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Rezumat: Accidentele vasculare cerebrale reprezintă o problemă majoră de sănătate a populației la 
nivel mondial și una dintre cele mai mari amenințări la adresa societății umane în prezent, dar și în 
viitor. Accidentul vascular cerebral (AVC) implică importante probleme financiare și bio-psiho-sociale. 
Totuși, atacul cerebral este una din afecțiunile cu cel mai mare grad de prevenire pentru că are mulți 
factori de risc modificabili, comuni cu ai altor boli cardiovasculare și intervenții bine studiate care 
oferă o oportunitate de prevenire. 
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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.  
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Accidentele vasculare cerebrale (AVC) reprezintă a 
treia cauză de morbiditate şi mortalitate în Europa şi S.U.A. 
(după boala cardiacă ischemică şi cancer), iar în România 
conform statisticilor O.M.S., se situează pe primul loc, atât în ce 
priveşte mortalitatea cât şi invaliditatea majoră.(1) 
 Această categorie de boli rezultă din tulburări ale 
circulaţiei arteriale cerebrale, având trei forme clinice 
principale: tromboza şi embolia cerebrală care generează 
ischemie-infarct şi hemoragia cerebrală.(2) Cele mai multe boli 
cerebro-vasculare prezintă debut brutal, cu deficit neurologic 
focal. Deficitul poate rămâne fix, se poate ameliora rapid sau se 
poate agrava progresiv. Acest debut brusc al unui deficit 
neurologic neconvulsivant este cunoscut ca atac, accident 
vascular cerebral sau apoplexie.(6,7) Ischemia şi infarctul 
cerebral constituie 85-90% dintre atacuri, în timp ce 10-15% 
sunt hemoragii intracraniene.(2) Bolile cerebro-vasculare 
predomină în perioada de mijloc şi târzie a vieţii. Din nefericire 
însă, tulburările vasculare apar din ce în ce mai timpuriu 
aparţinând mai degrabă vârstei mijlocii şi, uneori, chiar celei 
tinere.(3) 
 În ţările dezvoltate, numărul cazurilor de boală 
vasculară este în continuă creştere, aceasta pe de o parte datorită 
frecvenţei mari a aterosclerozei şi hipertensiunii arteriale 
(principalele cauze generatoare ale suferinţei vasculare 
cerebrale), cât şi pe de altă parte, a prelungirii duratei medii de 
viaţă a omului societăţii moderne, favorizându-se apariţia unui 
AVC pe fondul de scleroză vasculară accentuată de vârstă. 
Incidenţa anuală a AVC şi mortalitatea, au scăzut considerabil în 
ultimii ani datorită, mai ales, recunoaşterii si tratamentului 
bolilor arteriale şi cardiace incriminate, inclusiv al hipertensiunii 
precum şi a eforturilor făcute pentru controlul factorilor de 
risc.(3,4,5) 

 Prin studiul morbidităţii AVC sunt evidenţiate unele 
aspecte cu privire la implicaţiile patologiei cerebrovasculare şi 
relaţia acesteia cu structura morbidităţii generale pe cauze.(8) În 
evaluarea morbidităţii prin AVC se folosesc indicatorii de 
incidenţă şi prevalenţă, consideraţi ca parametrii 
epidemiometrici cei mai importanţi în cercetările medicale şi 
sociale ale acestor îmbolnăviri. 
 Sursele de informaţie necesare în studiul morbidităţii 
sunt reprezentate de rezultatele înregistrate la consultaţiile 
curente, efectuate în condiţii de ambulatoriu sau spitalizare, 
raportările periodice şi buletinele statistice, anchetele medicale 
complexe. Pentru cunoaşterea reală a stării de sănătate a 
populaţiei şi creşterea actului medical acordat este important ca 
toate datele să fie înregistrate în fişa medicală unică.(9) Totuşi 
aceste surse informaţionale nu reflectă pe deplin realitatea (10), 
deoarece pe de o parte, caracteristicile biologico-medicale ale 
acestor boli sunt dominate de o evoluţie insidioasă cu o 
simptomatologie subiectivă absentă sau frustă şi 
necaracteristică, iar pe de altă parte de deficienţele din sistemul 
sanitar.  
