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Rezumat: Accidentele vasculare cerebrale reprezinta o problema majora de sinatate a populasiel la
nivel mondial si una dintre cele mai mari ameningri la adresa societarii umane Tn prezent, dar si in
viitor. Accidentul vascular cerebral (AVC) implica importante probleme financiare si bio-psiho-sociale.
Totusi, atacul cerebral este una din afecriunile cu cel mai mare grad de prevenire pentru ca are mulfi
factori de risc modificabili, comuni cu ai altor boli cardiovasculare si intervenyii bine studiate care

Abstract: Cerebrovascular accidents represent a major public health problem of the population at the
global level and one of the most threats addressed to the human society at present but also in the future.
The cerebrovascular accident (CVA) involves important financial and bio-psycho- social problems.
However, the cerebrovascular accident is one of the disorders with the greatest prevention degree
because it has many changeable risk factors, common to those of other cardiovascular diseases and well

studied interventions which offer a prevention opportunity.

Accidentele vasculare cerebrae (AVC) reprezinta a
trela cauza de morbiditate si mortalitate Tn Europa si S.U.A.
(dupa boala cardiaca ischemica si cancer), iar in Roménia
conform statisticilor O.M.S., se situeaza pe primul loc, atét in ce
priveste mortalitatea cét si invaliditatea majora.(1)

Aceasta categorie de boli rezultd din tulburari ale
circulatiei arteridle cerebrale, avand trei forme clinice
principale: tromboza si embolia cerebrald care genereaza
ischemie-infarct si hemoragia cerebrald.(2) Cele mai multe boli
cerebro-vasculare prezinta debut brutal, cu deficit neurologic
focal. Deficitul poate raméne fix, se poate ameliora rapid sau se
poate agrava progresiv. Acest debut brusc a unui deficit
neurologic neconvulsivant este cunoscut ca atac, accident
vascular cerebral sau apoplexie.(6,7) lIschemia si infarctul
cerebral constituie 85-90% dintre atacuri, in timp ce 10-15%
sunt hemoragii intracraniene.(2) Bolile cerebro-vasculare
predomina Tn perioada de mijloc si tarzie a vigtii. Din nefericire
insd, tulburdrile vasculare apar din ce in ce ma timpuriu
apartinand mai degraba véarstel mijlocii si, uneori, chiar celei
tinere.(3)

Tn tarile dezvoltate, numarul cazurilor de boala
vasculara este Tn continua crestere, aceasta pe de o parte datorita
frecventel mari a aterosclerozei si hipertensiunii arteriale
(principalele cauze generatoare de suferintel  vasculare
cerebrale), cét si pe de ata parte, a prelungirii duratei medii de
viatd a omului societitii moderne, favorizandu-se aparitia unui
AVC pe fondul de scleroza vasculara accentuatd de vérsta.
Incidenta anuala a AV C si mortalitatea, au scazut considerabil in
ultimii ani datorita, ma ales, recunoasterii s tratamentului
bolilor arteriale si cardiace incriminate, inclusiv @ hipertensiunii
precum si a eforturilor facute pentru controlul factorilor de
risc.(3,4,5)

Prin studiul morbiditatii AVC sunt evidentiate unele
aspecte cu privire la implicatiile patologiei cerebrovasculare si
relatia acesteia cu structura morbiditatii generale pe cauze.(8) Tn
evaluarea morbiditatii prin AVC se folosesc indicatorii de
incidenta i  prevaenta, considerati ca parametrii
epidemiometrici cei mai importanti Tn cercetarile medicale si
sociale ale acestor Tmbolnaviri.

