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1.1	 Introducere și aspecte etice

Introducere

Urgențele – în sensul strict al cuvântului 
– sunt evenimente bruște, ce periclitea-
ză viața sau sănătatea pacientului și care 
necesită intervenții specifice imediate.

Caracteristicile principale ale medicinei de 
urgență sunt imperiozitatea și interdisci-
plinaritatea. Medicina de urgență este una 
stringentă, deoarece obiectivul ei este păs-
trarea, respectiv restabilirea funcțiilor vitale 
ale pacientului și prevenirea complicațiilor 
grave. Medicina de urgență este interdis-
ciplinară, deoarece cuprinde tulburările cu 
risc vital din cadrul tuturor specialităților, 
iar tratarea acestora nu revine unui speci-
alist dintr-un anumit domeniu, ci tuturor 
medicilor pregătiți. 

Medicina de urgență reprezintă partea 
de medicină de fază acută, ce poate fi asi-
gurată în general de toți specialiștii și mai 
ales de cei specializați în medicină de 
urgență. Limitele medicinei de urgență 
le reprezintă măsurile terapeutice, ce pot 
fi realizate doar de specialiștii în respecti-
vele discipline.

Prin urmare, în cazul unui infarct miocardic 
tromboliza se va efectua de către medicul 
de urgență, iar PCI revine cardiologului. 
Medicul de urgență trebuie să fie capabil 
să amplaseze un tub de dren toracic, dar 
toracotomia va fi efectuată doar un chirurg.

În medicina de urgență nu este nevo-
ie de un specialist, ci de un generalist 
cu abilități specifice, care cunoaște 
urgențele aferente tuturor categoriilor de 
vârstă și dispune de cunoștințele necesa-
re asigurării și restabilirii funcțiilor vitale, 
mai ale respirația și activitatea cardiacă.

În îngrijirea cazurilor urgente – nu este vor-
ba de pacienți cu afecțiuni acute la modul 
general – nu este vorba nici de „scoop and 
run” și nici de „stay and play”. Scopul este 
de a face pacientul transportabil, în unele 
situații precum o hemoragie necontrolată.

Mereu trebuie făcut ceea ce este necesar 
pentru a „stabiliza urgența” aspect care se 
caracterizează prin sintagma „work and 
go”. Timpul pierdut nu poate fi înlocuit.

În timp ce măsurile terapeutice de urgență 
în spital, chiar dacă se supun presiunii tim-
pului, totuși se desfășoară în condiții mai 
sigure; cele ce se desfășoară în ambulanță 
cer eforturi suplimentare. Astfel că aspec-
telor organizatorice importante li se adau-
gă imprevizibilul și ineditul fiecărui eve-
niment, precum și adaptarea activității la 
situații mereu noi.
Medicina de urgență este una individua-
lizată, cel puțin până în momentul în care 
există mai multe victime și atunci acorda-
rea de îngrijiri uneia dintre acestea deterio-
rează prognosticul pentru celelalte. În acel 
moment s-a trecut pragul spre medicina în 
caz de calamități, unde domină presiunea 
resurselor insuficiente și unde scopul nu 
este de a asigura fiecărui individ cea mai 
bună îngrijire, ci de a ajuta toate victimele. 
Prin urmare medicina de urgență și cea în 
caz de calamități sunt strâns legate.

Aspecte etice

Medicul de urgență

Medicul de urgență are obligația de a 
menține funcțiile vitale, de a preveni 
complicațiile și de a transporta pacientul 
grav bolnav la spital.

De obicei medicul de urgență este tânăr și 
dispune de o pregătire bine definită, dar 
totuși limitată și de o experiență încă redu-
să. Spre deosebire de practicienii din spital, 
medicul de urgență trebuie să ia, de obicei, 
deciziile singur și pe proprie răspundere. 
A acționa responsabil înseamnă a accepta 
astfel de provocări și a le privi nu ca pe o 
povară, ci ca pe o șansă. Dezorganizarea 
și superficialitatea trebuie evitate, la fel ca 
și resemnarea și cinismul. Sunt necesare 
munca de calitate, modestia și nu vivacita-
tea exagerată. Atenție la limbaj – se va evita 
jargonul și nu se va pierde din vedere că 
medicul de urgență este un model.
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Introducere și aspecte etice

Reanimarea și alte măsuri de salvare 
a vieții

Scopul reanimării este viața conștientă 
și pe cât posibil autonomă a pacientului.

