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ALGORITMUL DE EXAMINARE A ADULTULUI ÎN SALA DE TRIAJ

în caz de identificare A:

	tensiunii arteriale înalte 
≥140/90 mm Hg sau 
≥130/90 mm Hg la 
pacienţii cu diabet

	bolilor renale cronice

	insuficienţei circulatorii 
sau

	cardiopatiei ischemice 

	Pulsoximetria 
	Măsurarea frecvenţei respiratorii 
	Aprecierea acuităţii vederii şi percepţiei culorilor  
	Efectuarea electrocardiogramei
	Glucometria

	Pulsoximetria 
	Aprecierea acuităţii vederii şi percepţiei culorilor  
	Efectuarea electrocardiogramei 
	Examinarea picioarelor
	Glucometria 

Prevenirea / depistarea  
bolilor cardiovasculare  
cu hipertensiune arterială

Prevenirea / depistarea  
diabetului zaharat

în caz de identificare A:

	pacientului asimptomatic 
din grupa de risc de diabet 
zaharat 

	supraponderabilității  
(IMC ≥ 25 kg/m2), 

	obezității
	diabetului zaharat confirmat 
	glicozuriei 
	hipertensiunii arteriale

manoPere recomandate
1.	 Măsurarea tensiunii arteriale * 
2.	 Măsurarea frecvenţei cardiace 
3.	 Măsurarea temperaturii corporale 
4.	 Efectuarea antropometriei la adult 
5.	 Examenul clinic al glandelor mamare
6.	 Măsurarea tensiunii intraoculare **
7.	 Glucometria **

* 	 Tensiunea arterială se măsoară după un repaus de 10 minute.
** 	 Se efectuează pacienţilor cu vârsta mai mare de 40 ani
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Dotarea sălii de triaj
	Masă de birou  cu 2 scaune

	Măsuţă pentru instrumentele medicale

	Cuşetă  

	Set de medicamente şi consumabile în 
volum minim necesar pentru acordarea 
urgentă a asistenţei medicale, tampoane 
uscate sterile

	Preparate antiseptice pentru igiena 
mâinilor personalului medical

	Măşti, respiratoare, mănuşi nesterile, 
prosoape de unică folosinţă

	Recipiente pentru colectarea deşeurilor 
rezultate din activitatea medicală

	Soluţii dezinfectante pentru prelucrarea 
instrumentelor noncritice şi suprafeţelor

	Recipient cu soluţie de cloramină 1%; 
tampoane sterile

	Lumină naturală / lumină artificială 

	O tavă medicală: 

	Calculator conectat la reţeaua internet

	Apă curgătoare, canalizaţie

	Acetonă, tampoane alcoolizate

	Aparat de ras părul

Aparataj, utilaj
	Tensiometru cu manşetă adaptată vârstei 

	Termometru din sticlă sau termometru 
electronic cutanat 

	Termometru de cameră

	Tonometru electronic ce afişează pe un 
monitor valoarea tensiunii intraoculare 
(TIO);

	Cântar pentru adulţi / cantar electronic

	Antropometru (sau cântar antropometru) 

	Pulsoximetru

	Lupă

	Panglică centimetrică

	Ceas de mână cu secundar (pentru 
determinarea timpului la termometrie şi a 
pulsului) 

	Stetofonendoscop

	Tabel Vizus pentru determinarea acuităţii 
vederii / optotipul Snellen

	Set ocular pentru tonometrie 

	Glucometru

	Electrocardiograf

	Curea pentru fixarea electrozilor 

	Teste reactive (bandelete) 

	Ace speciale netraumatice

Roluri şi  
responsabilităţi  
a asistentei medicale
Responsabil de proces – asistenta medicală 
din sala de triaj.

Salut şi asigurare a confortului şi 
confidenţialităţii: Salutaţi persoana, 
prezentaţi-Vă, faceţi cunoştinţă, propuneţi-i să 
ia loc, asiguraţi confidenţialitatea examinării.

Informarea pacientului despre procedurile ce 
urmează: Comunicaţi-i ce proceduri urmează, 
în ce constau ele, care sunt avantajele, 
dezavantajele, beneficiile şi riscurile.

Obţinerea consimţământului informat: 
Obţineţi acordul pacientului pentru examinare.

Respectarea regulilor universale de prevenire 
a infecţiilor transmisibile: Spălaţi-Vă pe mâini 
cu săpun lichid şi uscaţi-le cu un prosop de 
unica folosinţă.

Comunicarea rezultatelor evaluării: Explicaţi-i 
pacientului rezultatele examinării. Înregistraţi 
rezultatele în fişa medicală.

Asistenţă de urgenţă după caz: Anunţaţi 
medicul de familie sau orice membru al 
echipei despre situaţia de urgenţă. 

Acordaţi primul ajutor.

Solicitaţi Serviciul de urgenţă 112,  
după caz.

Rechizite
	Registru de 

evidenţă a 
procedurilor 
operaţionale

	Registru de 
evidenţă şi 
decontare a 
medicamentelor şi 
consumabilelor

	Cartoane colorate: 
roşu, galben, verde, 
albastru

	Ocluzor

	Stilouri

	Fişa medicală a 
pacientului

DOTAREA SĂLII ŞI PRINCIPIILE DE BAZĂ ÎN EXAMINAREA ADULTULUI 
ÎN SALA DE TRIAJ
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MĂSURAREA TENSIUNII ARTERIALE LA ADULT

MotivaŢie
Măsurarea TA reprezintă o activitate de bază la nivelul 
cabinetului medical, ca parte a examenului clinic 
general. Procedura se regăseşte în mai multe protocoale 
clinice naţionale şi este monitorizată în trei dintre 
indicatorii de performanţă la nivelul asistenţei medicale 
primare. De asemenea, având în vedere faptul că bolile 
cardiovasculare constituie principala cauză de deces în 
Republica Moldova, iar hipertensiunea arterială este unul 
dintre factorii de risc majori în mortalitatea provocată de 
boala cardiovasculară, se justifică introducerea acestei 
proceduri operaţionale.

SCOP
	Determinarea presiunii sistolice şi a celei diastolice 

pentru a compara starea curentă cu valorile normale.
	Aprecierea răspunsului pacientului la tratamentul cu 

fluide sau/şi medicamente.

DefiniŢie
Tensiometrul clasic
Măsurarea tensiunii arteriale este o procedură ausculta-
toare neinvazivă prin perceperea cu stetoscopul plasat în 
plica cotului a zgomotelor exercitate de coloana de sânge 
asupra peretelui vascular, în timpul contracţiei şi relaxării 
ritmice a inimii

Tensiometre digitale 
semiautomat
Aparatele digitale de măsurare a tensiunii folosesc compo-
nente electronice pentru determinarea valorii tensiunii. În 
acest caz, tensiunea arteriala înregistrată de aparat apare 
afişată pe un ecran cu cristale lichide sau e anunţată prin 
semnale sonore, fără a se folosi vreun stetoscop

EFECTUAREA PROCEDURII

	Se selectează un tensiometru cu manşetă 
potrivită vârstei şi stării constituţionale a 
pacientului. 