Sursele de informatie necesare Tn studiul morbiditaii
sunt reprezentate de rezultatele Tnregistrate la consultatiile
curente, efectuate Tn conditii de ambulatoriu sau spitalizare,
raportarile periodice si buletinele statistice, anchetele medicale
complexe. Pentru cunoasterea reala a dtarii de sanatate a
populatiel si cresterea actului medical acordat este important ca
toate datele si fie Tnregistrate in fisa medicala unici.(9) Totusi
aceste surse informagionale nu reflecta pe deplin readlitatea (10),
deoarece pe de o parte, caracteristicile biologico-medicale ae
acestor boli sunt dominate de o evolutie insidioasa cu o
simptomatologie  subiectiva  absenta sau  frusta i
necaracteristica, iar pe de alta parte de deficientele din sistemul
sanitar.

Incidenta este definita (11) ca frecventa cazurilor noi
de AVC finregistrate intr-un anumit teritoriu si o anumita
perioada de timp (luna, trimestru, an) de catre toate unitatile
medicale. Din 1987 este obligatorie declararea atét de catre
spital, cat si de unititile ambulatorii a bolilor nou confirmate
prin fisa de declarare (comunicare a bolilor cronice). Tn calculul
incidentei, AVC apare o singura data ca si ,caz nou” - la
diagnosticare.

Tn literatura de specialitate se consideri ci incidenta
sau frecventa cazurilor noi de Tmbolnavire prin AVC 1in
populatie este influentata de trel elemente: accesibilitate,
adresabilitate si calitatea diagnosticului.(13) Daca aceste trei
conditii sunt optime, OMS considera ci ponderea din
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morbiditate ce ramane necunoscuta prin studiul incidentei poate
fi dela 10% pani la 25%.(13)

Studiul incidentei este deosebit de important in cazul
n care nu se asteapti informatii ce depasesc limitele metodei de
studiu pentru care afost creat. El serveste cainstrument de lucru
pentru medicul care pune diagnosticul si instituie tratamentul
individualizat, acorda concedii medicale pentru incapacitate
temporara de munca, si ca studiu dinamic al cazurilor ih vederea
instituirii  de masuri adecvate, Tn cazul unei dinamici
necorespunzitoare.(14,15) La nivel de sistem de ngrijiri de
sanatate, studiul comparativ a unitatilor similar incadrate, cu
populatie similard, ca si comparatia in timp a incidentei AVC,
reprezinti o metodd importantd Tn cunoasterea eficientel
activitatii serviciilor de sanatate.

La nivel mondial, exista diferente nete in incidenta
mortalitatii prin AV C Tntre Japonia si America, intre Europa de
Est si Europa de Vest.(15) De asemenes, incidenta AVC si
ratele de mortalitate variaza intre grupurile rasiale. Comparativ
cu albii, negrii sunt mai mult de doud ori mai predispusi si
moard de AV C.(16)

Asiaticii, Tn specia chinezii si japonezii, au rate
ridicate de incidenti a AV C.(17) Tn ceamai mare parte a acestui
secol, incidenta AV C si ratele de mortalitate din Japonia au fost
foarte mari, depasindu-le pe cele pentru boli de inima. Casi in
SUA, ratele de deces prin AVC Tn Japonia au scazut dramatic
dupi al doilea razboi mondial. Tn ultimii ani, ratele de incidenta
a AVC la barbatii japonezi din Hawaii au fost similare cu cele
ale americanilor abi casi ratele barbatilor japonezi din Japonia
comparativ cu ale celor din California.(18)

Tn Europa, incidenta AVC variazi de la tara la tara,
fiind estimate Tntre 100 si 200 de accidente vasculare cerebrale
noi la 100.000 de locuitori anual, ceea ce reprezinta o imensa
povard economica. Roménia se &fla Tn primele zece locuri Tn
lume Tn ceea ce priveste incidenta accidentului vascular cerebral
(AVC).