Când este solicitat medicul de urgență poa-
te și trebuie să pornească de la premiza, că 
ajutorul care i se solicită vizează salvarea 
vieții.

Opțiunea pentru salvarea vieții este prin-
cipiul etic al medicinei de urgență. Prin 
urmare se impune obligația de a demara 
imediat terapia în vederea salvării acesteia.

Chiar și pacienții care aparent nu au șanse 
de supraviețuire nu vor fi abandonați, atâta 
timp cât din cauza lor nu trebuie neglijați 
pacienții cu prognostic mai bun.

Aprecierea condițiilor de viață nu revine 
medicului.

Expresia „merită a trăi” o implică și pe cea 
de „nedemn de a trăi” și de aceea trebuie 
evitată. Calitatea vieții poate fi apreciată 
doar de cel în cauză la momentul respec-
tiv – prin urmare se exclud aprecieri anteri-
oare sau ale altora. Alegerea unei anumite 
limite de vârstă drept criteriu unic pentru 
reanimare este inacceptabilă. Este nece-
sară o evaluare mai complexă. Eventuala 
dispoziție (opțiune) a pacientului trebuie 
analizată critic. Este posibil ca pacientul în 
zilele în care s-a simțit mai bine să fi revenit 
asupra opţiunii. În consecință, medicul se 
va face vinovat de neaplicarea măsurilor de 
reanimare dacă în urma informațiilor oferi-
te pacientului și aparținătorilor, aceștia i-au 
transmis în timp util decizia luată. 

În situații de incertitudine se va opta 
pentru menținerea supraviețuirii și sub 
terapia de întreținere se vor culege 
informații suplimentare, pentru ca în 
cazul pacienților muribunzi și a celor cu 
afecțiuni incurabile, la solicitarea apar-
ţinătorilor să se renunţe la continuarea 
terapiei. 

Situații excepționale

Vor fi tratați pacienții inconștienți în 
urma unei tentative de suicid.

Se va porni de la premiza că cel puțin cel 
care a apelat la salvare așteaptă un ajutor. 
Opțiunea de salvare a vieții are prioritate și 
se va lua în considerare și decizia conștiinței 
celor care acordă ajutorul. În cazul confrun-
tării cu o tentativă potenţială de suicid se 
va încerca printr-o implicare personală re-
zonabilă și indiferent de persoana în cau-
ză, să se salveze viața. O atitudine similară 
se va adopta și în cazul pacienților cu boli 
psihice, a celor sub influența drogurilor sau 
a alcoolului, care nu mai sunt capabile să 
aprecieze rațional situația respectivă.

Se va încerca tot ce este posibil în aplica-
rea cât mai pragmatică și mai sensibilă a 
măsurilor de salvare a vieții.

Chiar și în cele mai tensionate și mai insu-
portabile situații, este obligația morală a 
medicului de a ajuta nu doar victima, ci de 
a trata de o manieră umană și agresorul, 
dacă acesta este rănit și de a-și coordona și 
instrui colaboratorii în același sens.
Evaluarea
În cazul calamităților sau accidentelor mari, 
evaluarea este o datorie stringentă a medi-
cului, care iese din cadrul normal și de ace-
ea este uneori privită cu neîncredere.

Principiul etic și scopul evaluării este ca 
în condițiile unui număr limitat de salva-
tori, să se utilizeze resursele umane dis-
ponibile momentan în așa fel încât toate 
victimele, indiferent de identitate, să poa-
tă fi ajutate pe cât posibil în egală măsu-
ră, astfel încât numărul supraviețuitorilor 
să fie cât mai mare.

