murmurul
vezicular (fiziologic) pot fi prezente raluri
umede (in infectii, staza, edem pulmonar),
wheezing (in astmul bronsic) precum si di-
minuarea sau absenta zgomotelor respira-
torii in statusul astmatic (,silent chest”). In
cazul pneumotoraxului zgomotele respira-
torii sunt absente sau foarte slabe.



Examinare si monitorizare

Tabel 1.2.2 Evaluarea profunzimii comei Ki a deficitului neurologic conform scalei de coma
Glasgow (SCG). Se va identifica cel mai bun raspuns la fiecare categorie.

Comportament Raspuns Scor
Deschiderea ochilor Spontan 4
La cerere 3
La stimul dureros 2
Absent 1
Cel mai bun rdspuns motor Urmeaza comenzi 6
Raspuns localizat 5
Retragere 4
Flexie 3
Extensie 2
Absenla raspunsului 1
Réspuns verbal Orientat 5
Confuz/dezorientat 4
Inadecvat 3
Incomprehensibil 2
Absenla raspunsulu 1
Scor maxim 15
Figura 1.2.3 Respiralia
Calitatea | Tipul de Funcliaverificata
simRurilon supraveghere
vazul” inspeciie milcarile toracelui,

tegumentele, mucoasele,
extremitalile distak,
umplerea venoasa, pupilele

,auzul percullie activitatea cardiaca
auscultakie respiraldia

LSimXul palpare pulsul, temperatura,

tactil respiralia

Figura 1.2.4 CirculaRia.Dupd verificarea starii de conXtiena Ki a respiraliei se va verifica funkia
circulatorie

Verificarea pulsului 4
la nivelul arterei
radiale

Verificarea pulsului

la nivelul carotidei | ~| |

ECG




Functia cardio-circulatorie

Dupa verificarea stdrii de constienta si a
respiratiei se va verifica functia cardio-
circulatorie. (Figura 1.2.4)

Se va verifica pulsul, se va asculta cordul si
se va masura tensiunea arteriala:
Tn cazul pacientului constient, pulsul va
fi palpat initial la nivelul arterei radiale si
se vor evalua frecventa, ritmul si ampli-
tudinea.
Daca pacientul este inconstient sau daca
nu se percepe pulsul periferic, atunci se
va palpa alternativ pulsul la nivelul caro-
tidei sau arterei femurale. In acest sens,
se va palpa gatul cu 2 degete in sens me-
dio-lateral in dreptul laringelui, respectiv
in plica inghinala.
Daca pulsul carotidian este absent,
atunci se presupune ca este un stop car-
diac si se va incepe RCP.
Daca pulsul este palpabil, atunci se va as-
culta cordul. Concomitent se va monito-
riza pulsul (si daca se poate si activitatea
cardiaca) si se va urmari un eventual de-
ficit al pulsului periferic si prezenta even-
tualelor zgomote cardiace patologice,
care in conditii extra-spitalicesti sunt, de
obicei, mai greu de depistat si de tratat.
Investigatii specifice
Politraumatisme
Frecvent pacientii mai tineri sunt victimele
accidentelor de munca sau rutiere. Este im-
portant sa se aiba in vedere siguranta pro-
prie si cea a pacientului. Ingrijirea conform
criteriilor ,Advanced Trauma Life Support”
(ATLS), respectiv a variantei ,Prehospital
Trauma Life Support” urmeaza schema
ABCDE (,treat first what kills first”):
A = Airway and Cervical Spine Control -
Controlul cailor respiratoriii;
B = Breathing and ventilation - Controlul
respiratiei si al ventilatiei;
C = Circulation and Hemorrhage Control
- Controlul cailor circulatorii si al hemo-
ragiei;
D = Disability and Neurological status -
Statusul de dizabilitate si cel neurologic;
E = Exposure and environment — Evalua-
rea altor leziuni asociate datorate expu-
nerii si mediului.