	Se alege braţul potrivit pentru aplicarea 
manşetei (fără perfuzie intravenoasă, 
intervenţie chirurgicală la nivelul sânului sau 
axilei, fără arsuri, şunt arteriovenos sau răni 
ale mâinii). 

	Se permite pacientului să adopte poziţia 
culcat sau aşezat, cu braţul susţinut la nivelul 
inimii şi palma îndreptată în sus. 

	Se scoate aerul din manşetă, la nevoie, 
deschizând ventilul de siguranţă şi 
comprimând manşeta în palme sau pe o 
suprafaţă dură. 

Tensiunea arterială se măsoară după un repaus de 10 minute.

	Se închide ventilul de siguranţă înainte de a 
umfla manşeta. 

	Se aplică manşeta, circular, în jurul braţului, 
bine întinsă, la 2,5-5 cm deasupra plicii 
cotului şi se fixează. 

	Se fixează membrana stetoscopului deasupra 
arterei reperate şi se introduc olivele în 
urechi. 

	Se umflă manşeta tensiometrului, pompând 
aer cu para de cauciuc, în timp ce se 
urmăreşte acul manometrului. 

	Se continuă pomparea de aer până când 
presiunea se ridică cu 30 cm deasupra 
punctului în care p  ulsul a dispărut (nu se 
mai aud bătăi în urechi). 

	Se decomprimă manşeta, deschizând uşor 
ventilul de siguranţă pentru restabilirea 
circulaţiei sângelui prin artere. 
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Tonometre – aparate de măsurarea manuală a 
tensiunii arteriale  includ:
1.	 Manget – vezi pe mâna pacientului
2.	 Manometru  - trebuie se fie plasat pe manget 

sau  la nivel de manget
3.	 Membrana stetoscopului  la 1 desen – 

plasată  sub marginea inferioară de manget 
si ținut de asistent medical în 2 desen  un alt 
model unde membrana stetoscopului  este 
unită de manget



MĂSURAREA TENSIUNII ARTERIALE LA ADULT

EFECTUAREA PROCEDURII

	Se înregistrează mental cifra 
indicată de acul manometrului în 
oscilaţie în momentul în care, în 
urechi, se aude prima bătaie clară 
(lup-dup); această cifră reprezintă 
presiunea (tensiunea) sistolică 
sau maximă. 

	Se înregistrează numărul ce 
corespunde bătăii de final în timp 
ce se continuă decomprimarea 
manşetei; acesta reprezintă TA 
diastolică sau minimă. 

	Se îndepărtează manşeta, se 
curăţă şi se dezinfectează olivele 
stetoscopului.

Măsurarea corectă 
a tensiunii arteriale 
cu aparate digitale 
semiautomate,  
poziţionate la încheietura 
mâinii
	Se aplică manşeta, circular, în jurul 

braţului, bine întinsă, la 2,5-5 cm 
deasupra plicii cotului şi se fixează. 

	Se fixează membrana stetoscopului 
deasupra arterei reperate. 

	Porniţi aparatul apăsând pe buton, nu 
apăsaţi prea tare.

	Tensiometrul semiautomat oferă infor-
maţii rapide despre valoarea tensiunii 
arteriale, măsoară şi pulsul, notându-i 
şi afişându-i valoarea. Aritmiile sunt 
detectate cu precizie, prezenţa lor fiind 
arătată automat. 

Categoria TA sistolică TA diastolică

Optimă <120 şi <80

Normală 120-129 şi/sau 80-84

Normal înaltă 130-139 şi/sau 85-89

Hipertensiune grad 1 140-159 şi/sau 90-99

Hipertensiune grad 2 160-179 şi/sau 100-109

Hipertensiune grad 3 ≥ 180 şi/sau ≥ 110

Hipertensiune sistolică izolată ≥ 140 şi <90

Notarea rezultatelor procedurii
Valorile măsurate se înregistrează în fişa medicală a pacientului, notând: data 

examinării şi înregistrării, valorile obţinute  
(de exemplu, TA = 130/70 mmHg sau TA= 13/7 cmHg).

Valorile TENSIUNII ARTERIALE

	În cazul în care manşeta nu a fost 
aplicată corect, acest lucru va fi 
afişat pe ecran, pentru a se rezolva 
problema şi a evita greşelile de mă-
surare. Alimentarea aparatului se 
face prin intermediul bateriilor. Toate 
valorile sunt uşor de citit şi de inter-
pretat.

Acordaţi asistenţă medicală de urgenţă! 
În cazul în care tensiunea arterială este hipertensiune de 
gradul 1, gradul 2 sau gradul 3, administraţi o doză de 
CAPTOPRIL 25 mg sau 50 mg, anunţaţi medicul de familie şi 
verificaţi tensiunea arterială peste 30 de minute.
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Notarea rezultatelor procedurii
Se înregistrează frecvenţa pulsului în fișa medicală, 

notând: data înregistrării, rata

MĂSURAREA FRECVENŢEI CARDIACE

MotivaŢie
Măsurarea frecvenţei cardiace reprezintă 
o activitate de bază la nivelul cabinetului 
medical, ca parte a examenului clinic general. 
Procedura se regăseşte în mai multe protocoale 
clinice naţionale şi este monitorizată într-unul 
dintre indicatorii de performanţă la nivelul 
asistentei medicale primare. De asemenea, 
având în vedere faptul că bolile cardiovasculare 
constituie principala cauză de deces în 
Republica Moldova, iar fibrilaţia atrială este 
unul dintre factorii de risc majori în mortalitatea 
cauzată de boala cardiovasculară, se justifică 
introducerea acestei proceduri operaţionale

SCOP
	Determinarea numărului de bătăi cardiace pe 

minut.
	Obţinerea informaţiilor despre activitatea inimii 

şi starea arterelor
	Aprecierea răspunsului inimii la medicaţia 

cardiacă, activitate sau stres.

DefiniŢie
Frecvenţa cardiacă reprezintă numărul de cicluri 
cardiace pe unitate de timp (pe minut, prin 
convenţie). Frecvenţa cardiacă în repaus, la vârsta 
adultă, variază, în funcţie de persoană, între 60 şi 
100 pulsaţii pe minut. Ea este mai rapidă la copil şi 
se micşorează uşor la subiecţii în vârstă.