Susținerea salvatorilor –  
suport psiho-social
Susținerea salvatorilor nu este necesară 
numai după intervenții foarte dificile, ci și 
atunci când aceștia obosesc din cauza ruti-
nei sau riscă să se epuizeze. Semnele supra-
solicitării cronice sunt atitudinea constant 
ironică, creșterea consumului de alcool, etc.
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Deja când se bănuiește prezența primelor 
semne de suprasolicitare se va apela la o 
discuție în particular.
Intervențiile foarte solicitante necesită o 
prelucrare ulterioară. Chiar și întrebările 
vag sugestive sau solicitările de ajutor vor 
fi tratate cu maximă atenție. Este important 
ca echipajul, imediat după o intervenție di-
ficilă, să rămână împreună, într-o atmosferă 
calmă și să discute despre cele petrecute. 
Se poate aborda tema respectivă și după 
o perioadă de timp. Eventual se poate so-
licita ajutorul unui psiholog specializat în 
asistența echipajelor de salvatori sau a unui 
membru al echipajului pentru situații de 
criză, instruit psihologic.

1.2	 Examinare și monitorizare

Precizare

Pe lângă siguranța pacientului și cea a 
echipajului de intervenție este obligato-
rie. Prin urmare imediat după receptarea 
apelului de urgență se va analiza cu calm 
informația, pentru a se putea pregăti la 
pentru eventualele măsuri caracteristice. 

Anterior demarării măsurilor de ajutor (Ta-
bel 1.2.1) este utilă o privire de ansamblu. 
Primul echipaj care ajunge la locul eveni-
mentului va informa pe scurt baza asupra 
situației pentru a se putea organiza alte mă-
suri de ajutor. Examinarea și tratarea pacien-
tului ar trebui să se facă în siguranță, respec- 
tiv se va asigura locul accidentului sau se 
va apela la evacuarea din zona periculoasă.

Scopul general al medicinei de urgență 
este de a recunoaște și de a trata imediat 
situațiile, bolile și leziunile amenințătoare 
pentru viață precum și de a face pacien-
tul transportabil până la asistența specia-
lizată din spital.

Din anamneză și din examenul clinic rezultă 
diagnosticul inițial. 
În funcție de organizarea locală și de dis-
ponibilitate, prima care ajunge de obicei 
la locul solicitării este ambulanța. Echipajul 
de pe ambulanță culege primele informații 
despre tipul și intensitatea simptomelor, 
verifică starea de conștiență, respirația și 
circulația și ia primele măsuri. 

Când ajunge medicul de urgență, acesta 
primește o scurtă informare asupra situației 
și preia conducerea măsurilor terapeutice.

În cazul riscului vital, mai ales al 
politraumatizaților, pe lângă aprecierea 
stării de conștiență se vor evalua funcțiile 
respiratorie și circulatorie și eventualele 
tulburări ale acestora și se va trece ime-
diat la tratarea lor, renunțându-se la 
anamneză sau examinări suplimentare. 
Acest principiu este valabil pentru toate 
situațiile cu risc vital.

Anamneza

Interogarea pacientului presupune atât 
grijă și empatie, cât și supravegherea pro-
blemei medicale actuale (Figura 1.2.1)

Dacă sunt de față mai mulți aparținători, 
atunci vor fi invitați toți, cu excepția unuia, 
să părăsească încăperea. Dacă este posibil, 
discuția cu pacientul se va purta la același 
nivel (față în față). Un copil poate fi ținut în 
brațe de un aparținător.
Dacă pacientul poate comunica, atunci i 
se vor pune întrebări referitoare la acuzele 
actuale:

	� Care sunt acuzele dv.? Sau: De ce ne-ați 
chemat?

	� De când aveți aceste acuze? (debut, in-
terval liber, accentuare etc.)

	� Ați mai avut astfel de acuze?
	� Ce măsuri ați luat deja?

Pentru a pune în urgență un diagnostic cât 
mai precis, sunt necesare informații gene-
rale. Întrebările generale se referă la:

	� afecțiuni medicale preexistente, respec-
tiv la bolile copilăriei,

	� intervenții chirurgicale în antecedente,
	� medicamente luate recent,
	� alergii sau intoleranțe,
	� vaccinări (mai ales la copii),
	� călătorii în străinătate,
	� motivele prezentării la medicul de fami-
lie sau ale eventualelor internări.

