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Rezumat

Accidentele vasculare cerebrale constituie o problema majora de sinatate pentru RM. In anul 2015 au fost inregistrate
10443 de cazuri noi si 5840 de decese prin AVC. Numarul total al pacientilor care au suportat un AVC constituie 70518
sau 2,46% din populatia adulta, in anul 2015 procentul de cuprindere cu tratament prin tromboliza a constituit 10,47%
din numarul total si 18,42% din cei spitalizati in fereastra terapeutica. Simptomele principale raportate de solicitanti in
apelurile efectuate au fost dereglérile de vorbire (27,3%), deficitul motor (19,8%) si dereglarile de constienta (16,4%).
Atacul ischemic tranzitor a fost mimat cel mai frecvent de migrena (52,7%), sincopele si vestibulopatiile, fiecare a cate
9,1%, constituind 70,9% din totalul diagnosticeilor de non AIT.

Cuvinte-cheie: apelurile de urgenta, simptomele si recunoasterea stroke-lui
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Summary. Emergency calls, Stroke Symptoms and Stroke Recognition by Dispatches and EMS professionals

Stroke remains one of the leading cause of death and the largest cause of disability in the RM. Despite these realities,
there is poor knowledge among both the general community and stroke survivors about the nature of stroke, risk fac-
tors, symptoms, and signs of stroke and what to do if a stroke occurs. However, in the RM only 18,42 of stroke patients
currently receive intravenous thrombolysis with alteplase, mainly as a consequence of delayed presentation on hospital
and limited access to stroke units with brain imaging and specialist treatment. For 6 months in 2016, we analyzed the
recordings of all patients admitted to 3 stroke unit via the Emergency Medical System (EMS) dispatch center in Chisinau
RM. Main symptoms reported included speech problems 27,3%, motor deficits 19,8% and disturbances of consciousness
16,4%. in 7,4% cases, a fall was presented as the main problem. Sensory deficits 7,8% and vertigo 5,6% were rarely men-
tioned. In 18,9% calls - stroke was mentioned as a possible cause of the acute health problems. The dispatcher suspected
a stroke in 71,3% of all calls. Motor deficits and speech problems were the most dramatic symptoms that led to activation
of the EMS. Stroke was reported as the problem in 18,9% of ambulance calls. More than half of the calls for ambulance
assistance were made within 1 hour from symptom onset and only 33% of these callers spontaneously identified the pro-
blem as stroke.

Key words: emergency calls, stroke symptoms

Pe3iome. BbI30B ci1yKObI 9KCTPEHHOI OMOIIH, CHMIITOMbI PACIIO3HOBAHHSI HHCYJIHTA IUCIIETYEPAMH U TEepPCo-
HAJIOM CJIY:KOBbI 10TOCIUTAILHOIl HEOTJIOKHOI MEAMIUHCKOH MOMOIIH

WHcynst sBuseTcs cephe3Hoit mpobiemoit 3npaBooxpanenns B PM. B 2015 roxy 3apeructpuposano 10,443 HOBBIX
cirydaeB 3a0oseBanus u 5840 ciaygaeB cMepTu oT HHCYIBTa. OO0I1Iee YUCIo MaMeHTOB, IEPEHECIINX HHCYIIBT COCTABIISET
70 518 mmm 2,46% B3pocnoro HaceneHus, B 2015 romy mpoIieHT oxBara JieueHrneM Tpombonnszom coctasui 10,47% ot
obmiero xonmnyectsa u 18.42% OT Tex MaMEHTOB, KOTOPBIE OBLUTH TOCIUTATU3NPOBAHEI B Te€paneBTHYeckoe OKHO. Oc-
HOBHBIMH KaJI00aMH TallMeHTOB Ha MOMEHT BBI30Ba ObUTH HapymeHus peun (27,3%), mprmednas cmabocets (19,8%) n
paccrpoiicta co3Hanus (16,4%). Nmemmdeckas araka HanOojee 9acTo MposBIsIack MUTPEeHbIo (52,7%), odMopoxkaMu
1 BECTUOYIONATHUSIMH, COCTABUBIIUMH B KaXI0M U3 cirydaeB 9,1%, uro cocraBmio B neiaoMm 70,9% oT Bcex auar€o3oB

HCKIIFOYAaBIINX WHCYIIBT.

