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REZUMAT
Ipoteza de lucru ¿i scopul lucrårii. Pentru minimalizarea efectelor AVC este necesarå internarea cât mai rapidå a pacien¡ilor într-un
serviciu specializat. Ne-am propus observarea modului în care se face recunoa¿terea semnelor AVC ¿i rapiditå¡ii cu care pacien¡ii ajung
în serviciul specializat în acest sens, in jude¡ul Bihor.
Modul de lucru. Au fost intervieva¡i 451 pacien¡i care au suferit un AVC ¿i/sau apar¡inåtorii lor ¿i care au fost interna¡i în Spitalul Clinic de
Neurologie ¿i Psihiatrie Oradea, în perioada 01. 08.2004 -31.12.2004. S-au urmårit: care au fost primele semne neurologice, cine a fost cel
care a observat primele semne neurologice, care a fost primul gest fåcut la sesizarea semnelor neurologice, cine ¿i cum a decis internarea,
care a fost mijlocul de transport cu care a ajuns pacientul la spital ¿i, esen¡a problemei, care a fost timpul scurs pânå la internare.
Rezultate ¿i discu¡ii. Rezultatul este relativ sumbru: 42% dintre pacien¡i ajung în serviciile specializate la peste 24 ore de la apari¡ia
semnelor de AVC. Cei care ajung în prima zi sunt 58% ¿i acest lucru se întâmplå dupå cum urmeazå: 22% în intervalul 1-3 ore, 16%
în intervalul 3-6 ore ¿i 20% în intervalul 6-24 ore.
Concluzii. Practic, la momentul actual doar sub 22% dintre pacien¡ii cu AVC ar putea constitui subiec¡ii dintre care s-ar putea alege
candida¡ii pentru trombolizå.
Cuvinte cheie: AVC; timp de internare; asisten¡å de urgen¡å

ABSTRACT
Background and purpose. Patients with a stroke must be, after the warning signs, immediately transported in the Stroke Emergency
Department, to reduce the resulting disability. The purpose of this study was to determine what is the average hospital arrival time in
relation with the first warning sign of stroke.
Subjects and methods. Face to face interview was applicated to 451 patients or/and their family after arrival to the Neurology
Hospital Oradea, Bihor, in the period of 01.08.2004-31.12.2004. We were interested in: the recognition of the warning signs, the mode
of early reaction, mode of transportation, and the most important, the hospital arrival time.
Results and discutions. Results are not extremly encouraging:  for 42% patients, the hospital arrival time was after 24 hours. For 58%
patients, the hospital arrival time was in the first 24 hours: 22% in the first three hours, 16% in 3 -6 hours time, and 20% in 6-24 hours time.
Conclusions. A small percentage of stroke patients (22%) can form the group from which will be chosen patients to receive
thrombolytic therapy.
Key words: stroke; hospital arrival time; stroke emergency assistance

INTRODUCERE

Accidentul vascular cerebral (AVC) este a treia
cauzå de deces ¿i cea mai importantå cauzå de inva-
liditate în întreaga lume. În România, AVC este pe
primul loc atât în ceea ce prive¿te cauzele de mortalitate
cât ¿i cele de invaliditate (1, 2). În ultimii 30 de ani
mortalitatea prin AVC s-a dublat. Costul direct ¿i in-
direct al AVC este extrem de ridicat, el include inclu-
siv morbiditatea supraadaugatå, pierderea producti-
vitå¡ii, prezen¡a unor invalidåri grave cu handicap care
impune îngrijirea permanantå a pacientului de cåtre
un asistent personal. Dupå un AVC, aproximativ o
treime din pacien¡i mor, o treime råmân cu invalidare
importantå ¿i doar o treime sunt recupera¡i (2).

Asisten¡a medicalå pacien¡ilor cu AVC se face în
toate statele civilizate în unitå¡i specializate – stroke

units – care, prin tehnici performante de explorare,
permit un diagnostic de mare precizie ¿i apoi un tra-
tament ¡intit, menit så limiteze efectele dezastruoase
ale AVC.

În cazul AVC ischemice, care reprezintå 75% din
total, este vorba mai ales de tehnicile de repermea-
bilizare vascularå cu agen¡i trombolitici, care permit,
practic, o revenire completå a pacientului, evitarea
întregului calvar al tratamentului recuperator al invali-
dårii, al unor multiple complica¡ii.