În cazul accidentelor pot să apară hiper-
reacții emoționale, cu accentuarea riscului. 
Indiferent de eventualele sentimente de cul-
pabilitate se vor pune întrebări țintite despre:

	� Cum s-a derulat accidentul (posibil diver-
se versiuni),
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Examinare și monitorizare

Siguran�ă pentru pacient – protejarea propriei integrită�i.
Reflectarea asupra interven�iei până la locul solicitării – elaborarea unui plan 
„intern”.
Înainte de ini�ierea ajutorului – privire de ansamblu.

Echipajul care ajunge primul transmite pe scurt informa�iile de la fa�a locului 
către Dispeceratul 112 – organizarea altor măsuri de ajutor.

Interogarea, consultarea �i tratarea pacientului în condi�ii de siguran�ă!
Asigurarea locului accidentului, evacuarea din zona periculoasă.

Scopul general al medicinei de urgen�ă este de a recunoa�te �i de a trata imediat 
situa�iile, bolile �i leziunile amenin�ătoare pentru via�ă, precum �i de a face 
pacientul transportabil până la asisten�a specializată din spital.

Anamneza �i examenul clinic – stare de con�tien�ă, respira�ie, circula�ie.
Diagnosticul în urgen�ă – primele măsuri.
În cazul riscului vital, anamneza pacientul sau a apar�inătorilor se va face după 
aplicare terapiei.

Când ajunge medicul de urgen�ă, acesta prime�te o scurtă informare asupra 
situa�iei �i preia conducerea măsurilor terapeutice.

Tabel 1.2.1 Precizări

Figura 1.2.1 Anamneza

Interogarea pacientului presupune atât grijă �i empatie, 
cât �i supravegherea problemei medicale actuale.

„Care sunt acuzele dv.?” Sau: „De ce ne-a�i chemat?”
„De când ave�i aceste acuze?” (debut, interval liber, 
accentuare etc.)
„A�i mai avut astfel de acuze?”
„Ce măsuri a�i luat deja?”

Figura 1.2.2 Primele indica�ii după efectuarea anamnezei

Organizarea practică: 
organizarea transportului 
(scaun, targă etc.); 
informarea de la bază 
referitor la disponibilitatea 
unui pat în spital.

Primele informa�ii oferite 
pacientului �i 
apar�inătorilor (aten�ie la 
suspiciunile de 
diagnostic).

Manopere medicale:
pregătirea perfuziei 
intravenoase respectiv 
montarea acesteia; aplicarea 
electrozilor pentru ECG, 
selectarea medicamentelor de 
administrat.
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	� Persoanele implicate și autovehiculele 
(poziția și deformările sunt indicii pentru 
eventuale tipuri de leziuni),

	� Numărul celor implicați în accident (poa-
te fi necesară cercetarea pe o rază mai 
mare a locului producerii accidentului).

De obicei după efectuarea anamnezei se 
vor lua primele decizii. Printre acestea se 
numără montarea unei perfuzii intrave-
noase, monitorizare cardiacă, măsurarea 
tensiunii arteriale (TA) și a pulsoxime-
triei, primele informații de la pacient și 
aparținători, precum și criteriile de selec-
tare a unității spitalicești spre care va fi 
dirijat pacientul (Figura 1.2.2).

Constatări

Examen clinic general

Inițial
În cadrul examenului clinic, simptomele 
subiective exprimate și semnele patologice 
obiective sunt interpretate. Frecvent trebu-
ie găsit un compromis între sentimentul de 
jenă al pacientului și necesitățile impuse de 
actul medical. Fiecare manevră medicală 
trebuie comunicată anterior pacientului.

Din examenul clinic fac parte:
	� inspecția,
	� auscultația,
	� palparea,
	� percuția.

