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REZUMAT —

Ipoteza de lucru si scopul lucrarii. Pentru minimalizarea efectelor AVC este necesara internarea cat mai rapida a pacientilor intr-un
serviciu specializat. Ne-am propus observarea modului in care se face recunoasterea semnelor AVC si rapiditatii cu care pacientii ajung
in serviciul specializat in acest sens, in judetul Bihor.

Modul de lucru. Au fost intervievati 451 pacienti care au suferit un AVC si/sau apartinatorii lor si care au fost internati in Spitalul Clinic de
Neurologie si Psihiatrie Oradea, in perioada 01. 08.2004 -31.12.2004. S-au urmarit: care au fost primele semne neurologice, cine a fost cel
care a observat primele semne neurologice, care a fost primul gest facut la sesizarea semnelor neurologice, cine si cum a decis internarea,
care a fost mijlocul de transport cu care a ajuns pacientul la spital si, esenta problemei, care a fost timpul scurs pana la internare.
Rezultate si discutii. Rezultatul este relativ sumbru: 42% dintre pacienti ajung in serviciile specializate la peste 24 ore de la aparitia
semnelor de AVC. Cei care ajung in prima zi sunt 58% si acest lucru se intampla dupa cum urmeaza: 22% in intervalul 1-3 ore, 16%
n intervalul 3-6 ore si 20% in intervalul 6-24 ore.

Concluzii. Practic, la momentul actual doar sub 22% dintre pacientii cu AVC ar putea constitui subiectii dintre care s-ar putea alege
candidatii pentru tromboliza.

Cuvinte cheie: AVC; timp de internare; asistenta de urgenta

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
cauzd de deces si cea mai importantd cauza de inva-
liditate in intreaga lume. In Roménia, AVC este pe
primul loc atit in ceea ce priveste cauzele de mortalitate
cat si cele de invaliditate (1, 2). In ultimii 30 de ani
mortalitatea prin AVC s-a dublat. Costul direct si in-
direct al AVC este extrem de ridicat, el include inclu-
siv morbiditatea supraadaugatd, pierderea producti-
vitdtii, prezenta unor invalidéri grave cu handicap care
impune ingrijirea permanantd a pacientului de citre
un asistent personal. Dupd un AVC, aproximativ o
treime din pacienti mor, o treime raman cu invalidare
importantd si doar o treime sunt recuperati (2).

Asistenta medicald pacientilor cu AVC se face in
toate statele civilizate Tn unititi specializate — stroke

units — care, prin tehnici performante de explorare,
permit un diagnostic de mare precizie si apoi un tra-
tament tintit, menit sd limiteze efectele dezastruoase
ale AVC.

In cazul AVC ischemice, care reprezinti 75% din
total, este vorba mai ales de tehnicile de repermea-
bilizare vasculard cu agenti trombolitici, care permit,
practic, o revenire completd a pacientului, evitarea
intregului calvar al tratamentului recuperator al invali-
darii, al unor multiple complicatii.

Pentru realizarea acestui deziderat este necesar ca
pacientul sd ajungd in unitdtile specializate in timpul
ferestrei terapeutice, adicd in trei ore pentru adminis-
trarea intravenoasa a derivatilor de plasminogen tisu-
lar (rtPA) si de 6 ore in tehnicile mai noi de admi-
nistrare intraarteriald a agentilor fibrinolitici.
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SCOPUL LUCRARII

Desi in tara noastra existd doar o singurd unitate
de stroke unde pacientii pot beneficia de tromboliza
intravasculard, am considerat importantd urméirirea
timpului In care pacientul ajunge in unitdtile de primire
urgente neurologie. Acest interval de timp influen-
teazd desigur si promovarea terapiilor clasice, dar va
deveni un element capital o data cu infiintarea unita-
tilor de stroke deja aprobate.

Ne-am propus sd urmirim care sunt factorii care
depind de populatie, de sistemul de asistentd primara
de sdndtate si de serviciile de urgentd si care influen-
teazd timpul in care ajung pacientii la spital, precum
si modul in care are loc aceastd influenta.

Explorand aceste arii credem cd vom aduce infor-
matii importante sistemului de sdnatate pentru dezvol-
tarea unor programe educationale care sd creascad
recunoasterea simptomelor AVC si sd scadd timpul
in care pacientii ajung la spital, precum si sd evite
gesturi terapeutice neadecvate.