KiroueBble €10Ba: BBI30B CITYKOBI SKCTPEHHOM MOMOIIN, CHMITOMBI PAaCTIO3HOBAHUS HHCYIIBTA

Actualitate

La nivel global incidenta anuald a accidentelor
vasculare cerebrale este estimatd la 100 — 300 cazuri
la 100 mii locuitori in an, cu particularitati de la tara
la tara si regiuni [1]. In ultimii ani constatim o inci-
denta a AVC 1n descrestere in tarile economic dez-
voltate si 1n acelasi timp se inregistreaza o crestere
importanta in tarile in curs de dezvoltare. AVC este
una din cauzele principale de deces ale populatiei si
principala cauza de dezabilitate. Majoritatea statisti-
cilor ne atesta ca 87% din toate AVC sunt de origine
ischemica si 13% sunt de origine hemoragica. Cau-
zele infarctului cerebral sunt prezentate de trei grupe,
aproximativ echivalente ca pondere §i importanta;
a) accidente cerebrale aterotrombotice, extra- si in-
tracerebrale, embolice sau trombotice; b) accidente
cardio-embolice si c) accidente lacunare cauzate de
ateroscleroza.

O alta grupa mai putin importanta o constituie ca-
uzele rare care includ disectia de artere cervicale, ca-
uza frecventa a infarctului cerebral la persoanele sub
45 de ani si cauzele multiple, ca in cazul persoanelor
varstnice purtdtori al mai multor comorbiditati. Ca-
uzele aterosclerotice au fost stabilite in 24% cazuri,
cauzele cardio-embolice In 11% cazuri si cauzele la-
cunare in 6% din cazuri. Cauze multiple au fost stabi-
lite in 2% din cazuri si in 1% cauze rare.

Expresia ,,timpul este creer” vine sa ne sensibi-
lizeze pentru a constientiza cd pe masura progresiei

AVC tesutul nervos se distruge irecuperabil si din
aceste considerente interventiile terapeutice trebuie
sa fie cat mai prompte. Estimarile pierderilor elemen-
telor nervoase in corelare cu timpul progresiei AVC
ischemic efectuate de Saver J.L. (2006) au stabilit ca
timp de 1 ora pacientul pierde 120 milioane de neu-
roni, 830 bilioane de sinapse si 714 km de fibre mie-
linice, asigurand o Tmbatranire accelerata echivalenta
a 3.6 ani [5].

Importanta medico-economica a preventiei AVC
pentru RM este argumentata prin prezenta in popula-
tie la 01.01.2016 a 70518 bolnavi care au suportat un
AVC si care constituie 1.98% din populatia totald si
2.46% din populatia adultd a RM.In anul 2015 au fost
inregistrate 10443 cazuri noi de AVC, ce constituie
o incidenta de 29,4 cazuri la 10000 locuitori si 5840
de decese, ceea ce constituie 164,3 decese la 100 mii
locuitori. La tratament stationar in anul 2015 sau aflat
23976, sau 5,03% din adultii spitalizati, care au pe-
trecut 211835 zile-pat, ceea ce constituie 4,79% din
totalul de zile-pat de spitalizare pe republica. Aceas-
ta situatie impune 1n fata clinicienilor stabilirea unor
obiective de suspiciune si a unor instrumente de dia-
gnostic precoce a AVC mai precise pentru a da posibi-
litate unui numar cat mai mare de pacienti de a bene-
ficia de tratament de urgenta in fereastra terapeutica.
Elaborarile din ultimile decenii in domeniu pentru
diferite etape de diagnostic §i tratament cat si pentru
diferite categorii de personal medico-sanitar permit
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asigurarea diagnosticului precoce a patologiei neuro-
vasculare acute ischemice sau hemoragice §i punerea
in aplicare a tacticelor contemporane de tratament.
Sistemul de acordare a asistentei medicale bolna-
vilor cu AVC trebuie sa asigure identificarea precoce,
suportul terapeutic si stabilizarea pacientilor cu spi-
talizarea lor in unitatile de Stroke cu facilitati com-
binate medico-chirurgicale care au obligatiunea de a
trata AVC si complicatiile lor [6,7]. In tabelul 1 sunt
prezentate datele vizand acordarea asistentei medi-
cale de urgenta bolnavilor cu AVC de catre serviciul
prespitalicesc de AMU 1n perioada anilor 2012-2015.
In anul 2015 serviciul AMU a deservit 9896 pa-
cienti cu AVC, ceea ce constituie 94.76% din 10443
cazuri noi de AVC inregistrate in populatia RM, in-
clusiv 41.7% din mediul urban si 58.25% din mediul
rural. Structura AVC deservite a fost reprezentatd de
AVCH in 9.14% (905 cazuri), AVCI in 64.69% (6402
cazuri) si AIT in 26.16% (2589 cazuri). Au fost spita-
lizati in total 8268(83.55%) de pacienti cu AVC acu-
te, inclusiv 87% din cei cu AVCI,70,82% din cei cu
AVCH si 79.45% din pacientii cu AIT. Studiul AVC
acute in corelare cu varsta a stabilit cd pana la 40 ani
au fost inregistrate 286(2.89%) cazuri, in varsta 40-
50 ani — 608(6.41%) cazuri, In categoria de varsta