În timpul efectuării anamnezei pacientul va 
fi deja observat. Vor fi apreciate tegumentele 
din punct de vedere al culorii, temperaturii 
și transpirației. În plus se va analiza culoarea 
sclerelor. Se va identifica o eventuală respirație 
modificată (raluri sau wheezing) sau halenă 
caracteristică (halenă alcoolică etc.).

Examinarea de bază va cuprinde apre-
cierea stării de conștiență, respirația și 
funcția cardio-circulatorie.

Examinarea de bază este obligatorie, pen-
tru a nu scăpa neobservate simptome ce 
necesită tratament, ca de exemplu șocul. 
În timpul examinării, sau cel târziu după 
încheierea acesteia, se vor lua deciziile re-
feritor la acțiunile ulterioare.
Conștiența

Adresarea pacientului se va face cu voce 
tare și eventual va fi scuturat de umăr.

Dacă răspunsul verbal este adecvat, atunci 
pacientul va fi considerat „orientat”. Dacă 
reacția pacientului este inadecvată aces-
ta va fi considerat „confuz”, iar dacă nu 
reacționează la stimul dureros va fi consi-
derat „inconștient”. 
Evaluarea ulterioară a stării de conștiență 
se va face cu ajutorul scalei de comă 
Glasgow (SCG) cu ajutor parametrilor: „des-
chide ochii”, „cel mai bun răspuns verbal” și 
„cel mai bun răspuns motor” (Tabel 1.2.2).

La un scor SCG susținut < 9 se recoman-
dă intubarea orotraheală.

Se va evalua aspectul pupilelor. Se va examina 
pentru fiecare pupilă forma, mărimea (mio-
ză, midriază), egalitatea sau inegalitatea pu-
pilară (anizocorie), reacția la lumină directă și 
indirectă, precum și reacția de convergență.
Dacă nu există suspiciunea unei tulburări 
neurologice specifice, pentru moment 
această examinare neurologică orientativă 
este suficientă. Statusul neurologic va fi în 
continuare atent monitorizat și verificat.
Respirația

În cazul persoanelor inconștiente, 
respirația va fi verificată prin văz, asculta-
re și tactilitate (Figura 1.2.3).

Apucând capul pacientului la nivelul frunții 
și a bărbiei se va efectua o ușoară extensie 
a acestuia. Privind toracele pacientului și as-
cultând cu urechea deasupra gurii acestuia 
se va verifica prezența zgomotelor respirato-
rii și a mișcărilor toracice. Absenţa respiraţiei 
declanşează manevrele de RCP. Prezenţa 
respiraţiei impune administrarea de oxigen. 
Se va urmări dacă mișcările toracelui sunt si-
metrice, mai ales în urma unui accident sau 
cădere, când asimetria mișcărilor este suges-
tivă pentru hemo- sau pneumotorax. 
Pentru auscultație este nevoie de liniște. Se 
va verifica dacă zgomotele respiratorii sunt 
simetrice sau dacă se percep raluri sau alte 
zgomote patologice. Pe lângă murmurul 
vezicular (fiziologic) pot fi prezente raluri 
umede (în infecții, stază, edem pulmonar), 
wheezing (în astmul bronșic) precum și di-
minuarea sau absența zgomotelor respira-
torii în statusul astmatic („silent chest”). În 
cazul pneumotoraxului zgomotele respira-
torii sunt absente sau foarte slabe.
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Comportament 

Deschiderea ochilor

Cel mai bun răspuns motor

Răspuns verbal

Scor maxim

Tabel  1.2.2 Evaluarea profunzimii comei �i a deficitului neurologic conform scalei de comă 
Glasgow (SCG).  Se va identifica cel mai bun răspuns la fiecare categorie.