MODUL DE LUCRU

Studiul s-a desfasurat la Spitalului Clinic de Neu-
rologie si Psihiatrie Oradea 1n perioada 01.08. 2004 —
31.12. 2004 si a avut ca obiectiv urmdrirea modului
n care se face recunoasterea AVC, a modului in care
se face solicitdrea asistentei medicale 1n cazul aparitiei
unui AVC si a factorilor de care depinde timpul in
care pacientii care prezintd un AVC ajung 1n sectia de
primire urgente neurologie, credem noi, viitoarea uni-
tate de stroke.

Au fost interogati in mod direct 451 pacienti inter-
nati cu AVC sau/si apartindtorii lor. Discutia a avut
loc la camera de primire urgente la internare, sau in
sectiile de neurologie dupa internarea pacientilor.

S-au notat, desigur caracteristicile demografice stan-
dard ale tuturor pacientilor: sex, varstd, domiciliu si s-a
facut o analiza a acestora.

Prin adresarea unor ntrebdri fintite s-au urmdrit
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 fécut la sesizarea semnelor neurologice

4. Cine a a decis internarea i traseul pacientului pand

in sectia de specialitate

. Timpul scurs pand la internare.

6. Mijlocul de transport cu care a ajuns pacientul la
spital.

9}

REZULTATE

Din cei 451 pacienti luati in studiu, 170 (38%) au
fost femei, 281 (62%) au fost barbati. 185 (41%) din

pacienti provin din mediul rural, iar 266 (59%) provin
din mediul urban. Ludnd 1n discutie ambii indicatori,
structura populatiei luate in studiu este: 62 (14%)
femei din mediu rural, 108 (24%) femei din mediu
urban, 123 (27%) barbati din mediu rural si 158 (35%)
barbati din mediu urban (figura 1).

248 (57%) dintre pacienti sunt din Oradea sau loca-
litatile limitrofe, arondate Spitalului Judetean si 203
(43%) provin din restul judetului, teritorii arondate
celor cinci spitale teritoriale din judet. Provenienta
pacientilor in functie de domiciliu este relevatd in
figura 2a si 2b. Dintre cei 203 pacienti din teritoriul
judetului, 35 (8%) provin din teritoriul arondat spita-
lului Stei, 36 (8%) din teritoril arondat spitalului Beius,
22 (5%) din teritoriul arondat spitalului Alesd, 76
(17%) din teritoriul spitalului Marghita si 24 (5%) din
teritoriul spitalului Salonta.

Repartitia pacientilor pe grupe de varstd este redata
in figura 3. Doar un pacient a avut sub 30 de ani, 7
(2%) au fost intre 31-40 ani, 26 au avut intre 41-50 ani.
Cei mai multi pacienti au avut Intre 61-70 ani, respectiv
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Grupe de varsta si sex

143 (32%) si intre 71 si 80 ani, respectiv 147 (32%).
Peste 81 ani au avut 41 (9%) dintre pacienti. La toate
grupele de varstd, in afara celei de 31-40 ani, numérul
de barbati a fost mai mare decat cel al femeilor.

In ceea ce priveste semnele neurologice ale AVC
acceptate de AHA (3, 4), pacientii intervievati au
prezentat: deficit motor — 340 (75%), tulburdri de vor-
bire, de comunicare si dezorientare — 17 (4%), tulbu-
rdri de echilibru si coordonare — 74 (16%), tulburdri de
vedere 17 (4%) si cefalee 61 (14%) (figura 4). Aceste
semne au fost prezente fiecare singur sau Tn combinatii
la lotul de pacienti, dupd cum urmeazd: un singur semn
la 278 (62%) dintre pacienti, doud semne la 167 (37%)
dintre pacienti si trei sau mai multe semne la 6 (1%)
dintre pacienti (figura 5). O imagine de ansamblu a
simptomelor si combinatiilor lor este redata in figura
6. Ea cuprinde si semne mai nuantate descrise de
pacienti, cum ar fi paresteziile si un caz de apraxie de
imbracare. Paresteziile au fost asimilate deficitelor
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Deficite neurologice

motorii, pe care le desemneazd adeseori in stadiile

initiale, iar apraxia de Tmbracare a fost asimilatd tulbu-
rdrilor de comunicare.