EFECTUAREA PROCEDURII

	Se reperează artera radială la extremitatea 
distală a antebraţului, pe faţa anterioară 
(internă), în şanţul radial aflat în 
prelungirea policelui.

	Se plasează degetele index, mediu şi inelar 
(2, 3, 4) deasupra arterei radiale reperate.

Modificări în situaţiile  
în care procedura  
nu poate fi efectuată  
corespunzător

	Dacă pulsul radial nu este palpabil,  
se caută alte artere accesibile pentru măsurare: 
•	 artera temporală: la un lat de deget deasupra 

şi lateral de stânca temporalului, în dreptul 
pavilionului auricular; 

•	 artera carotidă externă (dreaptă sau 
stângă): pe faţa anterioară a gâtului, în şanţul 
delimitat de laringe (anterior) şi muşchiul 
sternocleidomastoidian (lateral); 

•	 artera pedioasă – pe faţa dorsală a piciorului, 
în dreptul primului şanţ intermetatarsian; 

•	 artera femurală – în regiunea inghinală, la 
nivelul triunghiului lui Scarpa; 

•	 apex (vârful inimii) – pulsul apical, în spaţiul 5 
intercostal pe linia medioclaviculară stângă. 

	Pulsaţiile se pot percepe şi număra aplicând 
mâna pe regiunea precordială.

	Se exercită o presiune uşoară 
asupra arterei pe osul radius, 
astfel încât să se perceapă 
sub degete pulsaţiile 
sângelui.

	Se fixează un punct de reper 
pe cadranul ceasului de 
mână.

	Se numără timp de 1 minut 
pulsaţiile percepute sub 
degete. Se apreciază ritmul, 
amplitudinea şi elasticitatea 
peretelui arterial în timp ce se 
măsoară frecvenţa, inclusiv 
în cazul obţinerii datelor de la 
tensiometrul semiautoma.

Atenție! 
În cazul în care frecvența cardiacă la un 
pacient adult  este de 100 și mai mult pe 
1 minut, pacientul se  îndreaptă urgent  la 
medicul de familie
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Temperatura „periferică” 
axilară normală Subfebrilitate  Febră Hiperpirexie

36,1–37,2oC Temperatura 
37,5–37,8oC

Temperatura 
peste 38oC

Temperatura > 
39oC

MĂSURAREA TEMPERATURII CORPORALE LA ADULT

MotivaŢie
Măsurarea temperaturii corporale 
reprezintă o activitate de bază la 
nivelul cabinetului de triaj, ca par-
te a examenului clinic general la 
adult.

SCOP
	Determinarea nivelului curent 

al temperaturii corpului.

	Aprecierea evoluţiei unor boli.

	Evaluarea refacerii pacientului 
după o boală

	Detectarea răspunsului 
pacientului la măsurile iniţiate 
de creşterea sau de scăderea 
temperaturii corpuluI.

DefiniŢie
Măsurarea temperaturii corpora-
le este o metodă neinvazivă prin 
care se determină nivelul curent 
de încălzire a corpului uman. 

Temperatura corporală reprezintă 
echilibrul dintre procesele de ter-
mogeneză (producerea căldurii de 
către organism) şi termoliză (ceda-
rea de către organism a excesului 
de căldură înspre mediul înconju-
rător). Febra este creşterea tem-
peraturii peste valorile fiziologice 
pentru vârsta, sexul şi statusul 
hormonal al persoanei

EFECTUAREA PROCEDURII

Valorile temperaturii corporale

Măsurarea temperaturii corporale  
în axilă

	se spălă şi se şterge termometrul cu o compresă 
de tifon, dacă a fost ţinut în soluţie dezinfectantă

	se scutură termometrul, pentru a cobori mercurul 
în rezervor, dacă este cazul

	se asigură intimitatea pacientului şi se descoperă axila
	se plasează bulbul cu mercur al termometrului în 

centrul axilei, paralel cu toracele
	se apropie braţul pacientului de trunchi şi se 

flexează antebraţul pe torace
	se menţine termometrul în axilă timp de 5 minute
	se îndepărtează termometrul şi se citeşte gradaţia
	se spală termometrul cu apă călduţă şi detergent 

şi se clăteşte cu apă rece
	se usucă termometrul şi se plasează fie în teaca 

sa din plastic, fie în recipientul special pentru 
termometre.

Măsurarea temperaturii 
corporale în axilă – 
termometrul electronic

	se descoperă axila pacientului. 

	se tamponează pentru a 
îndepărta transpiraţia

	se introduce sonda /captatorul 
termometrului în mijlocul axilei 
şi se apropie braţul de torace. 

	se aşteaptă 30 de secunde, 
până se aude semnalul sonor. 

	se ajustează cu 0,5°c 
temperatura  
afişată, pentru a obţine 
temperatura corporală.

Acordaţi asistenţă medicală de urgenţă! 
În caz de hiperpirexie (temperatură > 39OC) 
Administraţi: PARACETAMOL 500 mg  
sau IBUPROFEN 400 mg

36,7

Măsurarea 
temperaturii 
corporale cu 
Termometrul  
cu infraroşu

	este un termometru clinic 
non-contact, ce permite 
măsurarea cu acurateţe a 
temperaturii corporale la 
distanţă mică

	se apropie termometrul la 
distanța de aproximativ 5 cm

	se plasează deasupra uneia 
dintre sprâncene, între 
frunte şi tâmplă

	rezultatul este afişat în timp 
de o secundă.
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 EFECTUAREA ANTROPOMETRIEI LA ADULT

MotivaŢie
Măsurarea înălţimii şi a greutăţii 
corporale reprezintă o activitate de 
bază la nivelul cabinetului medical, 
ca parte a examenului clinic general. 
Procedura se regăseşte în mai multe 
protocoale clinice naţionale şi este 
monitorizată în indicatorii de perfor-
manţă la nivelul asistenţei medicale 
primare sub forma indicelui de masă 
corporală (IMC).

SCOP
	Aprecierea stării de nutriţie a 

pacientului.
	Stabilirea necesitaţilor calorice 

ale organismului
	Stabilirea dozei terapeutice de 

medicamente.
	Urmărirea evoluţiei unor afecţiuni.

DefiniŢie
Evaluarea antropometrică sau exame-
nul antropometric este o metodă de 
cuantificare a creşterii şi dezvoltării 
fizice, bazată pe măsurarea corpului, a 
indicilor somatici privind diferite seg-
mente sau chiar a întregului corp.

EFECTUAREA PROCEDURII

Măsurarea greutăţii: 

	Se aduce balanţa în echilibru şi se imobilizează tija indicatoare. 
	Se verifică dacă sunt îndeplinite condiţiile: pacient pe nemâncate, 

vezica urinară golită. 