Pentru realizarea acestui deziderat este necesar ca
pacientul så ajungå în unitå¡ile specializate în timpul
ferestrei terapeutice, adicå în trei ore pentru adminis-
trarea intravenoaså a deriva¡ilor de plasminogen tisu-
lar (rtPA) ¿i de 6 ore în tehnicile mai noi de admi-
nistrare intraarterialå a agen¡ilor fibrinolitici.
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SCOPUL LUCRÅRII

De¿i în ¡ara noastrå existå doar o singurå unitate
de stroke unde pacien¡ii pot beneficia de tromboliza
intravascularå, am considerat importantå urmårirea
timpului în care pacientul ajunge în unitå¡ile de primire
urgen¡e neurologie. Acest interval de timp influen-
¡eazå desigur ¿i promovarea terapiilor clasice, dar va
deveni un element capital o datå cu înfiin¡area unitå-
¡ilor de stroke deja aprobate.

Ne-am propus så urmårim care sunt factorii care
depind de popula¡ie, de sistemul de asisten¡å primarå
de sånåtate ¿i de serviciile de urgen¡å ¿i care influen-
¡eazå timpul în care ajung pacien¡ii la spital, precum
¿i modul în care are loc aceastå influen¡å.

Explorând aceste arii credem cå vom aduce infor-
ma¡ii importante sistemului de sånåtate pentru dezvol-
tarea unor programe educa¡ionale care så creascå
recunoa¿terea simptomelor AVC ¿i så scadå timpul
în care pacien¡ii ajung la spital, precum ¿i så evite
gesturi terapeutice neadecvate.

MODUL DE LUCRU

Studiul s-a desfå¿urat la Spitalului Clinic de Neu-
rologie ¿i Psihiatrie Oradea în perioada 01.08. 2004 –
31.12. 2004 ¿i a avut ca obiectiv urmårirea modului
în care se face recunoa¿terea AVC, a modului în care
se face solicitårea asisten¡ei medicale în cazul apari¡iei
unui AVC ¿i a factorilor de care depinde timpul în
care pacien¡ii care prezintå un AVC ajung în sec¡ia de
primire urgen¡e neurologie, credem noi, viitoarea uni-
tate de stroke.

Au fost interoga¡i în mod direct 451 pacien¡i inter-
na¡i cu AVC sau/¿i apar¡inåtorii lor. Discu¡ia a avut
loc la camera de primire urgen¡e la internare, sau în
sec¡iile de neurologie dupå internarea pacien¡ilor.

S-au notat, desigur caracteristicile demografice stan-
dard ale tuturor pacien¡ilor: sex, vârstå, domiciliu ¿i s-a
fåcut o analizå a acestora.

Prin adresarea unor întrebåri ¡intite s-au urmårit
apoi elementele specifice studiului:
1. Care au fost primele semne neurologice.
2. Cine a fost cel care a observat primele semne neu-

rologice
3. Primul gest fåcut la sesizarea semnelor neurologice
4. Cine a a decis internarea ¿i traseul pacientului pânå

în sec¡ia de specialitate
5. Timpul scurs pânå la internare.
6. Mijlocul de transport cu care a ajuns pacientul la

spital.

REZULTATE

Din cei 451 pacien¡i lua¡i în studiu, 170 (38%) au
fost femei, 281 (62%) au fost bårba¡i. 185 (41%) din

pacien¡i provin din mediul rural, iar 266 (59%) provin
din mediul urban. Luând în discu¡ie ambii indicatori,
structura popula¡iei luate în studiu este: 62 (14%)
femei din mediu rural, 108 (24%) femei din mediu
urban, 123 (27%) bårba¡i din mediu rural ¿i 158 (35%)
bårba¡i din mediu urban (figura 1).

248 (57%) dintre pacien¡i sunt din Oradea sau loca-
litå¡ile limitrofe, arondate Spitalului Jude¡ean ¿i 203
(43%) provin din restul jude¡ului, teritorii arondate
celor cinci spitale teritoriale din jude¡. Provenien¡a
pacien¡ilor în func¡ie de domiciliu este relevatå în
figura 2a ¿i 2b. Dintre cei 203 pacien¡i din teritoriul
jude¡ului, 35 (8%) provin din teritoriul arondat spita-
lului ªtei, 36 (8%) din teritoril arondat spitalului Beiu¿,
22 (5%) din teritoriul arondat spitalului Ale¿d, 76
(17%) din teritoriul spitalului Marghita ¿i 24 (5%) din
teritoriul spitalului Salonta.