 Incidenţa este definită (11) ca frecvenţa cazurilor noi 
de AVC înregistrate într-un anumit teritoriu şi o anumită 
perioadă de timp (lună, trimestru, an) de către toate unităţile 
medicale. Din 1987 este obligatorie declararea atât de către 
spital, cât şi de unităţile ambulatorii a bolilor nou confirmate 
prin fişa de declarare (comunicare a bolilor cronice). În calculul 
incidenţei, AVC apare o singură dată ca şi „caz nou” - la 
diagnosticare. 
 În literatura de specialitate se consideră că incidenţa 
sau frecvenţa cazurilor noi de îmbolnăvire prin AVC în 
populaţie este influenţată de trei elemente: accesibilitate, 
adresabilitate şi calitatea diagnosticului.(13) Dacă aceste trei 
condiţii sunt optime, OMS consideră că ponderea din 
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morbiditate ce rămâne necunoscută prin studiul incidenţei poate 
fi de la 10% până la 25%.(13) 
 Studiul incidenţei este deosebit de important în cazul 
în care nu se aşteaptă informaţii ce depăşesc limitele metodei de 
studiu pentru care a fost creat. El serveşte ca instrument de lucru 
pentru medicul care pune diagnosticul şi instituie tratamentul 
individualizat, acordă concedii medicale pentru incapacitate 
temporară de muncă, şi ca studiu dinamic al cazurilor în vederea 
instituirii de măsuri adecvate, în cazul unei dinamici 
necorespunzătoare.(14,15) La nivel de sistem de îngrijiri de 
sănătate, studiul comparativ al unităţilor similar încadrate, cu 
populaţie similară, ca şi comparaţia în timp a incidenţei AVC, 
reprezintă o metodă importantă în cunoaşterea eficienţei 
activităţii serviciilor de sănătate.  
 La nivel mondial, există diferenţe nete în incidenţa 
mortalităţii prin AVC între Japonia şi America, între Europa de 
Est şi Europa de Vest.(15) De asemenea, incidenţa AVC şi 
ratele de mortalitate variază între grupurile rasiale. Comparativ 
cu albii, negrii sunt mai mult de două ori mai predispuşi să 
moară de AVC.(16) 
 Asiaticii, în special chinezii şi japonezii, au rate 
ridicate de incidenţă a AVC.(17) În cea mai mare parte a acestui 
secol, incidenţa AVC şi ratele de mortalitate din Japonia au fost 
foarte mari, depăşindu-le pe cele pentru boli de inimă. Ca şi în 
SUA, ratele de deces prin AVC în Japonia au scăzut dramatic 
după al doilea război mondial. În ultimii ani, ratele de incidenţă 
a AVC la bărbaţii japonezi din Hawaii au fost similare cu cele 
ale americanilor albi ca şi ratele bărbaţilor japonezi din Japonia 
comparativ cu ale celor din California.(18) 
 În Europa, incidenţa AVC variază de la ţară la ţară, 
fiind estimate între 100 şi 200 de accidente vasculare cerebrale 
noi la 100.000 de locuitori anual, ceea ce reprezintă o imensă 
povară economică. România se află în primele zece locuri în 
lume în ceea ce priveşte incidenţa accidentului vascular cerebral 
(AVC). 
 Referitor la vârstă, studiile statistice demonstrează 
faptul că incidenţa maximă a accidentelor vasculare apare în 
75% din cazuri după vârsta de 65 de ani (19,20), vârstă asociată 
şi cu o recuperare mult mai dificilă post accident 
vascular.(21,22,23) 
 Prevalenţa morbidităţii AVC (frecvenţa globală) 
defineşte totalitatea pacienţilor cu diferite tipuri de AVC care 
există la un anumit moment „critic” (ultima zi a trimestrului, 
semestrului, anului) sau într-o anumită perioadă (trimestru, 
semestru, an) (8). Prevalenţa se referă la toate îmbolnăvirile 
existente la un moment dat, sau într-o anumită perioadă, 
indiferent de data depistării. Prevalenţa se calculează separat pe 
boli reprezentând totalitatea cazurilor noi şi vechi de 
îmbolnăvire. 