Scor

4
3
2
1

6
5
4
3
2
1

5
4
3
2
1

15

Răspuns 

Spontan
La cerere
La stimul dureros
Absent

Urmează comenzi 
Răspuns localizat 
Retragere
Flexie 
Extensie
Absen�a răspunsului 

Orientat
Confuz/dezorientat
Inadecvat 
Incomprehensibil 
Absen�a răspunsului

Calitatea 
sim�urilor

„văzul”

„auzul”

„sim�ul  
tactil”  

Tipul de 
supraveghere

inspec�ie

percu�ie
ausculta�ie

palpare

Func�ia verificată

mi�cările toracelui, 
tegumentele, mucoasele, 
extremită�ile distale, 
umplerea venoasă, pupilele

activitatea cardiacă
respira�ia

pulsul, temperatura,
respira�ia

Figura  1.2.4 Circula�ia. După verificarea stării de con�tien�ă �i a respira�iei se va verifica func�ia 
circulatorie

Verificarea pulsului 
la nivelul arterei 
radiale

Verificarea pulsului 
la nivelul carotidei

ECG

Figura  1.2.3 Respira�ia
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Funcția cardio-circulatorie

După verificarea stării de conștiență și a 
respirației se va verifica funcția cardio-
circulatorie. (Figura 1.2.4)

Se va verifica pulsul, se va asculta cordul și 
se va măsura tensiunea arterială:

	� În cazul pacientului conștient, pulsul va 
fi palpat inițial la nivelul arterei radiale și 
se vor evalua frecvența, ritmul și ampli-
tudinea.

	� Dacă pacientul este inconștient sau dacă 
nu se percepe pulsul periferic, atunci se 
va palpa alternativ pulsul la nivelul caro-
tidei sau arterei femurale. În acest sens, 
se va palpa gâtul cu 2 degete în sens me-
dio-lateral în dreptul laringelui, respectiv 
în plica inghinală.

	� Dacă pulsul carotidian este absent, 
atunci se presupune că este un stop car-
diac și se va începe RCP.

	� Dacă pulsul este palpabil, atunci se va as-
culta cordul. Concomitent se va monito-
riza pulsul (și dacă se poate şi activitatea 
cardiacă) și se va urmări un eventual de-
ficit al pulsului periferic și prezența even-
tualelor zgomote cardiace patologice, 
care în condiții extra-spitalicești sunt, de 
obicei, mai greu de depistat și de tratat. 

Investigații specifice

Politraumatisme 
Frecvent pacienții mai tineri sunt victimele 
accidentelor de muncă sau rutiere. Este im-
portant să se aibă în vedere siguranța pro-
prie și cea a pacientului. Îngrijirea conform 
criteriilor „Advanced Trauma Life Support” 
(ATLS), respectiv a variantei „Prehospital 
Trauma Life Support” urmează schema 
ABCDE („treat first what kills first”):

	� A = Airway and Cervical Spine Control – 
Controlul căilor respiratoriii;

	� B = Breathing and ventilation – Controlul 
respirației și al ventilației;

	� C = Circulation and Hemorrhage Control 
–  Controlul căilor circulatorii și al hemo-
ragiei;

	� D = Disability and Neurological status – 
Statusul de dizabilitate și cel neurologic;

	� E = Exposure and environment – Evalua-
rea altor leziuni asociate datorate expu-
nerii și mediului.

Acest algoritm pune în prim plan asigu-
rarea căilor respiratorii (A), optimizarea 
schimbului de gaze la nivel pulmonar (B) 
și stabilizarea cardio-circulatorie prin redu-
cerea pierderilor de sânge (C). Disfuncțiile 
neurologice (D) – de obicei consecutive 
TCC – și bilanțul altor leziuni prin dezbră-
carea completă a pacientului, dar cu evi-
tarea hipotermiei (E) trec pe planul doi. În 
cazul pacienților cu TCC (D) leziunea se-
cundară cerebrală – nedefinitivată și încă 
influențabilă – va fi minimizată prin optimi-
zarea oxigenării și a perfuziei (ABC).

Analiza inițială a funcțiilor vitale se va 
efectua în cel mai scurt timp posibil.

În acest moment, din punct de vedere te-
rapeutic intră în discuție doar următoarele 
măsuri de prim ajutor:

	� permeabilizarea căilor respiratorii,
	� intubarea orotraheală, respectiv asigura-
rea unei căi respiratorii alternative,

	� puncție pentru decompresie în cazul 
pneumotoraxului sufocant (absența 
zgomotelor respiratorii, dispnee, sta-
ză jugulară, hipotonie, presiune de 
ventilație pozitivă), eventual se va lărgi 
prin drenaj toracic,

	� hemostază prin compresie manuală sau 
prin bandaj compresiv.