Măsurarea 
înălţimii: 

	Se aşază pacientul în 
picioare cu spatele 
la tijă şi la cursorul 
taliometrului. 

	Se roagă pacientul să 
stea cu spatele drept 
şi călcâiele lipite de tija 
taliometrului. 

	Se coboară cursorul 
până la capul 
pacientului şi se 
citeşte pe tijă gradaţia 
înălţimii.

	Se notează înălţimea 
în centimetri în fişa 
medicală a pacientului.

Valorile indicelui masei corporale pentru adulţi (IMC=talia²/masa)

Subponderalitate Recomandabil Supraponderalitate Obezitate

< 18.5 18.5–24.9 25–29.9 30+

	Se adaugă cursoarele pe kilograme şi 
grame sau cursorul aproape de greutatea 
estimată a pacientului. 

	Se cere pacientului să urce pe cântar. 
	Se deschide braţul (tija) şi se mişcă cele 

două cursoare (cursorul) până acul se 
stabileşte din nou la zero. 

	Se fixează scara cursorului şi se cere pacientului să coboare.
	În cazul utilizării cântarului electronic, i se cere pacientului să 

urce pe cântar, se aşteaptă câteva secunde până la afişarea finală 
a greutăţii şi apoi se cere pacientului să coboare.

	Se notează greutatea în kilograme în fişa medicală a pacientului.
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Examenul clinic al sânului efectuat de 
asistenta medicală din triaj este un pri-
lej bun pentru femeile care nu ştiu cum 
să-şi examineze corect sânii, pentru a 
învăţa modul corect de a face acest lu-
cru. În cadrul examinării, învăţaţi femeia 
să-şi autoexamineze corect sânii.

EXAMENUL CLINIC AL GLANDELOR MAMARE

MotivaŢie
În prezent, numărul cazurilor 
de cancer de sân a crescut dra-
matic, de aceea este necesară 
depistarea acestuia în faza in-
cipientă, pentru aplicarea unui 
tratament la timp. Pentru re-
cunoaşterea unei tumori can-
cerigene se cere un examen de 
rutină. Examenul clinic anual al 
glandei mamare este obligatoriu 
după vârsta pubertăţii, odată cu 
dezvoltarea sânilor. Consultul 
mamar poate depista modificări 
patologice: chisturi, inflama-
ţii, infecţii, tumori benigne sau 
maligne. Diagnosticul timpuriu 
este esenţial pentru vindecare, 
de aceea trebuie depistată natu-
ra tumorii.

SCOP
Verificarea sânilor în mod siste-
matic pentru depistarea timpu-
rie a patologilor, nodulilor sau a 
cancerului de sân

DefiniŢie
Examenul clinic al glandelor 
mamare constă în inspecţie (vi-
zualizarea modificărilor ce pot fi 
la nivelul tegumentelor areolelor, 
mameloanelor) şi examinarea 
propriu-zisă a sânilor.

EFECTUAREA PROCEDURII

Începerea examinării
Ortostatism în 4 poziţii: a) cu braţele de-a lungul corpului, 
cu poziţie laterală dreapta şi stingă; b) cu braţele pe 
şolduri, cu faţa şi poziţiile laterale dreapta şi stingă; c) cu 
braţele lăsate liber şi corpul aplecat înainte; d) cu braţele 
pe ceafă, cu faţa şi poziţiile laterale dreapta şi stingă.
	Rugaţi femeia să-şi lase braţele relaxate de-a lungul 

corpului, ulterior cu poziţie laterală dreapta şi stingă. 
Cercetaţi cu atenţie sânii, pentru a vedea dacă 
prezintă vreo modificare ce se poate observa cu 
ochiul liber, ca de exemplu: o scurgere de mamelon, 
crăpături, gropiţe, iritaţii, pliuri sau locuri în care 
pielea se descuamează.
Totodată, fiţi atentă la culoarea şi forma lor, precum şi 
la eventualele schimbări ale direcţiei mameloanelor. 
Sânii nu trebuie să fie roşii sau să prezinte umflături. 
Nu Vă alarmaţi dacă aceştia nu sunt egali – este 
normal să existe o diferenţă perceptibilă de formă şi 
dimensiune între sâni.

	Aşezaţi apoi mâinile persoanei pe şolduri şi 
rugaţi-o să încordeze puţin muşchii pieptului, 
pentru ca ţesutul de sub sâni să devină ferm. 
Întoarceţi femeia spre stânga şi spre dreapta, ca să 
puteţi inspecta părţile exterioare ale sânilor, apoi 
rugaţi-o să susţină sânii cu mâinile, ca să puteţi 
controla zona de dedesubt. 

	Fiind cu mâinile pe şolduri, rugaţi-o să se apleacă 
puţin în faţă şi să adducă coatele şi umerii înainte, 
ca să încordeze şi mai mult musculatura pieptului. 
Din această poziţie, cercetaţi atent dacă a apărut 
vreo modificare în forma sau în conturul sânilor.

	În continuare, rugaţi femeia să ridice mâinile 
deasupra capului şi să le îndoaie după ceafă. 
Rugaţi să se întoarcă din nou spre stânga şi spre 
dreapta, ca să puteţi observa bine exteriorul 
glandelor mamare.

	Discutaţi antecedentele persoanei. 
	Identificaţi factorii de risc pentru 

cancerul de sân.
	Prezentaţi pe scurt tehnica de 

examinare.. 
	Rugaţi-o să se dezbrace până la 

brâu.
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EXAMENUL CLINIC AL GLANDELOR MAMARE

EFECTUAREA PROCEDURII

Mâna ca instrument 
Utilizaţi buricele celor trei degete din mijloc.
În momentul în care începeţi palparea, o mână a 
femeii trebuie să fie ridicată deasupra capului. Miş-
caţi mâna în traiectorii circulare pentru 1-2 secunde. 
Avansaţi cu o distanţă de aproximativ un deget.
	Anunţaţi pacienta înainte de a o atinge.
	Palpaţi ţesutul sânului spre cutia toracică cu 

mişcări circulare.
	Palpaţi sânul în zonele de trecere. Acoperiţi 

întreg sânul şi zona axilară.
	Palpaţi în jurul aureolei şi a mamelonului. 

Apăsaţi uşor mamelonul, pentru a pune în 
evidenţă existenţa scurgerilor. Utilizaţi degetul 
mare şi indexul.

	Coborâţi braţul femeii şi palpaţi zona axilară.
	Verificaţi ganglionii pectorali, supraclaviculari şi 

axilari. Urmăriţi dacă sunt măriţi, dacă prezintă 
mase sau zone moi. Controlaţi toată axila. 

	Asiguraţi pacienta că totul este normal până 
acum.