Reparti¡ia pacien¡ilor pe grupe de vârstå este redatå
în figura 3. Doar un pacient a avut sub 30 de ani, 7
(2%) au fost între 31-40 ani, 26 au avut între 41-50 ani.
Cei mai mul¡i pacien¡i au avut între 61-70 ani, respectiv

Figura 2
a. Distribu¡ia pe zone; b. Distribu¡ia pacien¡ilor pe zone
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Caractere demografice: sex, domiciliu
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motorii, pe care le desemneazå adeseori în stadiile
ini¡iale, iar apraxia de îmbråcare a fost asimilatå tulbu-
rårilor de comunicare.

Sesizarea primelor semne neurologice a fost fåcutå
de pacien¡i în cea mai mare parte a cazurilor – 268
(59%), de familie în 167 (37%) din cazuri, de cåtre
colegii de muncå în 3 (sub 1%) cazuri dintre cele care
au apårut la locul de muncå. Pacientul a fost gåsit
cåzut în caså în 9 (2%) cazuri ¿i cåzut în locuri publice
în 4 (1%) cazuri (figurile 7-8).

Dupå apari¡ia semnelor AVC, primul gest fåcut
de cåtre pacien¡i sau cei care au observat semnele
a fost analizat separat în teritoriu, respectiv locali-
tå¡ile arondate spitalelor teritoriale, în localitå¡ile
limitrofe Oradiei ¿i în Oradea
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Figura 3
Grupe de vârstå ¿i sex

143 (32%) ¿i între 71 ¿i 80 ani, respectiv 147 (32%).
Peste 81 ani au avut 41 (9%) dintre pacien¡i. La toate
grupele de vârstå, în afara celei de 31-40 ani, numårul
de bårba¡i a fost mai mare decât cel al femeilor.

În ceea ce prive¿te semnele neurologice ale AVC
acceptate de AHA (3, 4), pacien¡ii intervieva¡i au
prezentat: deficit motor – 340 (75%), tulburåri de vor-
bire, de comunicare ¿i dezorientare – 17 (4%), tulbu-
råri de echilibru ¿i coordonare – 74 (16%), tulburåri de
vedere 17 (4%) ¿i cefalee 61 (14%) (figura 4). Aceste
semne au fost prezente fiecare singur sau în combina¡ii
la lotul de pacien¡i, dupå cum urmeazå: un singur semn
la 278 (62%) dintre pacien¡i, douå semne la 167 (37%)
dintre pacien¡i ¿i trei sau mai multe semne la 6 (1%)
dintre pacien¡i (figura 5). O imagine de ansamblu a
simptomelor ¿i combina¡iilor lor este redatå în figura
6. Ea cuprinde ¿i semne mai nuan¡ate descrise de
pacien¡i, cum ar fi paresteziile ¿i un caz de apraxie de
îmbråcare. Paresteziile au fost asimilate deficitelor
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Simptome neurologice ale AVC

Figura 5
Simptome neurologice
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În teritoriu, primul gest a fost: så cheme medicul
de familie – 76 (43%), så cheme ambulan¡a 52 (29%),
så se prezinte în serviciul de neurologie Oradea 17
(10%), så se prezinte la UPU-Spital Jude¡ean 2 (1%),
så se prezinte la serviciul de urgen¡å al spitalului terito-
rial 10 (6%), så anun¡e familia 2 (1%), så cheme vecinii
4 (2%). 15 (8%) dintre pacien¡i nu au fåcut nimic în
prima zi dupå apari¡ia simptomelor AVC, au råmas
acaså, nu au solicitat nici un ajutor, au urmat even-
tualele tratamente anterior indicate pentru patologia
de fond (figurile 9-10).

În Oradea, 80 (54%) dintre pacien¡i au sunat ambu-
lan¡a, 14 (9%) s-au prezentat direct în serviciul de neu-
rologie, 22 (15%) au solicitat medicul de familie, 7 (5%)
s-au prezentat la UPU ¿i un singur pacient a chemat
familia. 24 (16%) pacien¡i nu au luat nici o måsurå de
urgen¡å dupå apari¡ia semnelor AVC (figurile 11-12).