 Calculul prevalenţei are valoare mult mai mare decât 
calculul incidenţei deoarece aceasta din urmă poate prezenta 
variaţii foarte mari în momente diferite şi din cauze diferite. 
Pentru cunoaşterea prevalenţei AVC se combină surse diferite 
(consultaţii, anchete medicale complexe, fişe de declarare, etc.) 
(9). În cazul prevalenţei AVC calculul trebuie făcut şi pe grupe 
de vârstă, deoarece aceste boli apar în general la adulţi, şi se 
accentuează la vârstnici. Cunoaşterea exactă a prevalenţei 
necesită un examen medical de masă. 
 Date mai recente asupra prevalenţei AVC în România 
apar într-un studiu elaborat de un colectiv de autori din 
Bucureşti.(24) Aceştia arată că prevalenţa AVC este de 0,1% 
pentru grupa de vârstă sub 40 ani, 1,8% pentru grupa de vârstă 
40-55 ani, 4,3% pentru grupa de vârstă 55-70 ani şi 13,9% la 
vârsta peste 70 de ani. Nu s-au semnalat diferenţe semnificative 
între mediul urban şi rural. 

 AVC implică importante şi mari probleme financiare 
şi bio-psiho-sociale, fiind una din cele mai serioase probleme de 
sănătate din lume. Deşi comparativ cu bolile cardiovasculare 
prevalenţa AVC este cu mult mai mică, gravitatea este dată de 
faptul că pacienţii care supravieţuiesc unui accident vascular 
prezintă adesea simptome persistente ca: paralizia unor funcţii 
motorii, deficite senzoriale, deficite de percepţie, de echilibru, 
afazie, depresie, demenţă sau alte deteriorări ale funcţiilor 
cognitive.(25,26,27) Accidentele vasculare reprezintă 
principalul factor etiologic al instalării disabilităţilor pe termen 
lung constituind în ţările dezvoltate a treia cauză de deces după 
afecţiunile cardiace şi diferitele tipuri de neoplasme.(25,28) De 
asemenea, AVC reprezintă a doua cauză de apariţie a demenţei 
şi cea mai frecventă cauză de epilepsie la vârstnici, precum şi o 
cauză frecventă de depresie.(20,29) 
 Anii de adaptare la viaţa cu dizabilitate (DALY) pot fi 
definiţi ca suma anilor pierduți în faţa morţii premature şi anii 
trăiţi cu dizabilitate adaptată.(31). 
 Atacul cerebral este a patra cauză a DALY în toată 
lumea, şi se preconizează o creştere de la 50,8 în 2005 la 60,9 în 
2030.(32) Bilanţul DALY poate fi mai ridicat în zonele lumii 
aflate în dezvoltare. De exemplu, rata AVC în rândul celor cu 
vârste cuprinse între 30 şi 69 de ani poate fi de 5 până la 10 ori 
mai ridicată în ţări precum Rusia, India, China, Pakistan, sau 
Brazilia, comparativ cu Marea Britanie sau SUA. O reducere de 
2% a ratei mortalităţii cauzate de bolile cronice ar putea duce la 
evitarea a aproximativ 6,5 milioane decese din cauza atacului 
cerebral până în 2015.(33) 
 Accidentul vascular cerebral este scump. Durata 
medie de spitalizare este de 28 de zile, dar există o variaţie 
considerabilă. Unul din cinci paturi acute şi unul din patru paturi 
de cronici sunt ocupate la un moment dat de către pacienţi cu 
AVC, iar odată cu îmbătrânirea populaţiei se presupune că 
aceste cifre vor creşte. Pe mapamond se estimează că atacul 
cerebral absoarbe 2-4% din costurile serviciilor de sănătate, în 
zonele dezvoltate costurile directe depăşind 4%.(32) Costurile 
estimate pentru atacurile cerebrale variază în funcţie de ţări. 