Sesizarea primelor semne neurologice a fost facuta
de pacienti in cea mai mare parte a cazurilor — 268
(59%), de familie in 167 (37%) din cazuri, de citre
colegii de munci in 3 (sub 1%) cazuri dintre cele care
au apdrut la locul de muncd. Pacientul a fost gésit
cdzut in casd in 9 (2%) cazuri si cdzut in locuri publice
in 4 (1%) cazuri (figurile 7-8).

Dupd aparitia semnelor AVC, primul gest facut
de citre pacienti sau cei care au observat semnele
a fost analizat separat in teritoriu, respectiv locali-
tdtile arondate spitalelor teritoriale, in localitdtile
limitrofe Oradiei si Tn Oradea
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Simptome neurologice ale AVC

Figura 7
Sesizarea semnelor neurologice
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In teritoriu, primul gest a fost: si cheme medicul
de familie — 76 (43%), sa cheme ambulanta 52 (29%),
sd se prezinte in serviciul de neurologie Oradea 17
(10%), sa se prezinte la UPU-Spital Judetean 2 (1%),
sd se prezinte la serviciul de urgentd al spitalului terito-
rial 10 (6%), sd anunte familia 2 (1%), sd cheme vecinii
4 (2%). 15 (8%) dintre pacienti nu au facut nimic in
prima zi dupa aparitia simptomelor AVC, au ridmas
acasd, nu au solicitat nici un ajutor, au urmat even-
tualele tratamente anterior indicate pentru patologia
de fond (figurile 9-10).

In Oradea, 80 (54%) dintre pacienti au sunat ambu-
lanta, 14 (9%) s-au prezentat direct in serviciul de neu-
rologie, 22 (15%) au solicitat medicul de familie, 7 (5%)
s-au prezentat la UPU si un singur pacient a chemat
familia. 24 (16%) pacienti nu au luat nici o masurd de
urgentd dupad aparitia semnelor AVC (figurile 11-12).

In localititile limitrofe Oradiei, 18 (18%) pacienti
au solicitat ambulanta, 14 (14%) s-au prezentat in ser-
viciul de neurologie, 45 (45%) au solicitat medicul de
familie, 7 (7%) s-au prezentat la UPU, 3 (3%) au chemat
familia si 13 (13%) nu au féacut nimic (figurile 13-14).
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Tabelul 1
A doua zi A treia zi A patra zi F:an? IaA ° NPe§ter <
saptaména saptaména
Medicul de familie 22 7 4 4 2
Neurologie 5 3 1 1 1
Ambulanta 2 3 1 0 1
Spitalul teritorial 3 0 0 0
Spitalul judetean 0 0 1 0
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Ambulanta chematd la pacientii cu semne de AVC
a decis aducerea lor in serviciul de urgentd neurologie,
cu exceptia a doua cazuri 1n care s-a administrat initial
tratament la domiciliu, apoi starea pacientilor s-a agra-
vat si 1n cele din urmd acestia au ajuns tot in serviciul
de neurologie, dar cu o intarziere semnificativa.

O atentie deosebita meritd si atitudinea medicilor
de familie care sunt solicitati adeseori de pacienti ime-
diat dupd aparitia semnelor neurologice care semnali-
zeazd existenta unui AVC 1n 143 de cazuri respectiv
55% dintre pacientii care au o atitudine de urgentd si
31% dintre totalul pacientilor. In masur egali soliciti
ambulanta pentru a trimite pacientul in serviciul de ur-
gentd neurologie sau trimit pacientul in serviciul de ur-
gentd neurologie cu magina personald: fiecare situatie
40 (28%) cazuri. Urmétoarea optiune este de a trimite
pacientii in ambulatorul de neurologie: 23 (16%) dintre
cazuri. 10 (7%) cazuri au fost indrumate la UPU si 17
(12%) cazuri au fost indrumate in serviciile de urgentd
ale spitalelor teritoriale. In 13 (9%) cazuri medicii de
familie au administrat tratament la domiciliu (figurile
15-16). Cei 52 (12%) de pacienti care nu au facut nimic
in primele ore dupa aparitia semnelor AVC, s-au adresat
serviciilor medicale in urmdtoarele zile, dupd cum ur-
meaza: 22 (42%) a doua zi, 14 (27%) dupd doud zile, 7
(13%) dupad trei zile, 5 (10%) pand la o sdptaimanad si 4
(8%) la un interval mai mare de o sdptamana. Unii vin
chiar si la peste doud sdptimani (figura 17).