În localitå¡ile limitrofe Oradiei, 18 (18%) pacien¡i
au solicitat ambulan¡a, 14 (14%) s-au prezentat în ser-
viciul de neurologie, 45 (45%) au solicitat medicul de
familie, 7 (7%) s-au prezentat la UPU, 3 (3%) au chemat
familia ¿i 13 (13%) nu au fåcut nimic (figurile 13-14).

A doua zi A treia zi A patra zi
Pânå la o

såptåmânå
Peste o

såptåmânå

Medicul de familie 22 7 4 4 2

Neurologie 5 3 1 1 1

Ambulan¡a 2 3 1 0 1

Spitalul teritorial 3 0 0 0

Spitalul jude¡ean 0 0 1 0

 Tabelul 1
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Figura 9
Primul gest la apari¡ia semnelor AVC, în teritoriu

Figura 10
Primul gest la apari¡ia semnelor AVC, în teritoriu
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Figura 12
Primul gest la apari¡ia semnelor AVC, Oradea
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Ambulan¡a chematå la pacien¡ii cu semne de AVC
a decis aducerea lor în serviciul de urgen¡å neurologie,
cu excep¡ia a douå cazuri în care s-a administrat ini¡ial
tratament la domiciliu, apoi starea pacien¡ilor s-a agra-
vat ¿i în cele din urmå ace¿tia au ajuns tot în serviciul
de neurologie, dar cu o întârziere semnificativå.

O aten¡ie deosebitå meritå ¿i atitudinea medicilor
de familie care sunt solicita¡i adeseori de pacien¡i ime-
diat dupå apari¡ia semnelor neurologice care semnali-
zeazå existen¡a unui AVC în 143 de cazuri respectiv
55% dintre pacien¡ii care au o atitudine de urgen¡å ¿i
31% dintre totalul pacien¡ilor. În måsurå egalå solicitå
ambulan¡a pentru a trimite pacientul în serviciul de ur-
gen¡å neurologie sau trimit pacientul în serviciul de ur-
gen¡å neurologie cu ma¿ina personalå: fiecare situa¡ie
40 (28%) cazuri. Urmåtoarea op¡iune este de a trimite
pacien¡ii în ambulatorul de neurologie: 23 (16%) dintre
cazuri. 10 (7%) cazuri au fost îndrumate la UPU ¿i 17
(12%) cazuri au fost îndrumate în serviciile de urgen¡å
ale spitalelor teritoriale. În 13 (9%) cazuri medicii de
familie au administrat tratament la domiciliu (figurile
15-16). Cei 52 (12%) de pacien¡i care nu au fåcut nimic
în primele ore dupå apari¡ia semnelor AVC, s-au adresat
serviciilor medicale în urmåtoarele zile, dupå cum ur-
meazå: 22 (42%) a doua zi, 14 (27%) dupå douå zile, 7
(13%) dupå trei zile, 5 (10%) pânå la o såptåmânå ¿i 4
(8%) la un interval mai mare de o såptåmânå. Unii vin
chiar ¿i la peste douå såptåmâni (figura 17).

Pacien¡ii care solicitå serviciile medicale începând
abia din a doua zi de la debutul semnelor neurologice

se adreseazå într-un mod asemånåtor segmentelor
sistemului sanitar, cea mai mare parte a lor solicitând
medicul de familie (figura 18 ¿i tabelul 1).

Timpul în care ajung pacien¡ii cu AVC la spital
este de fapt indicatorul principal pe care îl urmårim.
100 (22%) dintre pacien¡i ajung în primele trei ore de
la debutul semnelor neurologice, 70 (16%) ajung în
intervalul 3-6 ore, 90 (20%) ajung în intervalul 6-24
ore ¿i din påcate, 191 (42%) ajung la mai mult de 24
ore de la debutul AVC (figura 19).

Distribu¡ia pe intervale orare a pacien¡ilor care
ajung în prima zi la spital aratå o netå predominan¡å a
celor care provin din Oradea în rândul celor care ajung
în primele trei ore ¿i a celor care provin din teritoriu în
rândul celor care ajung dupå ¿ase ore. În primele trei
ore 62 (62%) dintre cei care ajung la spital sunt din
Oradea, 20 (20%) dintre zonele limitrofe ¿i doar 18
(18%) din teritoriu. Pe måsurå ce orele se scurg procen-
tul celor din teritoriu cre¿te, ajungând la peste 6 ore la
14 (16%) din Oradea, 30 (33%) din zonele limitrofe
¿i 46 (51%) din teritoriu (figura 20).