 În Marea Britanie majoritatea îngrijrilor pentru AVC 
sunt furnizate de geriatrii în unităţi de stroke, secţii de geriatrie, 
ambulatorii sau case de îngrijiri. Dezvoltarea unei 
supraspecialităţi separate pentru AVC a fost un aspect important 
în creşterea gradului de conştientizare a bolii în rândul 
profesioniştilor din domeniul sănătăţii. Raportul Naţional al 
Oficiului de Audit din Marea Britanie, publicat în 2005, a arătat 
că pentru societate, costul global al AVC este de aproximativ 7 
miliarde lire sterline pe an, dintre care 2.8 miliarde sunt costurile 
directe de asistenţă medicală în comparaţie cu numai 1.9 
miliarde pentru boala coronariană. În cea mai mare, parte banii 
sunt cheltuiţi pentru diagnostic şi internare, 590 milioane lire, 
costurile pentru ambulatoriu fiind de doar 46 milioane. Costurile 
cu medicamentele în ambulatoriu sunt foarte mari, 507 milioane, 
fiind însă mult depăşite de costurile cu îngrijirile comunitare, 
inclusiv îngrijirile instituţionale care se ridică la 1.7 miliarde 
lire. Costul îngrijirilor informale a fost estimat la 2,4 miliarde 
lire, iar costurile indirecte (pierderea veniturilor şi a plăţii 
beneficiilor) la 1,8 miliarde lire sterline.(34) 
 O comparaţie între câteva ţări dezvoltate a arătat, pe 
baza preţurilor de la mijlocul anilor 90, că în Marea Britanie s-
au cheltuit 7,6 miliarde lire sterline, Australia a cheltuit 1,3 
miliarde de dolari australieni şi SUA a cheltuit 40,9 miliarde de 
dolari, ceea ce înseamnă aproximativ 100 dolari pe locuitor pe 
an.(31) Mai mult, estimările mai recente din SUA ridicau în 
2008 costurile totale directe şi indirecte legate de AVC la 
aproximativ 65,5 miliarde dolari.(35) 
 În ceea ce priveşte mortalitatea, se estimează că atacul 
cerebral reprezintă cauza a 9% din decese şi este a doua cauză 
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ca importanţă în mortalitatea mondială.(31,32) Există variaţii 
geografice în ceea ce priveşte rata mortalităţii prin AVC. Aceste 
diferenţe sunt de la o ţară la alta, dar şi în cadrul aceleaşi ţări, de 
la o regiune la alta. 
 Momentan există un număr estimat de 5,7 milioane de 
decese survenite în urma atacului cerebral, număr care se 
aşteaptă să crească la 7,8 milioane până în anul 2030.(32) Cea 
mai mare parte a mortalităţii cauzate de atac cerebral (87%) este 
prognozată să apară în ţările cu venit mic şi mediu. O creştere în 
decesele cauzate de atac cerebral în zonele aflate în dezvoltare 
indică o creştere a mortalităţii cauzate de atac cerebral la 
aproape 50% din totalul deceselor din ultima decadă.(32) Aceste 
tendinţe pot fi puse pe seama îmbătrânirii populaţiei şi a 
schimbărilor în profilul factorilor de risc ai bolilor 
cardiovasculare care conduc la decese premature.   