	Repetaţi acum examenul pentru celălalt sân.

Arătaţi pe schemă modalitatea examinării sânilor  
şi recomandaţi periodicitatea efectuării autoevaluării

Recomandaţi efectuarea autocontrolul sânilor la a zecea zi a ciclului menstrual, 
când sânii ar trebui să fie mult mai puţin sensibili sau tensionaţi şi să prezinte o 
nodularitate  redusă

Examinaţi în faţa 
oglinzii forma sânilor, 
aspectul pielii şi 
mameloanelor

Ridicaţi mâinile în sus, 
examinaţi sânii mai 
întâi din faţă, apoi din 
ambele părţi

Stând în picioare, 
palpaţi sânii cu 
buricele celor trei 
degete mijlocii ale 
mâinii

Începeţi din cadranul 
extern superior, aici 
ţesutul este mai dur 
de obicei - apoi 
conform săgeţii

Verificaţi prezenţa 
eliminărilor — presaţi 
uşor mamelonul între 
degetele mare şi ară-
tător

Continuaţi examinarea 
din poziţie culcată - 
iarăşi circular, fiecare 
cadran în parte

Palpaţi ganglionii  
limfatici în zona  
axilară

1 5

6

7

2

3

4

Atenție! 
Toate pacientele cu  modificări suspecte la sâni sunt îndreptate de 
urgență la medicul de familie!

Verificaţi sânii în fiecare lună, la a 6-12 zi  
a ciclului menstrual.
Faceţi controlul profilactic la medicul de 
familie şi la ginecolog anual.
La necesitate — efectuaţi USG sânilor  
sau mamografia.
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La utilizarea tonometrului prin 
contact:
	Rugaţi persoana să-şi fixeze privirea asupra 

unui punct fix de pe tavan în timp ce apăsaţi 
uşor corneea cu tija tonometrului pentru câteva 
secunde. 

	Se notează valoarea indicată de tonometru. 

La utilizarea tonometrului electronic:
	Se aplică la nivelul corneei tonometru electronic 

cu capăt rotund şi exercită presiune la acest 
nivel. Presiunea exercitată este calculată şi 
afişata la nivelul unui monitor electronic.

	Notaţi valoarea TIO indicată de tonometru. 

MĂSURAREA TENSIUNII INTRAOCULARE

MotivaŢie
Măsurarea tensiunii intra-
oculare (TIO) reprezintă o 
activitate de bază la nivelul 
cabinetului medical, ca par-
te a examenului clinic gene-
ral la persoanele adulte cu 
simptomatologie oculară. 
Procedura se regăseşte în 
protocoalele clinice naţio-
nale. Identificarea la timp a 
tensiunii intraoculare cres-
cute oferă şansele unui tra-
tament timpuriu, cu proba-
bilitate mai bună de succes.

SCOP
Identificarea presiunii intra-
oculare.

DefiniŢie
Tonometria reprezintă o teh-
nică de măsurare a valorii 
presiunii intraoculare pentru 
un control oftalmologic de 
rutină, mai ales la persoa-
nele cu vicii de refracţie, şi 
monitorizarea tratamentului 
antiglaucomatos.

	Se inspectează ambii ochi şi se 
observă dacă există procese 
inflamatorii sau infecţioase la 
nivelul pleoapelor, sclerelor sau 
conjunctivelor. 

	În cazul în care există un proces 
inflamator sau infecţios, nu se 
efectuează procedura.

	Întrebaţi persoana dacă nu are 
reacţii alergice la anestetic.

	Se îndepărtează lentilele de 
contact, la necesitate. 

	Se fixează persoana în decubit 
dorsal pe o canapea, fără pernă. 

	Asistenta medicală instilează în 
ambii ochi câte 1-2 picături de 
soluţie anestezică indicată de 
medic. 

	Se cere pacientului să rămână 
nemişcat, să nu tuşească, să 
nu clipească sau să strângă 
pleoapele, deoarece orice mişcare 
de acest tip poate mări presiunea 
intraoculară. 

EFECTUAREA PROCEDURII

Atenţie! 
	Persoanele cu vederea slabă sau cu lentile de contact sunt rugate să vină 

la control cu un însoţitor.

	Dacă rezultatul tonometriei intraoculare cu tonometrul prin contact este 
25 mm col. mercur și mai mult sau diferența între OS și OD mai mare de 
5 mm col. mercur, îndreptați pacientul urgent la medicul de familie. 

	Dacă rezultatul tonometriei intraoculare cu tonometrul electronic este 
20 mm col. mercur și mai mult sau diferența între OS și OD mai mare de 
5 mm col. mercur, îndreptați pacientul urgent la medicul de familie.
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GLUCOMETRIA LA ADULT

MotivaŢie
Glucometria sau glicemia 
capilară este o procedură 
necesară pentru monito-
rizarea eficacităţii trata-
mentului în DZ1, DZ2, pre-
cum şi în monitorizarea 
riscului de a face diabet 
zaharat.

SCOP
Controlul rapid al glice-
miei.

DefiniŢie
Glucometria sau glicemia 
capilară este determi-
narea rapidă a glicemiei 
sangvine, a nivelului de 
glucoză în sânge.

	Persoana testată se spală pe mâini cu apă şi săpun, 
ştergându-le foarte bine cu un prosop de unică folosinţă, 
pentru a usca pielea (pe pielea umedă nu se formează 
picătura).

	Se înţeapă lateral degetul la nivelul ultimei falange. 
	Se şterge prima picătură cu un tampon uscat. 
	Se formează a doua picătură, care este depusă cu 

precizie prin atingerea capătului reactiv al bandeletei. 
	Din momentul atingerii bandeletei cu picătura de sânge, 

se începe cronometrarea timpului. 
	Fiecare tip de bandeletă reactivă este însoţit de un 

protocol de lucru (pentru citire electronică sau pe suport 
de hârtie).

EFECTUAREA PROCEDURII

Testele trebuie să fie în termen de valabilitate, data fiind înscrisă pe flacon; testele se păstrează între 2 şi 30 de 
ore: Scoaterea fiecărei bandelete (test) este urmată de închiderea ermetică a flaconului, interiorul flaconului fiind 
menţinut uscat, capătul reactiv al bandeletei nu trebuie atins. Fiecare tip de bandeletă este specifică unui anumit tip 
de glucometru.

	Glicemia recoltată din sângele capilar este cu 
aproximativ 20 mg mai mare decât cea recoltată din 
sângele venos, astfel valorile glicemice normale sunt 
cuprinse între 60 şi 110 mg/dl, indiferent de momentul 
recoltării.

	Se înregistrează glicemia în fișa medicală, notând: data 
determinării și valoarea.