Mijlocul de transport cu care pacientul ajunge la
spital este în cele mai multe cazuri ambulan¡a (figura
21 ¿i tabelul 2).
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Figura 16
Atitudinea medicului de familie
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14 14 22 82

Taxi 1 0 0 0

 Tabelul 2

Figura 18
Adresabilitatea pacien¡ilor cu AVC dupå prima zi
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DISCUºII

Asisten¡a medicalå în unitå¡i cu paturi este asigu-
ratå în jude¡ul Bihor de Spitalul Jude¡ean Oradea ¿i de
cinci spitale teritoriale care se aflå în ora¿ele: ªtei,
Beiu¿, Ale¿d, Marghita, Salonta. În patru din aceste
spitale existå câte un medic neurolog ¿i trei din ele au
¿i sec¡ie de neurologie cu paturi. Din acest motiv am
considerat importantå eviden¡ierea defalcatå a datelor
care se referå la municipiul Oradea, zonele limitrofe
lui ¿i teritoriul arondat clasic spitalelor teritoriale.

Urgen¡ele neurologice sunt îndrumate la Spitalul
Clinic de Neurologie ¿i Psihiatrie Oradea unde existå
serviciu de gardå permanent ¿i care este considerat
a fi în måsurå så asigure cea mai competentå asis-
ten¡å medicalå ¿i pentru AVC. Un numår mic de pa-
cien¡i råmâne spre rezolvare în sec¡iile mai sus men-
¡ionate.

Reparti¡ia pacien¡ilor pe grupe de vârstå ¿i în func-
¡ie de sex respectå orientarea generalå, adicå un numår
mai mare de bårba¡i ¿i o frecven¡å maximå la grupele
de vârstå 61-70 ¿i 71-80 (5, 6).

În ceea ce prive¿te reparti¡ia pacien¡ilor în func¡ie
de provenien¡a din rural sau urban, datele noastre se
referå doar la structura lotului de pacien¡i luat în
discu¡ie, ele nu relevå o imagine a prezen¡ei AVC în
cele douå medii, dat fiind faptul cå pe de-o parte nu
s-au luat în studiu to¡i pacien¡ii interna¡i în Spitalul
Clinic de Neurologie ¿i Psihiatrie Oradea ¿i pe de altå
parte, pacien¡ii pot fi interna¡i ¿i în alte sec¡ii decât cea
în care s-a fåcut studiul. Existå totu¿i, în fapt, în mediul
rural re¡inerea de a aduce la spital pacien¡ii vârstnici,
re¡inere sus¡inutå de dorin¡a lor de a muri în patul
propriu. Prezen¡a unui AVC constituie desigur un
mare risc de deces.

Cea mai mare parte a pacien¡ilor interna¡i provine
din Oradea ¿i zonele limitrofe 57% ¿i doar 43% din
restul jude¡ului. Acest lucru poate fi explicat prin rezol-
varea unor cazuri în spitalele teritoriale, dar ¿i printr-o
adresabilitate mai mare cåtre serviciile medicale a
popula¡iei din Oradea.

Cei mai mul¡i pacien¡i au prezentat un singur semn
neurologic la debutul AVC, un numår mult mai mic
având douå semne ¿i mai pu¡ini trei sau mai multe
semne neurologice. În ceea ce prive¿te semnul neuro-
logic cel mai frecvent, acesta a fost deficitul motor.
Este ¿i cel mai sugestiv semn pentru prezen¡a unui
accident vascular cerebral ¿i cel mai des recunoscut
de popula¡ie. Aici credem cå intervine rolul educa¡iei
popula¡iei: recunoa¿terea ¿i a celorlalte mari gupe
de semne ale AVC ¿i tratarea lor cu aceea¿i serio-
zitate.

Programele de educa¡ie ale popula¡iei ar trebui så
cuprindå, alåturi de popularizarea factorilor de risc ai
AVC, ¿i informa¡ii despre semnele AVC.

Recunoa¿terea semnelor AVC a fost fåcutå de cele
mai multe ori de cåtre pacien¡ii în¿i¿i: 59% din cazuri.
Interven¡ia ¿i rolul familiei au fost mai mari în situa¡iile
în care pacien¡ii au prezentat tulburåri de vorbire sau
au avut deficite motorii importante ¿i crize de pier-
derea cuno¿tin¡ei care au fåcut ca ei så fie gåsi¡i cåzu¡i
în caså sau în locuri publice.