50-60 ani — 2106(21.28%) cazuri, in varsta 60-70 ani
au fost inregistrate 2679(27.07%) cazuri si la persoa-
ne peste 70 ani 4217(42.61%) cazuri. In anul 2015
ponderea persoanelor cu AVC pana la varsta de 60
ani au constituit 30.31% (3000 cazuri) si peste 60 ani
69.69% (6896 cazuri). Ponderea pacientilor cu AVCI
cuprinsi cu tratament prin tromboliza in anul 2015 au
constituit 10.47% din numarul total si 18.42% din cei
spitalizati in fereastra terapeutica.

Componentele Obligatorii Ale Lantului De Su-
pravietuire in Stroke

1. Recunoasterea, identificarea si raspunsul
imediat al serviciul de urgenta 903 [112].

2. Managementul prespitalicesc de stabilizare a
bolnavului cu AVC.

3. Transportul operativ in unitdtile de Stroke si
anuntarea spitalului care va receptiona pacientul.

4. Diagnosticul rapid si aplicarea Suportului Vi-
tal Avansat in Stroke in spital (Fig. 1).

Serviciului prespitalicesc de AMU 1i revin reali-
zarea prin structurile sale a recunoasterii, identificarii,
asigurarii raspunsului prompt i managementului te-
rapeutic de stabilizare si transport operativ in unita-
tile de stroke, sau a primelor trei verigi din lantul de
supravetuire in stroke si a patru trepte din algoritmul

Tabelul 1
Indicatorii de deservire a pacientilor cu accidente vasculare cerebrale acute
in cadrul serviciului AMU al RM, anii 2012-2015
Nr. Indicatori 2012 2013 2014 2015
d/o Abs % Abs % Abs % Abs %
1 | Solicitari la pacienti cu AVC| 9366 100 9563 100 10433 100 9896 100
acute
2 | Spitalizati 7613 81,28 7551 78,96 8602 82,44 8268 83,55
3 | AVC ischemice 5679 60,63 8777 60,41 6372 61,07 6402 64,69
4 | Spitalizati 4976 87,72 4892 84,68 5459 85,67 5570 87,0
5 | AVC hemoragice 987 10,54 830 8,07 876 8,39 905 9,14
6 | Spitalizati 783 79,33 623 75,06 656 74,88 641 70,82
7 | AVC tranzitoriu 1926 20,56 2287 23,91 2425 23,24 2589 26,16
8 | Spitalizati 1606 83,38 1794 78,44 1895 78,14 2057 79,45
9 | Dupa categorii de varsta
9.1 |Panala 40 ani 244 2,61 242 2,53 285 2,73 286 2,89
9.2 [40-50 ani 588 6,27 547 5,72 659 6,32 608 6,41
9.3 |50-60 ani 2200 23,48 1923 20,11 2052 19,66 2106 21,28
9.4 |60-70 ani 2962 31,62 2946 30,81 3300 31,63 2679 27,07
9.5 | Peste 70 ani 3370 35,98 3905 40,83 4137 39,65 4217 42,61

Figura 1. Lantul de supravietuire in stroke
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de evaluare si asistentd medicald de urgenta bolnavi-
lor cu AVC elaborat de AHA/ASA si care include 8
trepte denumite de AHA/ASA 8-Ds.