Atenţie! 

În cazul în care glicemia la un pacient adult  este 
mai mare de 110 mg/dl, pacientul se îndreaptă 
urgent  la medicul de familie.
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PULSOXIMETRIA LA ADULT

MotivaŢie
Monitorizarea neinvazivă a oxigenării 
celulare prin pulsoximetrie reprezintă 
o procedură utilă şi necesară servici-
ilor de asistenţă medicală primară, în 
special în contextul deplasării cazu-
isticii dinspre spital spre comunitate. 
Astfel, pulsoximetria vine în sprijinul 
monitorizării pacienţilor cu bron-
hopneumopatie obstructivă cronică 
(BPOC), astm, insuficienţă cardiacă, 
această procedură oferind o măsu-
rare corectă a ritmului cardiac şi 
ajutând la evaluarea stării sistemului 
respirator.

SCOP
Determinarea saturaţiei în oxigen a 
hemoglobinei din sângele arterial.

DefiniŢie
Pulsoximetria măsoară în mod con-
tinuu nivelul de saturaţie cu oxigen 
a hemoglobinei din sângele arteri-
al şi poate detecta hipoxia mult mai 
devreme decât poate vedea semnele 
clinice ale hipoxiei, cum ar fi cianoza. 
Pulsoximetria în asistenţa medicală 
primară poate fi folosită în monitori-
zarea pacienţilor cu BPOC, a pacien-
ţilor după drenaj pleural, a celor care 
primesc oxigenoterapie etc. Este o 
metoda neinvazivă.

	Dacă există unghii false sau ojă, se scot sau se şter-
ge. Nu plasaţi pulsoximetrul pe tegumentele lezate.

	Pulsoximetrul se plasează pe zone bine vascularizate, 
acesta măsurând mai greu saturaţia dacă unghiile au 
ojă, dacă persoana are un hematocrit mare, degete 
groase, circulaţie proastă la nivelul extremităţilor 
(degete reci) etc. Se încearcă mai multe degete, se 

întoarce pulsoximetrul sau se 
pune pe un deget de la picior 
sau pe lobul urechii. Important 
este ca lumina pulsoximetrului 
să traverseze un ţesut bine 
vascularizat.
	Pulsoximetrul se porneşte; 

trebuie lăsat câteva secunde după ce afişează 
saturaţia şi frecvenţa cardiacă, până la stabilizarea 
acestor valori.

	Dacă pulsoximetrul se montează pe lobul urechii, se 
masează zona timp de 10-20 secunde cu un tampon 
alcoolizat, pentru a îmbunătăţi circulaţia, şi se lasă să 
măsoare 3 minute până se va stabiliza.

EFECTUAREA PROCEDURII

	După măsurare, se îndepărtează pulsoximetrul şi 
se şterge cu grijă cu un tampon alcoolizat

	Valorile obţinute prin aplicarea procedurii pot fi 
compromise prin mişcări necontrolate ale corpului. 
De asemenea, pulsoximetria mai are limitări 
legate de intensitatea pulsului arterial (pulsaţia 
arterială redusă scade abilitatea pulsoximetrului 
de a detecta şi analiza saturaţia arterială de 
oxigen) etc. Mai există limitări şi înregistrări 
necorespunzătoare, dacă persoana prezintă 
bilirubinemie şi lipide sangvine crescute.

	Dacă rata pulsului arătat de pulsoximetru nu 
corespunde cu cea identificată clinic la pacient, 
măsurarea este considerată incorectă şi se va 
repeta.

	Valoarea normala a SpO2 constituie 96-97%. Nu 
este necesar de administrat oxigen suplimentar.

	Se înregistrează saturația în oxigen a hemoglobinei 
din sângele arterial în fișa medicală, notând: data 
înregistrării şi valorile

Acordaţi asistenţa medicală de urgenţă în cazul în care:

	SpO2 peste 91% este o saturaţie acceptabilă a oxigenului. Administrăm oxigen în anumite situaţii.

	SpO2 sub 90-91% înseamnă insuficienţă respiratorie acută. Sub 90-91%, curba de disociere a oxigenului de 
hemoglobină are o pantă foarte abruptă – persoana va avea o oxigenare foarte slabă chiar şi la scăderi de 
câteva procente ale SpO2. Este necesară administrarea de oxigen. Oxigenul se dă cu flux mic la pacienţii cu 
hipercapnie (CO2 crescut), deoarece există riscul de a agrava hipercapnia, cu risc de comă
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MĂSURAREA FRECVENŢEI RESPIRATORII

MotivaŢie
Măsurarea frecvenţei respiraţiei repre-
zintă o activitate de bază la nivelul ca-
binetului medical, ca parte a examenului 
clinic general. Bolile respiratorii acute şi 
cele cronice constituie o problemă ma-
joră de sănătate publică din punctul de 
vedere al morbidităţii (ambulatorii şi spi-
talizate) în Republica Moldova. Procedu-
ra se regăseşte în mai multe protocoale 
clinice naţionale.

SCOP
	Determinarea ratei respiratorii la 

examinare, pentru a servi ca bază de 
comparare cu măsurările ulterioare. 

	Monitorizarea efectelor bolii, 
traumatismului sau stresului asupra 
sistemului respirator. 

	Evaluarea răspunsului pacientului 
la medicaţia sau tratamentele care 
afectează sistemul respirator .

DefiniŢie
Frecvenţa respiratorie reprezintă numărul 
ciclurilor respiratorii (inspiraţie şi expiraţie) 
pe minut şi variază în funcţie de: 
vârstă: bărbaţi = 12–18 c/min.;  
             femei = 15–18 c/min.; 

activitatea fizică: 30–40 c/min. în efortul 
fizic intens.

Modificări în situaţiile în care procedura 
nu poate fi efectuată corespunzător
	Se prevăd 5-10 minute de repaus înainte de 

numărarea respiraţiilor, dacă a apărut o activitate 
recentă ce poate altera rata respiratorie a persoanei.

	Se descoperă toracele celui investigat, dacă 
respiraţia este superficială, pentru a obţine cea mai 
corectă rată respiratorie.

EFECTUAREA PROCEDURII

Atenție! 

În cazul când frecvența respiratorie la un pacient adult este mai mare de 20 pe un minut, 
pacientul se  îndreaptă urgent  la medicul de familie.

	Se observă mişcările de ridicare sau de coborâre a toracelui cu fiecare 
inspiraţie şi expiraţie.

	Se numără mişcările de ridicare a toracelui (inspiraţiile) timp de un minut.
	Se numără cu stetoscopul timp de 1 minut inspiraţiile, dacă respiraţia este 

neregulată sau superficială.
	Se spală pe mâini, dacă a fost atinsă persoana sau patul acesteia pe durata 

măsurării. 