Pacientii care solicita serviciile medicale incepand
abia din a doua zi de la debutul semnelor neurologice
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Pacientii care se adreseaza mai tarziu serviciilor medicale

se adreseaza Intr-un mod asemdnitor segmentelor
sistemului sanitar, cea mai mare parte a lor solicitand
medicul de familie (figura 18 si tabelul 1).

Timpul 1n care ajung pacientii cu AVC la spital
este de fapt indicatorul principal pe care 1l urmédrim.
100 (22%) dintre pacienti ajung in primele trei ore de
la debutul semnelor neurologice, 70 (16%) ajung in
intervalul 3-6 ore, 90 (20%) ajung in intervalul 6-24
ore si din pdcate, 191 (42%) ajung la mai mult de 24
ore de la debutul AVC (figura 19).

Distributia pe intervale orare a pacientilor care
ajung in prima zi la spital aratid o netd predominanti a
celor care provin din Oradea 1n randul celor care ajung
in primele trei ore si a celor care provin din teritoriu in
randul celor care ajung dupi sase ore. In primele trei
ore 62 (62%) dintre cei care ajung la spital sunt din
Oradea, 20 (20%) dintre zonele limitrofe si doar 18
(18%) din teritoriu. Pe misura ce orele se scurg procen-
tul celor din teritoriu creste, ajungind la peste 6 ore la
14 (16%) din Oradea, 30 (33%) din zonele limitrofe
si 46 (51%) din teritoriu (figura 20).

Mijlocul de transport cu care pacientul ajunge la
spital este In cele mai multe cazuri ambulanta (figura
21 si tabelul 2).
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Adresabilitatea pacientilor cu AVC dupa prima zi
Tabelul 2
1-3 ore 3-6 ore | 6-24 ore Peste
24 ore
Ambulanta 85 56 68 109
Masina 14 14 22 82
personala
Taxi 1 0 0 0
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Mijlocul de transport cu care se ajunge la spital

DISCUTII

Asistenta medicald Tn unitdti cu paturi este asigu-
ratd 1n judetul Bihor de Spitalul Judetean Oradea si de
cinci spitale teritoriale care se afld in orasele: Stei,
Beius, Alesd, Marghita, Salonta. In patru din aceste
spitale exista cate un medic neurolog si trei din ele au
si sectie de neurologie cu paturi. Din acest motiv am
considerat importantd evidentierea defalcatd a datelor
care se referd la municipiul Oradea, zonele limitrofe
lui si teritoriul arondat clasic spitalelor teritoriale.

Urgentele neurologice sunt indrumate la Spitalul
Clinic de Neurologie si Psihiatrie Oradea unde existd
serviciu de gardd permanent si care este considerat
a fi Tn mdsurd sd asigure cea mai competentd asis-
tentd medicald si pentru AVC. Un numar mic de pa-
cienti ramane spre rezolvare 1n sectiile mai sus men-
tionate.

Repartitia pacientilor pe grupe de varsta si in func-
tie de sex respectd orientarea generald, adicd un numér
mai mare de barbati si o frecventd maximé la grupele
de varstd 61-70 si 71-80 (5, 6).

In ceea ce priveste repartitia pacientilor in functie
de provenienta din rural sau urban, datele noastre se
referd doar la structura lotului de pacienti luat in
discutie, ele nu relevd o imagine a prezentei AVC 1n
cele doud medii, dat fiind faptul cd pe de-o parte nu
s-au luat in studiu toti pacientii internati In Spitalul
Clinic de Neurologie si Psihiatrie Oradea si pe de alta
parte, pacientii pot fi internati si in alte sectii decat cea
in care s-a facut studiul. Existi totusi, in fapt, Th mediul
rural retinerea de a aduce la spital pacientii varstnici,
retinere sustinutd de dorinta lor de a muri in patul
propriu. Prezenta unui AVC constituie desigur un
mare risc de deces.