Referitor la varsta, studiile statistice demonstreaza
faptul ci incidenta maxima a accidentelor vasculare apare in
75% din cazuri dupa vérsta de 65 de ani (19,20), varsti asociatd
si cu o recuperare mult ma dificila post accident
vascular.(21,22,23)

Prevalenta morbiditatii AVC (frecventa globala)
defineste totaitatea pacientilor cu diferite tipuri de AVC care
exista la un anumit moment ,critic’ (ultima zi a trimestrului,
semestrului, anului) sau intr-o anumita perioada (trimestru,
semestru, an) (8). Prevalenta se referi la toate imbolnavirile
existente la un moment dat, sau ntr-o anumitid perioada,
indiferent de data depistarii. Prevalenta se calculeaza separat pe
boli reprezentdnd totalitatea cazurilor noi i vechi de
Tmbolnavire.

Calculul prevaentei are valoare mult mai mare decét
calculul incidentei deoarece aceasta din urma poate prezenta
variatii foarte mari in momente diferite si din cauze diferite.
Pentru cunoasterea prevalentei AVC se combina surse diferite
(consultatii, anchete medicale complexe, fise de declarare, etc.)
(9). Tn cazul prevalentei AVC calculul trebuie facut si pe grupe
de vérsta, deoarece aceste boli apar in generd la adulti, si se
accentueaza la vérstnici. Cunoagsterea exactd a prevaentei
necesita un examen medical de masa.

Date mai recente asupra prevalentei AV C in Romania
apar intr-un studiu elaborat de un colectiv de autori din
Bucuresti.(24) Acestia arata ca prevalenta AVC este de 0,1%
pentru grupa de vérsta sub 40 ani, 1,8% pentru grupa de véarsta
40-55 ani, 4,3% pentru grupa de varsta 55-70 ani si 13,9% la
vérsta peste 70 de ani. Nu s-au semnalat diferente semnificative
Tntre mediul urban si rural.

AVC implica importante si mari probleme financiare
si bio-psiho-sociale, fiind una din cele mai serioase probleme de
sinatate din lume. Desi comparativ cu bolile cardiovasculare
prevalenta AVC este cu mult mai mica, gravitatea este data de
faptul ca pacientii care supravietuiesc unui accident vascular
prezinta adesea simptome persistente ca: paralizia unor functii
motorii, deficite senzoriae, deficite de perceptie, de echilibru,
afazie, depresie, dementa sau ate deteriorari ale functiilor
cognitive.(25,26,27)  Accidentele  vasculare  reprezinta
principalul factor etiologic a instalarii disabilitatilor pe termen
lung constituind in tarile dezvoltate a treia cauza de deces dupa
afectiunile cardiace si diferitele tipuri de neoplasme.(25,28) De
asemenea, AV C reprezinta a doua cauza de aparitie a dementei
si ceamai frecventa cauza de epilepsie la varstnici, precum si 0
cauza frecventa de depresie.(20,29)

Anii de adaptare la viata cu dizabilitate (DALY') pot fi
definiti ca suma anilor pierduti Tn fata mortii premature i anii
traiti cu dizabilitate adaptata.(31).

Atacul cerebral este a patra cauzia a DALY in toata
lumes, si se preconizeaza o crestere de 1a 50,8 Tn 2005 1a 60,9 n
2030.(32) Bilantul DALY poate fi mai ridicat in zonele lumii
aflate In dezvoltare. De exemplu, rata AVC in randul celor cu
varste cuprinse intre 30 si 69 de ani poate fi de 5 pana la 10 ori
mai ridicata Tn tari precum Rusia, India, China, Pakistan, sau
Brazilia, comparativ cu Marea Britanie sau SUA. O reducere de
2% aratel mortalitatii cauzate de bolile cronice ar putea duce la
evitarea a aproximativ 6,5 milioane decese din cauza atacului
cerebral pana in 2015.(33)

Accidentul vascular cerebral este scump. Durata
medie de spitalizare este de 28 de zile, dar exista o variatie
considerabila. Unul din cinci paturi acute i unul din patru paturi
de cronici sunt ocupate la un moment dat de catre pacienti cu
AVC, iar odata cu Tmbatranirea populatiei se presupune ca
aceste cifre vor creste. Pe mapamond se estimeaza ca atacul
cerebral absoarbe 2-4% din costurile serviciilor de sinitate, Tn
zonele dezvoltate costurile directe depasind 4%.(32) Costurile
estimate pentru atacurile cerebrale variaza in functie de tari.