1. Detection — identificarea rapidd a primelor
semne de AVC.

2. Dispatch — activarea sistemului de urgenta si
raspunsul promt la apel.

3. Delivery — identificarea rapida de serviciul
prespitalicesc de AMU, managementul si transpor-
tul bolnavului in unitatea spitaliceasca cu instiintarea
prealabila despre timpul sosirii pacientului cu Stroke.

4. Door — triajului adecvat catre unitatea de
stroke.

5. Data — triajul rapid, evaluarea si manage-
mentul bolnavului in DMU.

6. Decision — expertiza AVC si decizia terapeu-
tica.

7. Drug/device — terapia fibrinoliticad sau endo-
vasculara.

8. Disposition — admiterea operativa in unitatea
de Stoke sau de terapie intensiva.

1. Detection — identificarea si recunoasterea pre-
coce a semnelor si simptomelor de AVC prin imple-
mentarea:

e programelor educationale pentru comunitate

e programelor de instruire a personalului medi-
cal din sectorul medicinei primare, serviciul prespita-
licesc AMU si a DMU.

Suspiciunea de AVC trebuie educata si instruitd in
randurile paturilor largi ale populatiei si in special in
grupele de risc pentru AVC, cat si a personalului me-
dico-sanitar din AMP, serviciului de AMU si a DMU/
UPU-S/UPU [2,3]. Beneficiile activarii prompte a
serviciului prespitalicesc de urgentd de catre pacient
sunt importante pentru asigurarea accesului rapid la
tratamentul prin tromboliza, care poate fi asigurat prin
identificare prompta a AVC acut in prespital si in DMU
si incadrarea pacientilor in fereastra terapeutica [6,7].

Factorii care influienfazd timpul apelarii pentru
AMU includ statusul socio-economic si demografic al
apelantului, factorii clinici, recunoastera manifestari-
lor AVC si identitatea apelantului. Desi multi factori au
fost identificati, intarzierile prespitalicesti raman [2].

2. Dispatch — dispecerul sectiei operative a dis-
peceratului medical trebuie sa aiba pregatirea nece-
sard 1n recunoasterea si evaluarea plangerilor i ma-
nifestarilor clinice ale bolnavului cu AVC, sa asigure
alarmarea sistemului AMU si reactionarea prioritara
la apel pe motiv de Stroke cat gi prestarea Suportului
de Dispecerat Distribuit in Stroke [6].

Obligatiunile Dispeceratului 903

e Identificarea pacientilor cu Stroke posibil.

e Asigurarea prioritafii majore in deservirea
pacientilor cu Stroke.

e Suportul Vital Distribuit de Dispecerat instru-

irea apelantului in manevrele de RCR si C pana la
sosirea echipei de AMU.

o Alerteaza si expediaza prompt echipa de urgen-
ta pentru deservirea urgentei majore — AVC.

Semnele si simptomele de AIT si AVC [3]:

e Hemipareza — slabiciune musculara, dificultati
ale miscarilor pe un hemicorp
hemicorp

e Tulburari de limbaj — dificultati in intelegere
sau vorbire (afazie) sau de articulare (dizartrie)

e Cecitate unilaterala — pierderea vederii, deseori
descrisa ca o perdea peste ochi

e Vertij — senzatie de ameteala care persista si in
repaus

e Ataxie — instabilitate, incoordonare pe un he-
micorp

In receptionarea apelului dispecerul trebuie sa
concretizeze prezenta la pacient a urmatoarelor cir-
cumstante si semne clinice [4].

e Bolnavul este constient sau inconstient

e Se migcd, merge, mersul este nesigur (instabi-
litate la mers)

e Vorbirea este coerentd, clara sau cu dificultati
Criza convulsiva este primara
Amorteala, dereglari de sensibilitate
Vertij, cefalee pronuntata
Dereglari vizuale acute
Schimbari 1n statusul mental
Asimetria fetei, prezenta parezei si paraliziilor
uni- sau bilaterale.