Cea mai mare parte a pacientilor internati provine
din Oradea si zonele limitrofe 57% si doar 43% din
restul judetului. Acest lucru poate fi explicat prin rezol-
varea unor cazuri in spitalele teritoriale, dar si printr-o
adresabilitate mai mare cétre serviciile medicale a
populatiei din Oradea.

Cei mai multi pacienti au prezentat un singur semn
neurologic la debutul AVC, un numdr mult mai mic
aviand doud semne si mai putini trei sau mai multe
semne neurologice. In ceea ce priveste semnul neuro-
logic cel mai frecvent, acesta a fost deficitul motor.
Este si cel mai sugestiv semn pentru prezenta unui
accident vascular cerebral si cel mai des recunoscut
de populatie. Aici credem cad intervine rolul educatiei
populatiei: recunoasterea si a celorlalte mari gupe
de semne ale AVC si tratarea lor cu aceeasi serio-
zitate.

Programele de educatie ale populatiei ar trebui sd
cuprindd, alaturi de popularizarea factorilor de risc ai
AVC, si informatii despre semnele AVC.

Recunoasterea semnelor AVC a fost facuta de cele
mai multe ori de cétre pacientii Insisi: 59% din cazuri.
Interventia si rolul familiei au fost mai mari in situatiile
in care pacientii au prezentat tulburdri de vorbire sau
au avut deficite motorii importante si crize de pier-
derea cunostintei care au facut ca ei si fie gasiti cdzuti
in casd sau in locuri publice.

Dupd recunoasterea semnelor AVC, pacientii si/sau
familiile au adoptat doua atitudini diferite: cea mai mare
parte a pacientilor, respectiv 88%, realizeaza gravitatea
situatiei si apeleazid imediat la diferitele segmente ale
sistemului de asistentd medicald si doar 12% nu reali-
zeaza importanta interventiei urgente de specialitate si
rdman 1n expectativd, asteptand evolutia naturald a bolii
si acceptand complicatiile ulterioare.

Spre deosebire de statele in care exista unitdti de
stroke si unde 1n aceastd luptd contra cronometru
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s-au incercat multiple protocoale, s-au realizat coduri
de urgen-14, cu bune rezultate (7, 8, 9, 10, 11, 12,
13, 14, 15, 16), in zona noastrd, din pacate cei 88%
de pacienti care reactioneazd prompt la aparitia sem-
nelor neurologice si care se adreseazd serviciilor me-
dicale nu ajung n servicii specializate nici mdcar in
primele 24 ore. Din totalul pacientilor internati cu
AVC 58% au fost internati in primele 24 ore. 22% au
ajuns 1n primele trei ore, 16% 1n urmitoarele trei ore,
iar 20% au ajuns la spital Intr-un interval de timp cu-
prins Intre 6 si 24 ore. Am ales intervalele de trei si
respectiv 6 ore, adecvate trombolizei intravasculare
cu derivati de plasminogen tisular pentru administrare
intravenoasd si respectiv cele de agenti fibrinolitici cu
administrare intra arteriali. In SUA, studiile arati un
procent intre 25% si 45% pentru prezentare 1n primele
trei ore si sistemul american de sédndtate este absolut
nemultumit cu acest rezultat (17, 18).

Timpul mediu de prezentare in serviciile speciali-
zate nu a putut fi calculat in studiul nostru si ar fi
fost si nerelevant, pentru cd intarzierile au fost ma-
jore, pacientii au fost sfatuiti adeseori sd astepte ziua
urmdtoare si in aceste conditii timpul nu mai este o
coordonatd de activitate. Studii americane aratd inter-
vale de 1,2-6,3 ore pentru timpul in care pacientii
ajung la spital, cu un timp mediu de 2,6 ore (19).

Mecanismele prin care se fac aceste Intarzieri sunt
multiple, in afara absentei protocoalelor standardizate
si a codurilor de urgentd.

Unele tin desigur, de distantd si accesul la mijloace
de transport, drumuri. Acest lucru credem ca este
reflectat 1n faptul cd numérul de pacienti internati in
primele trei ore este mult mai mare in randul celor din
Oradea decat in randul celor care au domiciliul in
teritoriul spitalelor teritoriale. Pentru zonele limitrofe
Oradei acest parametru, al distantei, nu este foarte
concludent.