Acest algoritm pune in prim plan asigu-
rarea cailor respiratorii (A), optimizarea
schimbului de gaze la nivel pulmonar (B)
si stabilizarea cardio-circulatorie prin redu-
cerea pierderilor de sange (C). Disfunctiile
neurologice (D) - de obicei consecutive
TCC - si bilantul altor leziuni prin dezbra-
carea completd a pacientului, dar cu evi-
tarea hipotermiei (E) trec pe planul doi. in
cazul pacientilor cu TCC (D) leziunea se-
cundard cerebrald - nedefinitivatd si inca
influentabila - va fi minimizata prin optimi-
zarea oxigenadrii si a perfuziei (ABC).

Analiza initiala a functiilor vitale se va
efectua in cel mai scurt timp posibil.

n acest moment, din punct de vedere te-
rapeutic intra in discutie doar urmatoarele
masuri de prim ajutor:
permeabilizarea cailor respiratorii,
intubarea orotraheald, respectiv asigura-
rea unei cai respiratorii alternative,
punctie pentru decompresie in cazul
pneumotoraxului  sufocant (absenta
zgomotelor respiratorii, dispnee, sta-
za jugulard, hipotonie, presiune de
ventilatie pozitiva), eventual se va largi
prin drenaj toracic,
hemostaza prin compresie manuala sau
prin bandaj compresiv.
Primul scop este de a indeparta riscul
amenintator de viatd, chiar si in lipsa unui
diagnostic definitiv sau a unei anamneze a
pacientului. Abia dupd eliminarea acestui
risc vital se va face evaluarea traumatis-
mului si se va trece la o examinare clinica
completa.

La examinarea clinica nu se va renunta
nici daca aparent situatia pare clara. Este
posibil ca datorita distragerii atentiei de
catre o leziune mai spectaculoasa, alte
conditii asociate importante sa fie tre-
cute cu vederea. Din aceasta cauza este
intotdeauna necesara o examinare cli-
nica atenta. (Figura 1.2.5). In acest sens
pacientul va fi dezbracat prin tdierea ha-
inelor cu foarfeca evitandu-se mobiliza-
rea inutila a victimei. Atentie la protectia
termica!



Figura 1.2.5 Politraumatism
Eliminarea riscului vital iminent Ki examinarea clinica

ToXi membrii echipei de intervenKie trebuie sa aiba grija de propria siguranXaki nu au voie sa
declanXeze alte pericole Se va recurge in primul rand la asigurarea locului accidentului Xi la nevoie
la scoaterea victimei din zona de pericol.

Eliminarea riscului vital iminent ,treat first what kills first”

A = Controlul cdilor respiratoriii

B = Controlul respiraldiei Xi al ventilaKiei

C = Controlul cailor circulatorii Ki al hemoragiei

D = Statusul de dizabilitate Ki cel neurologic

E = Evaluarea altor leziuni asociate datorate expunerii Ki

mediului.
Examinare Terapie
> @
Examinarea caloteiKi a viscerocra- | o
niului in vederea depistarii leziunilor =
deschise sau a infundarilor. \\7
= NS

InspecKiacavitakii bucale

Examinarea mobilitakii
vertebrelor cervicale trebuie
facuta dupa efectuarea
radiografiei in spital. Se vor
inspecta centura
scapulohumerala, braXele i
toate articulaliile iar daca nu
sunt evident lezate, atunci vor
fi mobilizate o singura data.

N

Stabilitatea bazinuluiXi a
toracelui vor fi verificate prin
palpare Ki compresie In plus se
va palpa abdomenul.

Examinarea extremitaKilor inferioare

se va face asemanator celei a braelor
) )

Pacientul va fi adus in decubit lateral &

menKXinand coloana vertebrala in ax. Se

va inspecta spatele Ki va fi palpata

coloana. Se va verifica sensibilitatea

lojei renale la durere.

CurdXareacavitalii bucale

Coloana cervicala va fi cat mai
rapid posibil imobilizata.

Pornind de la tipul leziunii
se va aprecia pierderea de
sange.

In cazul suspiciunii de lezare a
coloanei cervicale Kia unei
extremitall se vor verifica circulaia,
funcia motorie Ki sensibilitatea, ceea
ce inseamna verificarea (repetata) a
pulsului periferic, a mobilitakii Ki a
sensibilitalii.