Elemente de apreciat: 
	Tipul respiraţiei; 
	Amplitudinea mişcărilor respiratorii; 
	Ritmul; 
	Frecvenţa;
	Se înregistrează frecvența respiratorie în fișa 

medicală, notând: data înregistrării si valoarea.
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APRECIEREA ACUITĂŢII VEDERII ŞI PERCEPŢIEI CULORILOR LA ADULT

MotivaŢie
Ochiul este un organ de simţ important 
pentru om, asigurând aproximativ 90% 
din informaţiile primite din mediul ex-
tern, sănătatea ochilor având influenţă 
în relaţia omului cu mediul şi cu seme-
nii săi. Discromatopsiile pot avea un 
impact considerabil asupra vieţii indi-
vidului, afectând dezvoltarea cognitivă 
(învăţarea şi citirea) şi putând limita op-
ţiunile profesionale. Scăderea acuităţii 
vizuale apare cel mai frecvent în vicii de 
refracţie, conjunctivite, cataractă, glau-
com, degenerescenţa maculară senilă, 
traumatismele oculare, dezlipirea de 
retină etc.

SCOP
Identificarea tulburărilor de vedere şi a 
tulburărilor de percepţie a culorilor.

DefiniŢie
	Acuitatea vizuală (AV) reprezintă 

capacitatea ochiului de a distinge şi a 
aprecia forma, conturul, dimensiunea 
şi detaliile elementelor din spaţiul 
înconjurător.

	Percepţia culorilor sau simţul 
cromatic este proprietatea retinei 
de a percepe diferitele radiaţii 
monocromatice din spectrul vizibil, 
emise sau reflectate de obiectele din 
jur.

	Se aşază persoana în poziţie centrală pe scaun, la 5 
metri de optotipul iluminat electric.

	Acuitatea vizuală se determină pe rând la fiecare 
ochi.

	Se începe întotdeauna cu ochiul drept, în timp ce 
ochiul stâng este acoperit cu ocluzorul. Se cere 
persoanei să citească semnele grafice din fiecare 
rând, începând cu cele de dimensiuni mai mari.

	Pentru un ochi normal, trebuie să fie văzut şi citit 
ultimul rând.

	Determinarea acuităţii vizuale se face atât pentru 
distanţă, cât şi pentru aproape, pentru fiecare ochi în 
parte.

	AV = d/Dunded = distanţa de la care ochiul examinat 
a deosebit o literă, iar D = distanţa de la care ochiul 
normal, emetrop, deosebeşte aceeaşi literă. AV 
se consideră normală, de 1 (5/5), dacă persoana 
recunoaşte literele ultimului rând de la distanţa de 5 
metri. 

	În cazul imposibilităţii citirii de la distanţa impusă, 
persoana se apropie de optotip până reuşeşte să 
citească primul rând. 

EFECTUAREA PROCEDURII

Determinarea simţului cromatic are în vedere 
examinarea capacităţii persoanei de a distinge 
culorile. La nivelul cabinetului de triaj, se 
recomandă testele simple – probe de asortare şi 
clasificare ce presupun recunoaşterea de către 
subiect a unor eşantioane colorate cu tonalităţi 
diferite şi clasificarea lor în ordinea tonalităţilor; 
eşantioanele pot fi bucăţi de lână, pioni coloraţi 
sau cartoane colorate.

Pentru profesiunile obişnuite, limitele fiziologice 
ale simţului cromatic sunt distingerea culorilor 
roşu , galben, verde şi albastru de la 75 cm 
distanţă de ochi.

Atenție! 
În cazul când acuitatea vizuală este diminuată, pacientul se  îndreaptă   la medicul de familie.
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EFECTUAREA ELECTROCARDIOGRAMEI LA ADULT

MotivaŢie
Efectuarea electrocardiogramei (ECG) 
reprezintă o activitate de bază la nivelul 
cabinetului medical, ca parte a examenu-
lui clinic general. Procedura se regăseşte 
în mai multe protocoale clinice naţionale 
şi este monitorizată în indicatorii de per-
formanţă la nivelul asistenţei medicale 
primare. De asemenea, având în vede-
re faptul că bolile cardiovasculare sunt 
principala cauză de deces în Republica 
Moldova, se justifică introducerea acestei 
proceduri operaţionale.

SCOP
	Dovezi ale măririi de volum a inimii.
	Semne ale unui flux sangvin 

insuficient la nivelul inimii.
	Semne ale unor leziuni noi sau vechi 

ale inimii.
	Tulburări ale ritmului cardiac.
	Modificări ale activităţii electrice, 

determinate de un dezechilibru 
electrolitic.

	Semne de inflamaţie a pericardului.

DefiniŢie
Electrocardiograma (ECG) este o 
investigaţie neinvazivă ce realizează 
reprezentarea grafică a rezultantei 
manifestărilor bioelectrice în cursul 
unui ciclu cardiac.

Pregătirea fizică a 
pacientului: 
	Se aşază persoana în decubit 

pe o canapea, braţele fiind 
lejer întinse pe lângă corp. 

	Membrele inferioare sunt 
întinse, uşor depărtate 
(pentru ca electrozii să nu se 
atingă) şi dezgolite. 

	Legătura dintre persoana 
investigată şi aparat se face 
prin cabluri de culori diferite. 

	Persoana este dezbrăcată de 
la talie în sus. 

	Tegumentul este curăţat, 
pentru a obţine un bun 
contact electric.

	Evitați zonele cu proeminențe 
osoase; la pacienții foarte 
slabi locurile de aplicare 
a electrozilor  pot  fi ușor 
modificate  pentru a evita 
plasarea lor pe coaste. La 
femeile cu sîni mari se aplică 
V3 pe sîn, iar V4-V6 sub sîn.

EFECTUAREA PROCEDURII

Paşii procedurii: 
	Se fixează electrozii pentru înregistrare. 
	Pentru realizarea unui contact bun între tegument şi electrozi, aceştia se 

ung cu un gel bun conducător de electricitate. 
	Montarea electrozilor se face în felul următor: 
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La pacienți fără membrul (membri): 
	La pacienți fără membrul/membrii inferiori 

electozi se plasează pe coapsă 

	La pacienții fără membrul/membrii 
superiori electrozi se plasează pe umer

La nivelul membrelor: 
	roşu – mâna dreaptă (RA) 
	galben – mâna stângă (LA) 
	negru – picior drept (RL) 
	verde – picior stâng (LL) 



EFECTUAREA ELECTROCARDIOGRAMEI LA ADULT

Atenție! 
În cazul devieri la ECG la un pacient 
adult, acesta se îndreaptă urgent  la 
medicul de familie.
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Notarea rezultatelor 
Pe electrocardiogramă se notează: 
	Numele şi prenumele pacientului 
	Vârsta, înălţimea, greutatea
	Data şi ora înregistrării
	Semnătura celui care e înregistrat

Se înregistrează:
	3 derivaţii bipolare 

standardizate, notate cu D1, D2, 
D3; 

	3 derivaţii unipolare ale 
membrelor aVR , aVL , aVF; 

	6 derivaţii precordiale : V1, V2, 
V3, V4, V5, V6. 
•	 După ce persoana se 

linişteşte, se testează 
aparatul, apoi are loc 
înregistrarea propriu-zisă.