Pacientii care se adreseazd direct serviciilor de
urgentd respectiv ambulantei, camerelor de gardd de
la orice spital si camerei de gardd neurologie sunt cei
care ajung cel mai repede la servicii de specialitate si
care ar fi potentialii candidati la terapie trombolitica.

Solicitarea medicului de familie este o alternativa
nu tocmai fericitd si care poate Intdrzia o interventie
specializatd dacd semnele AVC apar la ore la care
medicul nu este abordabil sau chiar prin deplasarea
lui rapida si prompta. Pacientii care se adreseaza
medicului de familie sunt pusi apoi In situatii extrem
de variate In functie de pregdtirea si experienta fie-
cdrui medic. Cel mai des, Tn 56% dintre cazuri, se
decide internarea si pacientul este trimis 1n sectia de
urgente neurologie cu masina proprie sau apeland
la serviciile ambulantei. Este situatia cea mai fericiti,
in care pacientul mai are gsansa sd mai ajunga in timp

util in serviciile specializate. Toate celelalte variante
alese de medicii de familie (trimiterea Tn ambulatorul
de neurologie, indrumarea cétre serviciile teritoriale
de urgentd, sau indrumarea citre Spitalul Judetean)
sunt menite doar sd scoatd pacientul 1n afara timpului
in care se pot face interventii specifice. Este posibil
ca unele dintre aceste decizii, mai ales cea de a face
tratament la domiciliu, sd reprezinte alegerea pacien-
tului sau familiei acestuia.

Amanarea interventiei terapeutice pentru a doua
Zi nu are nici o justificare.

Mijlocul de transport cu care ajung pacientii la spital
este cel mai adesea ambulanta, chiar si la cateva zile
de la instalarea semnelor AVC. Credem ca solicitarea
ambulantei doar ca mijloc de transport scade drastic
eficienta Serviciului de Ambulantd si ca aceastd moda-
litate de a compensa sdrécia si lipsa de mijloace mate-
riale ale populatiei are de fapt un mare efect de bume-
rang: aceastd populatie sdracd va fi si suferindd si prost
tratatd.

Limitele studiului sunt legate de selectarea lotului
de pacienti care nu reprezintd totalitatea pacientilor
cu AVC din spital in acest interval. De asemenea nu
putem face abstractie de sectiile de neurologie din
judet care au competenta de a asista AVC. In acelasi
timp, absenta unei sectii moderne de asistentd a AVC
si crearea recentd a UPU la Spitalul Judetean credem
cd influenteazd de asemenea luarea unor decizii ale
pacientilor si cadrelor medicale care nu sunt bine infor-
mate asupra rolului pe care 1l joaca fiecare compar-
timent de urgentd.

CONCLUzII

* Recunoasterea semnelor AVC este relativ buna
in zona noastra.

* Timpul de prezentare 1n serviciul specializat de ur-
gentd este relativ acceptabil pentru situatia in care
ne afldm la pacientii care solicitd asistentd medicala
imediat dupd aparitia semnelor de AVC

* Adresabilitatea populatiei cu AVC este diferitd
in municipiul Oradea fata de restul judetului atat
ca numdr cat si ca segment medical solicitat.

* Un mare numdr de pacienti, dar si medici tem-
porizeazd interventia medicald specificd in AVC,
scdzand in acest mod sansa pacientului de a nu
prezenta un AVC constituit.

* Efortul de realizare a compartimentelor de asis-
tentd a AVC inalt dotate tehnic trebuie sd fie nso-
tit de numeroase actiuni pregititoare care sa-i facd
posibila functionarea. Aceste actiuni vizeaza toate
momentele importante Tn abordarea AVC: recu-
noasterea rapidd a semnelor, realizarea unor cdi
de comunicare simple care si faci posibil accesul
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cat mai simplu al populatiei la serviciile medicale,
apoi realizarea unor protocoale eficiente care prin
coduri de urgentd sd evite Intarzierile.

Sunt necesare actiuni de educare a populatiei in
ceea ce priveste recunoasterea semnelor AVC, a
importantei interventiei terapeutice cat mai urgente,
a modului in care se procedeazd pentru declansarea
actiunii serviciilor de urgenta.
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