Primul scop este de a îndepărta riscul 
amenințător de viață, chiar și în lipsa unui 
diagnostic definitiv sau a unei anamneze a 
pacientului. Abia după eliminarea acestui 
risc vital se va face evaluarea traumatis-
mului și se va trece la o examinare clinică 
completă.

La examinarea clinică nu se va renunța 
nici dacă aparent situația pare clară. Este 
posibil ca datorită distragerii atenției de 
către o leziune mai spectaculoasă, alte 
condiții asociate importante să fie tre-
cute cu vederea. Din această cauză este 
întotdeauna necesară o examinare cli-
nică atentă. (Figura 1.2.5). În acest sens 
pacientul va fi dezbrăcat prin tăierea ha-
inelor cu foarfeca evitându-se mobiliza-
rea inutilă a victimei. Atenţie la protecţia 
termică!
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Figura 1.2.5 Politraumatism
Eliminarea riscului vital iminent �i examinarea clinică

Terapie 

Cură�area cavită�ii bucale

Coloana cervicală va fi cât mai 
rapid posibil imobilizată. 

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

În cazul suspiciunii de lezare a 
coloanei cervicale �i a unei 

extremită�i, se vor verifica circula�ia, 
func�ia motorie �i sensibilitatea, ceea 
ce înseamnă verificarea (repetată) a 
pulsului periferic, a mobilită�ii �i a 
sensibilită�ii. 

Examinare 

Examinarea calotei �i a viscerocra-
niului în vederea depistării leziunilor 
deschise sau a înfundărilor.

Inspec�ia cavită�ii bucale 

Examinarea mobilită�ii 
vertebrelor cervicale trebuie 
făcută după efectuarea 
radiografiei în spital. Se vor 
inspecta centura 
scapulohumerală, bra�ele �i 
toate articula�iile, iar dacă nu 
sunt evident lezate, atunci vor 
fi mobilizate o singură dată. 

Stabilitatea bazinului �i a 
toracelui vor fi verificate prin 
palpare �i compresie. În plus se 
va palpa abdomenul.

Examinarea extremită�ilor inferioare 
se va face asemănător celei a bra�elor.

Pacientul va fi adus în decubit lateral 
men�inând coloana vertebrală în ax. Se 
va inspecta spatele �i va fi palpată 
coloana. Se va verifica sensibilitatea 
lojei renale la durere.

To�i membrii echipei de interven�ie trebuie să aibă grijă de propria siguran�ă �i nu au voie să 
declan�eze alte pericole. Se va recurge în primul rând la asigurarea locului accidentului �i la nevoie 
la scoaterea victimei din zona de pericol.

Eliminarea riscului vital iminent „treat first what kills first”

A = Controlul căilor respiratoriii
B = Controlul respira�iei �i al ventila�iei
C = Controlul căilor circulatorii �i al hemoragiei 
D = Statusul de dizabilitate �i cel neurologic
E = Evaluarea altor leziuni asociate datorate expunerii �i 
  mediului.
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	� Evaluarea stării generale (conștiență, as-
pectul tegumentelor, respirație, tipul de 
respirație, puls), inspecția conjunctivelor 
(peteșii hemoragice în cazul compresiu-
nilor toracice), precum și verificarea tim-
pului de umplere capilară.

	� În cazul tulburării stării de conștiență 
se va recurge la examinarea neurolo-
gică orientativă cu aprecierea stării de 
conștiență și aplicarea SCG, aprecierea 
funcției motorii a extremităților și pupi-
lelor.

	� Inspecție din cap până în picioare, inclu-
siv a spatelui, pentru a decela eventua-
lele leziuni relevante precum şi eventua-
lele mărci traumatice, mai ales la nivelul 
toracelui și abdomenului.

	� Palparea capului, gâtului, toracelui și ab-
domenului pentru a exclude un emfizem 
al părților moi sau alte modificări.