 La cei cu vârsta cuprinsă între 45 şi 55 de ani, ratele 
de mortalitate sunt de patru-cinci ori mai mari pentru afro-
americani decât pentru albi; diferenţa scăzând odată cu creşterea 
vârstei.(36) Cu toate acestea, în anumite condiţii, riscul de AVC 
legat de rasă poate fi corelat cu factori de mediu sau factori de 
risc moşteniţi, alţii decât rasa. În Studiul Naţional de Evaluare a 
Sănătăţii şi Nutriţiei, SUA, rata de mortalitate pentru negrii faţă 
de albi, a scăzut de la 2,3 la 1,9 atunci când a fost ajustată pentru 
şase factori de risc bine stabiliţi şi a scăzut de la 1,9 la 1,4 atunci 
când a fost ajustată în continuare pentru veniturile familiale.(37) 
Astfel, cei 38% mortalitate mai mare prin AVC la negrii ar 
putea fi explicată de şase factori de risc şi de veniturile familiei. 
Studiile epidemiologice ale hispanicilor din SUA sunt 
prejudiciate din start de diversitatea şi eterogenitatea originii 
grupurilor. Cu toate acestea, ratele de mortalitate prin AVC au 
fost similare la hispanici şi albi mai tineri de 65 ani şi mai mici 
la cei peste 65 de ani. Acest lucru poate fi în schimbare: în New 
Mexico, între 1958 şi 1987, hispanicii au avut rate mai mici de 
mortalitate prin AVC decât albii, dar în ultimii 5 ani ratele au 
crescut.(16) Într-un studiu de cohortă efectuat în spital şi 
comunitate pe toate cazurile de AVC primar, în nordul 
Manhattan, negrii şi hispanicii au avut o pondere globală 
ajustată cu vârsta a ratei de incidenţă AVC de 2,4 ori şi respectiv 
1,6 ori mai mare, faţă de cea a albilor.(38) 
 AVC a fost o cauză de deces în rândul americanilor 
nativi în 1990, dar ratele de deces au fost mai mici decât la 
albi.(39) Din 1988 până în 1990, rata de mortalitate prin AVC a 
fost similară la amerindienii şi albii mai tineri de 65 de ani, şi, la 
fel ca la hispanici, mai mică decât la albii peste 65 de ani. 
 În ultimii ani s-a înregistrat creşterea consumului de 
tutun, utilizarea de regimuri alimentare nesănătoase care conduc 
la obezitate şi scăderea activităţii fizice în rândul populaţiilor în 
general, tendinţe îngrijorătoare ce au condus la un apel către un 
scop global de a reduce mortalitatea prin AVC.(32) Se 
estimează că alte două procente de reducere a deceselor anuale 
care au la bază atacul cerebral pot fi atinse în fiecare an printr-
un tratament şi un management mai bun al cazurilor. 
 În condiţiile intensificării urbanizării şi 
industrializării, a unei modernizări rapide, a creşterii nivelului 
de trai şi a măririi speranţei de viaţă este de aşteptat ca 
morbiditatea şi mortalitatea prin boli cardiovasculare, respectiv 
cerebrovasculare să îşi menţină, în continuare, valorile crescute. 
 Atacul cerebral nu este totuși un accident, așa cum ne-
ar putea face să credem termenul arhaic de “accident vascular 
cerebral”. Dimpotrivă, există factori de risc definiţi şi o inducţie 
sau o perioadă latentă care de obicei preced majoritatea 
atacurilor cerebrale. În plus, sechelele atacului cerebral nu sunt 
lipsite de importanţă, deoarece moartea sau afectarea 
neurologică permanentă sunt un lucru obişnuit, iar costurile sunt 
considerabile. În USA de exemplu, se estimează că apar circa 
150 000 de decese cauzate de atac cerebral în fiecare an; 26% 

din supravieţuitorii atacurilor cerebrale ajung în instituţii 
specializate la 6 luni după atac; 15-30% sunt afectaţi permanent, 
şi se cheltuiesc cam 65,5 milioane de dolari pentru această 
boală, în mod direct sau indirect.(35) 
 Totuşi, atacul cerebral este una din afecţiunile cu cel 
mai mare grad de prevenire pentru că are mulţi factori de risc 
modificabili, comuni cu ai altor boli cardiovasculare, şi 
intervenţii bine studiate care oferă o oportunitate de 
prevenire.(40) 
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