Dupå recunoa¿terea semnelor AVC, pacien¡ii ¿i/sau
familiile au adoptat douå atitudini diferite: cea mai mare
parte a pacien¡ilor, respectiv 88%, realizeazå gravitatea
situa¡iei ¿i apeleazå imediat la diferitele segmente ale
sistemului de asisten¡å medicalå ¿i doar 12% nu reali-
zeazå importan¡a interven¡iei urgente de specialitate ¿i
råmân în expectativå, a¿teptând evolu¡ia naturalå a bolii
¿i acceptând complica¡iile ulterioare.

Spre deosebire de statele în care existå unitå¡i de
stroke ¿i unde în aceastå luptå contra cronometru
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Figura 19
Timpul în care ajung pacien¡ii cu AVC la spital
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Timpul de prezentare la spital în func¡ie de zonå
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Mijlocul de transport cu care se ajunge la spital
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s-au încercat multiple protocoale, s-au realizat coduri
de urgen-1å, cu bune rezultate (7, 8, 9, 10, 11, 12,
13, 14, 15, 16), în zona noastrå, din påcate cei 88%
de pacien¡i care reac¡ioneazå prompt la apari¡ia sem-
nelor neurologice ¿i care se adreseazå serviciilor me-
dicale nu ajung în servicii specializate nici måcar în
primele 24 ore. Din totalul pacien¡ilor interna¡i cu
AVC 58% au fost interna¡i în primele 24 ore. 22% au
ajuns în primele trei ore, 16% în urmåtoarele trei ore,
iar 20% au ajuns la spital într-un interval de timp cu-
prins între 6 ¿i 24 ore. Am ales intervalele de trei ¿i
respectiv 6 ore, adecvate trombolizei intravasculare
cu deriva¡i de plasminogen tisular pentru administrare
intravenoaså ¿i respectiv cele de agen¡i fibrinolitici cu
administrare intra arterialå. În SUA, studiile aratå un
procent între 25% ¿i 45% pentru prezentare în primele
trei ore ¿i sistemul american de sånåtate este absolut
nemul¡umit cu acest rezultat (17, 18).

Timpul mediu de prezentare în serviciile speciali-
zate nu a putut fi calculat în studiul nostru ¿i ar fi
fost ¿i nerelevant, pentru cå întârzierile au fost ma-
jore, pacien¡ii au fost sfåtui¡i adeseori så a¿tepte ziua
urmåtoare ¿i în aceste condi¡ii timpul nu mai este o
coordonatå de activitate. Studii americane aratå inter-
vale de 1,2-6,3 ore pentru timpul în care pacien¡ii
ajung la spital, cu un timp mediu de 2,6 ore (19).

Mecanismele prin care se fac aceste întârzieri sunt
multiple, în afara absen¡ei protocoalelor standardizate
¿i a codurilor de urgen¡å.

Unele ¡in desigur, de distan¡å ¿i accesul la mijloace
de transport, drumuri. Acest lucru credem cå este
reflectat în faptul cå numårul de pacien¡i interna¡i în
primele trei ore este mult mai mare în rândul celor din
Oradea decât în rândul celor care au domiciliul în
teritoriul spitalelor teritoriale. Pentru zonele limitrofe
Oradei acest parametru, al distan¡ei, nu este foarte
concludent.

Pacien¡ii care se adreseazå direct serviciilor de
urgen¡å respectiv ambulan¡ei, camerelor de gardå de
la orice spital ¿i camerei de gardå neurologie sunt cei
care ajung cel mai repede la servicii de specialitate ¿i
care ar fi poten¡ialii candida¡i la terapie tromboliticå.