Evaluarea stdrii generale (constientd, as-
pectul tegumentelor, respiratie, tipul de
respiratie, puls), inspectia conjunctivelor
(petesii hemoragice in cazul compresiu-
nilor toracice), precum si verificarea tim-
pului de umplere capilara.

In cazul tulburarii starii de constienta
se va recurge la examinarea neurolo-
gica orientativa cu aprecierea starii de
constienta si aplicarea SCG, aprecierea
functiei motorii a extremitatilor si pupi-
lelor.

Inspectie din cap pana in picioare, inclu-
siv a spatelui, pentru a decela eventua-
lele leziuni relevante precum si eventua-
lele marci traumatice, mai ales la nivelul
toracelui si abdomenului.

Palparea capului, gatului, toracelui si ab-
domenului pentru a exclude un emfizem
al partilor moi sau alte modificari.
Verificarea stabilitatii toracelui,
auscultatie si percutie simetricd a torace-
lui pentru a decela eventual un pneumo-
sau hemotorax.

Palparea abdomenului pentru a identifi-
ca o eventuald aparare musculara.
Examinare orientativa a stabilitatii cen-
turii pelviene prin presiune sagitald
si laterala pe crestele iliace, precum si
verificarea sensibilitatii dureroase a co-
loanei vertebrale si a lojelor renale prin
percutie.

Pacientilor constienti li se va cere sa isi
miste extremitatile; in restul cazurilor se
vor examina prin palpare si mobilizare
pasiva.

Durerile la nivelul umarului, fara modi-
ficari evidente locale, pledeaza pentru
lezare hepatica, iar proiectia la nivelul
umarului stang pentru o leziune splenica
(semnul Kehr).

Examenul clinic trebuie efectuat cat mai
curand posibil. Eventual se poate relua in
ambulanta, care trebuie s fie incélzita pen-
tru a evita hipotermia.

Urgente gastrointestinale

Durerile abdominale intense, acompani-
ate frecvent de greturi si varsaturi, sunt
simptomele principale ale unei urgente
gastrointestinale (mai demult abdomen
acut).

De obicei sunt necesare inspectia, palparea
atenta precum si auscultatia. Trebuie avute
in vedere diagnosticele diferentiale cu cau-
ze extra-abdominale.
Examinarea neurologica
Patogeneza (intoxicatie, hemoragie, ische-
mie, tumord, inflamatie, tulburare metabo-
lica) unei afectiuni neurologice de obicei
nu poate fi stabilita preclinic. Totusi exami-
narea neurologica impreund cu anamneza
pot furniza informatii orientative:
In cazul suspiciunii de iritatie meningea-
ld (hemoragie subarahnoidiana [HSA],
meningita) flexia capului este limitata
de durere (Figura 1.2.6). Iritatia maduvei
lombare (in hernia de disc) se va verifica
prin manevra Lasegue: ridicarea pasiva a
membrului inferior in extensie va fi blo-
cata de durere.
In cazul unei leziuni, evaluarea compa-
rativd a anumitor nervi cranieni poate
orienta diagnosticul: examinarea pu-
pilelor verificd functia nervilor oculo-
motor, trohlear si abducens. Tulburarile
musculaturii mimicii sugereaza o leziune
de nerv facial. Devierea laterala a limbii,
cand pacientul scoate limba, indica o le-
ziune de nerv hipoglos.
In cazul pacientilor care au suferit o cri-
zd convulsiva se vor cauta manifestarile
tipice asociate, precum muscarea limbii,
pierderi de urina sau leziuni in urma ca-
derii.
Eventualele simptome psihice pot avea
0 cauza neurologica, hemoragia intra-
craniana nefiind obligatorie si pot fi
consecinta unui deficit neurologic (aso-
ciat cu cadere).



Examinare si monitorizare

Figura 1.2.6 Meningismul Xi semnul Lasegue

Figura 1.2.7 ECG normal Figura 1.2.8 DerivaKiile Einthoven Xi
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Figura 1.2.9 Determinarea axei inimii in cercul Cabrera
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