Tn Marea Britanie majoritatea ingrijrilor pentru AVC
sunt furnizate de geriatrii Tn unitati de stroke, sectii de geriatrie,
ambulatorii  sau case de ingrijiri. Dezvoltarea unei
supraspeciditati separate pentru AV C afost un aspect important
in cresterea gradului de constientizare a bolii Tn randul
profesionistilor din domeniul sinatatii. Raportul National al
Oficiului de Audit din Marea Britanie, publicat In 2005, a aratat
Cd pentru societate, costul global a AVC este de aproximativ 7
miliarde lire sterline pe an, dintre care 2.8 miliarde sunt costurile
directe de asistenta medicala Tn comparatie cu numa 1.9
miliarde pentru boala coronariani. In cea mai mare, parte banii
sunt cheltuiti pentru diagnostic si internare, 590 milioane lire,
costurile pentru ambulatoriu fiind de doar 46 milioane. Costurile
cu medicamentele Tn ambulatoriu sunt foarte mari, 507 milioane,
fiind Tnsi mult depasite de costurile cu Tngrijirile comunitare,
inclusiv Tngrijirile institutionale care se ridica la 1.7 miliarde
lire. Costul Tngrijirilor informale a fost estimat la 2,4 miliarde
lire, iar costurile indirecte (pierderea veniturilor si a platii
beneficiilor) 1a1,8 miliarde lire sterline.(34)

O comparaie Tntre céteva tari dezvoltate a aratat, pe
baza preturilor de la mijlocul anilor 90, ca in Marea Britanie s-
au cheltuit 7,6 miliarde lire sterline, Australia a cheltuit 1,3
miliarde de dolari australieni si SUA a cheltuit 40,9 miliarde de
dolari, ceea ce Tnseamna aproximativ 100 dolari pe locuitor pe
an.(31) Ma mult, estimarile mai recente din SUA ridicau in
2008 costurile totale directe si indirecte legate de AVC la
aproximativ 65,5 miliarde dolari.(35)

Tn ceea ce priveste mortalitatea, se estimeaza ci atacul
cerebral reprezintd cauza a 9% din decese si este a doua cauza
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ca importanta Tn mortalitatea mondiala.(31,32) Exista variatii
geografice n ceea ce priveste rata mortalitatii prin AVC. Aceste
diferente sunt de la o tard laalta, dar si Tn cadrul aceleasi tari, de
laoregiunelaata

Momentan exista un numar estimat de 5,7 milioane de
decese survenite in urma atacului cerebral, numar care se
asteapta si creasca la 7,8 milioane pana tn anul 2030.(32) Cea
mal mare parte a mortalitatii cauzate de atac cerebral (87%) este
prognozata si apara n tarile cu venit mic si mediu. O cresterein
decesele cauzate de atac cerebral in zonele aflate Tn dezvoltare
indici o crestere a mortalitatii cauzate de atac cerebra la
aproape 50% din totalul deceselor din ultima decada.(32) Aceste
tendinte pot fi puse pe seama Tmbatranirii populatiei si a
schimbarilor Tn  profilul  factorilor de risc a bolilor
cardiovasculare care conduc la decese premature.