Recunoastera imediatd a primelor semne de AVC
si alertarea serviciului de urgenta este cruciald in ame-
liorarea prognosticului pacientilor cu AVC acut [4,5].
Identificare si apelul imediat la serviciul de urgenta
este prima veriga a Lantului de Supravetuire in Stro-
ke. Motivele principale ale adresabilitatii tardive sunt
cunostintele slabe ale semnelor si simptomelor cat si
a factorilor de risc a AVC [2]. In municipiul Chisiniu
in primele 6 luni 2016 au fost deservite 1024 AVC
acute, varsta medie de 61.6 +28,5 ani (interval 35-91
ani), 53.8% barbati si 46.2% femei. Durata medie a
unui apel a constituit 2 min 46 sec (interval 68 sec — 5
min 16 sec). Timp de 1 ora de la debutul simptomelor
au apelat 42.7% din pacienti. In 28.9% cazuri a fost
raportat numai un singur simptom, in 31,5% cazuri
2 simptoame si in 39.6% din cazuri 3 si mai multe
simptome. Apelurile in 32.8% au fost facute de sotie,
in 19,7% de sot, in 21,7% de copii si rude, in 18.7%
de vecini, colegi sau prieteni si in 7.1% din cazuri de
pacienti. Numai in 18.9% din apeluri au fost prezente
cuvinte care indicau la AVC, fapt ce ne vorbeste ca
aproximativ numai 1 din 5 persoane constientizeaza
si este cunoscut cu problema AVC. Din toti apelantii
femeile au constituit 59.7%.
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In apelurile de urgenta cele mai frecvente simp-
tome raportate au fost tulburarile de vorbire (27.3%),
slabiciunea (pareza) musculara In membre (19.8%),
dereglarile de constienta (16.4%) si caderea pacien-
tului a fost raportatd ca problema principald in 7.4%
cazuri. Dereglarile de sensibilitate au fost rar menti-
onate, fiind prezente doar la 7.8% din apelanti. Infor-
matia despre timpul de debut a fost furnizata in 32.8
cazuri si documentatd in 56.7% cazuri. Dispecerii
au codificat corect AVC acut in 71.3% din cazurile
apelurilor receptionate, alte diagnostice codificate ca
AVC au inclus sincopa (6.9%), bolile cardiovasculare
(11.5%), coma (3.7%) si alte diagnostice (6.6%).

3. Delivery — evaluarea prespitaliceasca a bolna-
vului cu AVC de echipa AMU, transportul medicali-
zat i managementul bolnavului cu AVC.

e Identificarea si recunoasterca manifestarilor
clinice ale AVC de personalul echipelor de AMU.
Manifestarile clinice ale AVC includ:

Slabicune musculara si amorteala instalate brusc
a fetei, manilor sau picioarelor, in special Intr-o juma-
tate de corp.

Confuzie instalata pe neasteptate.

Dereglari de vorbire si de intelegere.

Dereglari acute de vedere in unul sau ambii ochi.

Dereglari de mers, instalate brusc.

Ameteald sau pierdera coordonarii migcarilor si
echilibrului.

Cefalee intensa brusc instalatd fara cauze cunos-
cute.

Personalul medical al echipelor de AMU au obli-
gatiunea de a determina si asigura:

e Stabilirea obligatorie a timpului de debut (al
primului simptom) al AVC.

e  Suportul si stabilizarea functiilor vitale.

e Evaluarea pacientului cu AVC, stabilizarea
functiilor vitale si transferul operativ in unitatea spi-
taliceasca.

e Instiintarea telefonica si alertarea unitatii spi-
talicesti despre spitalizarea bolnavului cu AVC.

Personalul serviciului prespitalicesc AMU in eva-
luarea bolnavului cu AVC 1in prespital vor utiliza:

e Scala FAST si ROSIER ca instrumente sim-
ple si sigure de diagnostic a AVC.

e Scala Prespitaliceasca Cincinnati, de evalua-
re a bolnavului cu AVC.

e Scala Glasgow de evaluare a dereglarilor de
constiinta

e Va asigura investigarea ECG in 12 derivatii,
pulsoximetria si glucometria;

e Monitorizarea functiilor vitale si stabilizarea
pacientului.