•	 Dacă aparatul înregistrează 
corect, se trece la efectuarea 
examenului propriu-zis. 

•	 Persoana este avertizată 
când trebuie să rămână în 
apnee. 

•	 La finalizarea procedurii, se 
şterge gelul de pe suprafaţa 
corporală.

V1 V2
V3

V4 V5 V6

PR
interval

P

Q

R

S

T
U

J point

ST
segment

Qrs
interval

QT
interval

Intervalele
	durata QRS: durata depolarizării musculare ventriculare
	interval QT: durata depolarizării şi repolarizării ventriculare
	interval RR: durata ciclului cardiac ventricular
	interval PP: durata ciclului atrial

EFECTUAREA PROCEDURII

în regiunea toracică: 
	V1 – numit „punct parasternal 

drept”, situat în spaţiul IV 
intercostal, pe marginea dreaptă 
a sternului; 

	V2 – punctul parasternal stâng, 
situat în spaţiul IV intercostal, pe 
marginea stângă a sternului; 

	V3 – situat între punctele V2 şi 
V4; 

	V4 – situat în spaţiul 
V intercostal pe linia 
medioclaviculară 
stângă; 

	V5 – situat la 
intersecţia 
orizontalei 
duse din V4 
cu linia axilară 
anterioară 
stângă; 

	V6 – situat la 
intersecţia dintre orizontala 
dusă din V4 şi linia axilară 
mijlocie stângă;



EXAMINAREA PICIOARELOR

MotivaŢie
Examinarea picioarelor în diabetul zaharat 
reprezintă o activitate de bază la nivelul cabi-
netului medical, ca parte a examenului clinic 
general la adult.

SCOP
Diabetul zaharat, indiferent de tipul lui, vine cu 
riscul unor complicaţii care pot pune în pericol 
o serie de organe şi funcţii ale organismului 
uman. Una dintre cele mai ameninţătoare 
complicaţii este cea de la nivelul picioarelor: 
acestea pot dezvolta o serie de afecţiuni, unele 
chiar foarte periculoase.

DefiniŢie
	Starea tegumentelor se apreciază 

după următoarele semne: culoarea, 
elasticitatea, turgorul, umiditatea, 
prezenţa hipo- sau hipertrihiozei. 
Leziunile nervilor din picioare duc la 
o afecţiune distinctă, numită neuropatie. 
Alterarea acestor nervi, cei mai lungi 
din organism, poate provoca în picioare 
furnicături, dureri (senzaţii de arsură sau 
înţepături) sau stări de slăbiciune la mers.

	Pierderea senzaţiilor de la nivelul membrelor 
inferioare poate conduce la răni care nu 
se simt în timp util. De asemenea, leziunile 
nervilor pot reduce capacitatea de a simţi 
temperaturile prea înalte sau prea scăzute, 
expunând membrele la degerături sau opăriri.

EFECTUAREA PROCEDURII

Paşii procedurii 
Se vor căuta cu atenţie :
	Leziuni (eroziuni, înţepături);
	Crăpături (fisuri) ale pielii (mai ales în zonele 

unde aceasta este uscată şi între degete);
	Zone de îngroşare a pielii (hipercheratoză = 

bătături);
	Cruste maronii (sânge uscat);
	Modificări ale unghiilor, deformări ale 

degetelor.

Se va acorda o atenţie speciala tălpii şi pielii dintre 
degete (numite „arii la risc”). Dacă identificaţi fisuri, 
răni, bătături, înţepături, zgârieturi, băşici, umflături 
(edeme) sau modificări de culoare şi temperatură 
a pielii, valori glicemice crescute sau febră, îndrep-
taţi imediat persoana la medicul de familie sau la 
medicul-endocrinolog.

Modificări în aspectul pielii
Diabetul zaharat poate duce la modificări de aspect pe 
pielea piciorului. Pielea de la nivelul gambelor sau al 
coapselor poate fi uscată, exfoliată, cu crăpături. Nervii 
de la nivelul picioarelor controlează şi hidratarea pielii, 
iar alterarea funcţiei acestora determină uscarea ei.  

Absenţa simptomelor NU înseamnă neapărat picioare sănătoase – persoana poate avea 
neuropatie, arteriopatie sau chiar o ulceraţie fără acuze subiective, adică fără să simtă vreun 
disconfort.  18
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EXAMINAREA PICIOARELOR

Calus (bătături)
Calusul (bătăturile) se formează mai uşor şi cresc mai repede la persoanele 
cu diabet zaharat. Calusul plantar este o porţiune îngroşată a pielii, care 
devine dură şi poate crăpa. Apare ca urmare a unor forţe de frecare de 
intensitate medie, ce acţionează repetitiv şi pe o perioadă lungă de timp. 
Calusurile pot crăpa şi se transformă în ulceraţii (răni deschise). 

EFECTUAREA PROCEDURII

Răni şi ulceraţii
Rănile produse prin zgâriere apar cel mai frecvent pe proeminenţa osoasă 
rotundă din lateralul labei piciorului sau pe partea de jos a degetului mare. 
Ulceraţiile de pe părţile laterale ale piciorului sunt, de obicei, cauzate 
de pantofii cu marginea prea dură. Chiar dacă unele răni nu dor, fiecare 
ulceraţie ar trebui să fie văzută imediat de către medic. Neglijarea poate 
duce la infecţii, iar de acolo – chiar la pierderea piciorului.
Dacă ulceraţia nu se vindecă, iar circulaţia sangvină la nivelul piciorului este 
slabă, poate fi necesară chirurgia vasculară. Un nivel ridicat de glucoză în 
sânge îngreunează lupta împotriva infecţiilor.

Atenție! 

În cazul în care glicemia la un pacient adult  este mai mare de 110 
mg/dl, pacientul se  îndreaptă urgent  la medicul de familie.

Circulaţia proastă
Slaba circulaţie sangvină nu ajută piciorul să lupte împotriva infecţiilor şi 
să se vindece la fel ca la o persoană sănătoasă. 
O leziune nedureroasa nu este o leziune nepericuloasa!
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