Solicitarea medicului de familie este o alternativå
nu tocmai fericitå ¿i care poate întârzia o interven¡ie
specializatå dacå semnele AVC apar la ore la care
medicul nu este abordabil sau chiar prin deplasarea
lui rapidå ¿i promptå. Pacien¡ii care se adreseazå
medicului de familie sunt pu¿i apoi în situa¡ii extrem
de variate în func¡ie de pregåtirea ¿i experien¡a fie-
cårui medic. Cel mai des, în 56% dintre cazuri, se
decide internarea ¿i pacientul este trimis în sec¡ia de
urgen¡e neurologie cu ma¿ina proprie sau apelând
la serviciile ambulan¡ei. Este situa¡ia cea mai fericitå,
în care pacientul mai are ¿ansa så mai ajungå în timp

util în serviciile specializate. Toate celelalte variante
alese de medicii de familie (trimiterea în ambulatorul
de neurologie, îndrumarea cåtre serviciile teritoriale
de urgen¡å, sau îndrumarea cåtre Spitalul Jude¡ean)
sunt menite doar så scoatå pacientul în afara timpului
în care se pot face interven¡ii specifice. Este posibil
ca unele dintre aceste decizii, mai ales cea de a face
tratament la domiciliu, så reprezinte alegerea pacien-
tului sau familiei acestuia.

Amânarea interven¡iei terapeutice pentru a doua
zi nu are nici o justificare.

Mijlocul de transport cu care ajung pacien¡ii la spital
este cel mai adesea ambulan¡a, chiar ¿i la câteva zile
de la instalarea semnelor AVC. Credem ca solicitarea
ambulan¡ei doar ca mijloc de transport scade drastic
eficien¡a Serviciului de Ambulan¡å ¿i cå aceastå moda-
litate de a compensa såråcia ¿i lipsa de mijloace mate-
riale ale popula¡iei are de fapt un mare efect de bume-
rang: aceastå popula¡ie såracå va fi ¿i suferindå ¿i prost
tratatå.

Limitele studiului sunt legate de selectarea lotului
de pacien¡i care nu reprezintå totalitatea pacien¡ilor
cu AVC din spital în acest interval. De asemenea nu
putem face abstrac¡ie de sec¡iile de neurologie din
jude¡ care au competen¡a de a asista AVC. În acela¿i
timp, absen¡a unei sec¡ii moderne de asisten¡å a AVC
¿i crearea recentå a UPU la Spitalul Jude¡ean credem
cå influen¡eazå de asemenea luarea unor decizii ale
pacien¡ilor ¿i cadrelor medicale care nu sunt bine infor-
mate asupra rolului pe care îl joacå fiecare compar-
timent de urgen¡å.

CONCLUZII

• Recunoa¿terea semnelor AVC este relativ bunå
în zona noastrå.

• Timpul de prezentare în serviciul specializat de ur-
gen¡å este relativ acceptabil pentru situa¡ia în care
ne aflåm la pacien¡ii care solicitå asisten¡å medicalå
imediat dupå apari¡ia semnelor de AVC

• Adresabilitatea popula¡iei cu AVC este diferitå
în municipiul Oradea fa¡å de restul jude¡ului atât
ca numår cât ¿i ca segment medical solicitat.

• Un mare numår de pacien¡i, dar ¿i medici tem-
porizeazå interven¡ia medicalå specificå în AVC,
scåzând în acest mod ¿ansa pacientului de a nu
prezenta un AVC constituit.

• Efortul de realizare a compartimentelor de asis-
ten¡å a AVC înalt dotate tehnic trebuie så fie înso-
¡it de numeroase ac¡iuni pregåtitoare care så-i facå
posibilå func¡ionarea. Aceste ac¡iuni vizeazå toate
momentele importante în abordarea AVC: recu-
noa¿terea rapidå a semnelor, realizarea unor cåi
de comunicare simple care så facå posibil accesul
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cât mai simplu al popula¡iei la serviciile medicale,
apoi realizarea unor protocoale eficiente care prin
coduri de urgen¡å så evite întârzierile.

• Sunt necesare ac¡iuni de educare a popula¡iei în
ceea ce prive¿te recunoa¿terea semnelor AVC, a
importan¡ei interven¡iei terapeutice cât mai urgente,
a modului în care se procedeazå pentru declan¿area
ac¡iunii serviciilor de urgen¡å.
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• Se impun ac¡iuni de informare a medicilor de fa-
milie ¿i tuturor serviciilor de urgen¡å asupra modului
în care se face interven¡ia terapeuticå în AVC,
astfel încât interven¡iile tuturor så fie concertate
spre ob¡inerea eficien¡ei ¿i scurtarea timpului de
acces într-o unitate specializatå ¿i nu în re¡inerea
pacientului pentru terapii discutabile ca eficien¡å
¿i indica¡ie.