Pacientii cu AVC acut prezinta risc de compromi-
tere respiratorie prin aspiratie, obstructia cailor aerie-
ne, hipoventilatie si mai rar prin dezvoltarea edemului
pulmonar neurogen. Investigarea ECG 1n 12 derivatii
va pune 1n evidenta un IMA, o fibrilatie ventriculara
sau alte dereglari de ritm. Glucometria va identifica
hipoglicemia sau hiperglicemia. Asocierea perfuziei
deficitare si a hipoxemiei vor agrava si extinde lezi-
unile ischemice cerebrale si respectiv vor influenta
prognosticul pacientului. Se va asigura o oxigenare
suplimentara tuturor pacientilor cu hipoxemie (SaO_<
94%). Echipajele de AMU vor asigura masurile orga-
nizatorice si de stabilizare stipulate in tab. 2.

Medicii de urgenta au codificat ca AVC acute in
89.7% din cazurile deservite. Timpul mediu de la apel
la sosire la pacient a fost de 13.7 min (interval 7-81
min) si media de timp de la locul solicitarii pana la
spital a fost de 47 de minute (interval (29-102 min)
si include si timpul acordarii asistentei medicale de
urgenta la locul solicitarii [6].

Analiza manifestarilor clinice la diferite etape de
evaluare a pacientilor cu AVC acut ne atestd o dezvol-
tare in timp si o conturare a tabloului clinic de AVC,-
simptomele avand frecvente diferite (tab. 3).

Tabelul 2

Masuri organizatorice si de stabilizare a pacientilor cu AVC de personalul
serviciului prespitalicesc de AMU

Identifica semnele AVC

Defineste si recunoaste semnele AVC acut

Suport ABCs

Suportul ABCs si administrare de O, pacientilor cu hipoxemie (Sa0,<94%)
sau cu saturatia in oxigen necunoscuta.

Evaluarea rapida a pacientului cu Stroke

Evaluarea rapida a pacientului utilizdnd Scala Cincinnati.

al manifestarilor clinice

Concretizeaza si stabileste timpul de debut | De determinat cand pacientul a simtit primele manifestari clinice si era fara
dereglari neurologice. Acesta este timpul 0. Daca pacientul s-a trezit din
somn cu manifestari clinice de AVC, timpul 0 este timpul cand pacientul a
fost vazut ultima datd normal.

unitate de Stroke

Trierea catre un centru spitalicesc cu|Trierea si transportul rapid al pacientului in DMU. Suport ABCs si
asigurarea martorilor pentru confirmarea timpului de debut.

Alerteaza (instiinteaza) IMSP
Spitaliceasca

Determina glucoza in sange (glucometria)

In timpul transportului, evalueazi glucoza.
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Tabelul 3

Ponderea smptomelor clinice la diferite etape de evaluare a pacientilor cu AVC acut

Raportate in apelul Documentate in fisa de Documentate in DMU
Semne clinice AMU (in %) solicitare (in %) (in %)
n=478 n=478 n=478
Pareza (slabiciuni) in extremitati 19.8 49.7 63.7
Caderi 7.4 8.4 4.7
Pareza faciala 21.4 38.8 60.9
Probleme de vorbire/limbaj 27.3 39.9 63.4
Dereglari de constienta 16.4 30.4 33.2
Confuzie 10.2 21.9 23.7
Dereglari de sensibilitate 7.8 51.3 63.4
Cefalee 16.2 31.7 34.5
Dereglari de vedere 10.2 27.2 28.3
Simptome nespecifice 34.7 36.4 37.2
Timpul de debut al simptomelor 32.8 56.7 100
Mentionarea de AVC acut 18.9 96 97.2
Analiza manifestarilor clinice raportate in ape- [Encefalopatie/into- P 4 6.1
lurile pacientilor cu AVC evidentiaza predominarea | xicatie
problemelor de vorbire/limbaj (27,3%), parezei faci- i :
ale (21,4%) si parezei in extremitafi (19,4%). Eva- |\Neuropatie sauradi-| 2 4 3.7
luarea pacientilor cu AVC la locul solicitarii de per- culopatie -
sonalul echipelor de AMU a stabilit predominarea Ietus amnesic ! 2 3.2
Altele* 12 8 13

dereglarilor la sensibilitate in extremitati (49,7%), a
problemelor de vorbire/limbaj (39,9%) si dereglarilor
de constienta. Evaluarea de medicul neurolog si con-
turarea in timp a tabloului clinic a AVC, la nivel de
DMU a stabilit o pondere de peste 60% a parezelor in
extremitati, parezei faciale, dereglarilor de sensibili-
tate si de vorbire.
Au fost analizate diagnosticile care mimeaza AVC
si necesitd competente in evaluarea si diagnosticul di-
ferential al AVC. Conform datelor studiului nostru la
139 pacienti a fost exclus diagnosticul de AVC, iar
unitatile nozologice care au mimat AVC sunt prezen-
tate in tab. 4.
Tabelul 4
Diagnosticile care mimeazd un accident