	� Verificarea stabilității toracelui, 
auscultație și percuție simetrică a torace-
lui pentru a decela eventual un pneumo- 
sau hemotorax. 

	� Palparea abdomenului pentru a identifi-
ca o eventuală apărare musculară. 

	� Examinare orientativă a stabilității cen-
turii pelviene prin presiune sagitală 
și laterală pe crestele iliace, precum și 
verificarea sensibilității dureroase a co-
loanei vertebrale și a lojelor renale prin 
percuție.

	� Pacienților conștienți li se va cere să își 
miște extremitățile; în restul cazurilor se 
vor examina prin palpare și mobilizare 
pasivă.

	� Durerile la nivelul umărului, fără modi-
ficări evidente locale, pledează pentru 
lezare hepatică, iar proiecția la nivelul 
umărului stâng pentru o leziune splenică 
(semnul Kehr).

Examenul clinic trebuie efectuat cât mai 
curând posibil. Eventual se poate relua în 
ambulanță, care trebuie să fie încălzită pen-
tru a evita hipotermia.

Urgențe gastrointestinale

Durerile abdominale intense, acompani-
ate frecvent de grețuri și vărsături, sunt 
simptomele principale ale unei urgențe 
gastrointestinale (mai demult abdomen 
acut).

De obicei sunt necesare inspecția, palparea 
atentă precum și auscultația. Trebuie avute 
în vedere diagnosticele diferențiale cu cau-
ze extra-abdominale.
Examinarea neurologică
Patogeneza (intoxicație, hemoragie, ische-
mie, tumoră, inflamație, tulburare metabo-
lică) unei afecțiuni neurologice de obicei 
nu poate fi stabilită preclinic. Totuși exami-
narea neurologică împreună cu anamneza 
pot furniza informații orientative:

	� În cazul suspiciunii de iritație meningea-
lă (hemoragie subarahnoidiană [HSA], 
meningită) flexia capului este limitată 
de durere (Figura 1.2.6). Iritația măduvei 
lombare (în hernia de disc) se va verifica 
prin manevra Lasegue: ridicarea pasivă a 
membrului inferior în extensie va fi blo-
cată de durere.

	� În cazul unei leziuni, evaluarea compa-
rativă a anumitor nervi cranieni poate 
orienta diagnosticul: examinarea pu-
pilelor verifică funcția nervilor oculo-
motor, trohlear și abducens. Tulburările 
musculaturii mimicii sugerează o leziune 
de nerv facial. Devierea laterală a limbii, 
când pacientul scoate limba, indică o le-
ziune de nerv hipoglos.

	� În cazul pacienților care au suferit o cri-
ză convulsivă se vor căuta manifestările 
tipice asociate, precum mușcarea limbii, 
pierderi de urină sau leziuni în urma că-
derii.

Eventualele simptome psihice pot avea 
o cauză neurologică, hemoragia intra-
craniană nefiind obligatorie și pot fi 
consecința unui deficit neurologic (aso-
ciat cu cădere). 
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Unda P  (< 0,1 s)
Segment PQ

Complex QRS
Segment ST

Undă T
Undă U

Durata PQ 
(0,12 – 0,2 s)

Durata QT

Durata QRS 
(0,06 – 0,1 s)

Linia axilară anterioară
Linia medio-claviculară

Figura 1.2.7 ECG normal Figura 1.2.8 Deriva�iile Einthoven �i
deriva�iile toracice după Wilson  (V�–V�)

Figura 1.2.6 Meningismul �i semnul Lasegue

Figura 1.2.9 Determinarea axei inimii în cercul Cabrera

– 120°
– 90°

– 150°

+/– 180°

+ 150°

+ 120°
+ 90°

– 60°

– 30°

0°

+ 30°

+ 60°

Deviere extremă 
stângă

Tipul indiferent 

Verticalizare

Deviere extremă 
dreaptă

aVR aVL

III II

I Deviere axială 
stângă

Deviere axială dreaptă aVF

1 2
3

4 5 6