La cei cu vérsta cuprinsa ntre 45 si 55 de ani, ratele
de mortdlitate sunt de patru-cinci ori mai mari pentru afro-
americani decét pentru albi; diferenta scizand odata cu cresterea
varstei.(36) Cu toate acestea, in anumite conditii, riscul de AVC
legat de rasa poate fi corelat cu factori de mediu sau factori de
risc mosteniti, atii decét rasa. Tn Studiul National de Evaluare a
Sanatatii si Nutritiei, SUA, rata de mortalitate pentru negrii fata
dealbi, ascizut dela2,31a1,9 atunci cand afost gjustata pentru
sase factori de risc bine stabiliti si ascazut delal,9 lal,4 atunci
cand afost gjustatd Th continuare pentru veniturile familiale.(37)
Adtfel, cei 38% mortalitate mai mare prin AVC la negrii ar
putea fi explicatda de sase factori de risc si de veniturile familiel.
Studiile epidemiologice ae hispanicilor din SUA sunt
prejudiciate din start de diversitatea si eterogenitatea originii
grupurilor. Cu toate acestea, ratele de mortalitate prin AVC au
fost similare la hispanici si albi mai tineri de 65 ani si mai mici
la cel peste 65 de ani. Acest lucru poate fi Th schimbare: in New
Mexico, Tntre 1958 si 1987, hispanicii au avut rate mai mici de
mortalitate prin AVC decét albii, dar n ultimii 5 ani ratele au
crescut.(16) Tntr-un studiu de cohorti efectuat Tn spital si
comunitate pe toate cazurile de AVC primar, Tn nordul
Manhattan, negrii si hispanicii au avut o pondere globaa
ajustata cu varstaaratei deincidentd AVC de 2,4 ori si respectiv
1,6 ori mai mare, faia de ceaaabilor.(38)

AVC a fost 0 cauza de deces in randul americanilor
nativi Tn 1990, dar ratele de deces au fost mai mici decét la
albi.(39) Din 1988 pana in 1990, rata de mortalitate prin AVC a
fost similara laamerindienii si abii mai tineri de 65 de ani, si, la
fel calahispanici, mai mica decét laalbii peste 65 de ani.

Tn ultimii ani s-a Tnregistrat cresterea consumului de
tutun, utilizarea de regimuri alimentare nesianatoase care conduc
la obezitate si scaderea activitatii fizice in r&ndul populatiilor Tn
general, tendinte Thgrijoratoare ce au condus la un apel catre un
scop global de a reduce mortaitatea prin AVC.(32) Se
estimeaza ca ate doua procente de reducere a deceselor anuae
care au la baza atacul cerebral pot fi atinse Tn fiecare an printr-
un tratament si un management mai bun al cazurilor.

n conditiile intensificarii urbanizarii si
industrializarii, a unei modernizari rapide, a cresterii nivelului
de tra si a maririi sperantei de viata este de asteptat ca
morbiditatea si mortalitatea prin boli cardiovasculare, respectiv
cerebrovasculare si Tsi mentina, in continuare, valorile crescute.

Atacul cerebral nu este totusi un accident, asa cum ne-
ar putea face si credem termenul arhaic de “accident vascular
cerebral”. Dimpotriva, exista factori de risc definiti si o inductie
sau o perioadd latenta care de obicel preced majoritatea
atacurilor cerebrale. in plus, sechelele atacului cerebral nu sunt
lipste de importantd, deoarece moartea sau afectarea
neurologica permanenta sunt un lucru obisnuit, iar costurile sunt
considerabile. Tn USA de exemplu, se estimeazi ci apar circa
150 000 de decese cauzate de atac cerebral n fiecare an; 26%

din supravietuitorii atacurilor cerebrale agung Tn ingtitutii
specidizate la 6 luni dupa atac; 15-30% sunt afectati permanent,
si se cheltuiesc cam 65,5 milioane de dolari pentru acessta
boald, in mod direct sau indirect.(35)

Totusi, atacul cerebra este una din afectiunile cu cel
ma mare grad de prevenire pentru ca are multi factori de risc
modificabili, comuni cu a ator boli cardiovasculare, si
interventii  bine studiate care ofera o oportunitate de
prevenire.(40)
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