Nota: Altele au inclus hipotensiunea ortostatica, patologia
reumatismala acutd, detrese sociale, mielopatii cervicale, hema-
toame subdurale, scleroza amniotrofica laterala, tromboza venoa-
sa cerebrala, efecte adverse ale medicamentelor, boala Parkinson.

AM.Nor et al. The ROSIER scale: development and va-
lidation of a stroke recognition instrument Lancet Neurol.

2005:4:727-734.

Conform rezultatelor studiului crizele epileptice
(21,7%), sincopele (19,4%), tulburarile metabolice
(7,2%) si encefalopatiile/intoxicatiile (6,1%) au con-
stituit 54,4% din patologiile care mimeaza AVC.

Cele mai frecvente patologii care mimeaza un
AIT stabilite prin analiza a 110 cazuri de non-AlIT si
prezentate in tab. 5.

vascular cerebral Tabelul 5
Datele stu- Diagnosticile care mimeaza atacul ischemic
Nor AM | Fernan- | diului nos- tranzitor
Diagnostice etal. |desPMet| tru (139 Frecventa
(in%) | al. (in %) | bolnavi in Cauze (n=110)
T = o 2?’)7 Migrend 58(52.7%)
rize epileptice . - - PSR o
Sincope 3 G 194 V.estlbulopatle periferica 10(9.1%)
Sepsis 10 12 5.8 Sincope 10(5-1%)
Cefalee primara/mi- 6 9 4.9 Neuropatii 4(3.6%)
grend Stres/anxietate 3(2.7%)
Lablrmtl.ta 4 4 Amnezie tranzitorie globala 2(1.8%)
Tulburari  metabo- 4 6 7.2 — 5
lice Convulsii 2(1.8%)
Tumori cerebrale 3 7 52 Hipoglicemia 3(2.7%)
Dementa 2 3 3.1 Miscellaneo 8(7.3%)
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Cele mai frecvente unitdti nozologice care mi-
meaza atacul ischemic tranzitor sunt migrena (52,7%)
sincopele si vestibulopatiile cate 9,1% fiecare, urmate
de neuropatii cu 3,6% constituind in total 74,5% din
totalul diagnosticilor care mimeaza atacul ischemic
tranzitor.

Concluzii

e Accidentele vasculare cerebrale constituie
o problemd majord de sanitate pentru RM. in anul
2015 au fost inregistrate 10443 de cazuri noi si 5840
de decese prin AVC. Numarul total al pacientilor care
au suportat un AVC constituie 70518 sau 2,46% din
populatia adulta.

e Simptomele principale raportate de solicitanti
in apelurile efectuate au fost dereglarile de vorbire
(27,3%), deficitul motor (19,8%) si dereglarile de
congtienta (16,4%).

e (Cele mai frecvente unitdti nozologice care mi-
meaza diagnosticul de AVC sunt crizele epileptice
(21,7%), sincopele (19,4%), tulburdrile metabolice
(7,1%) si encefalopatiile/intoxicatiile (6,1%).

e Atacul ischemic tranzitor a fost mimat cel mai
frecvent de migrena (52,7%), sincopele si vestibulo-
patiile, fiecare a cate 9,1%, constituind 70,9% din to-
talul diagnosticelor de non AIT.

e Sunt necesare masuri de fortificare vizand
instruirea publicului larg in recunoasterea manifes-
tarilor AVC cét si a cadrelor medico-sanitare in sco-
pul cresterii accesului pacientilor la tratamentul prin
tromboliza. In anul 2015 procentul de cuprindere cu

tratament prin tromboliza a constituit 10,47% din nu-
marul total si 18,42% din cei spitalizati in fereastra
terapeutica.
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