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ADNOTARE
Catanoi Natalia
,Hipertensiunea arteriala complicata cu accident vascular cerebral la etapa de prespital”.
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2024.

Structura tezei. Teza este expusa pe 104 pagini de text de baza: introducere, 4 capitole,
concluzii generale si recomandari practice, 21 tabele si 41 figuri. Bibliografia include 124 surse.
Rezultatele principale ale studiului au fost publicate in 22 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: hipertensiune arteriald, analiza, accident vascular cerebral, prespital,
serviciul de urgenta, departament, dispecerat.

Scopul lucrarii consta in studierea particularitatilor HT A la pacientii cu AVC acut la etapa
de prespital, timpul de ajungere in DMU si impactul multifactorial a patologiei in evolutia
pacientilor.

Obiectivele cercetarii: 1) Determinarea caracteristicilor generale la pacientii cu HTA
complicat cu AVC la prespital. 2) Analiza fundamentarii teoretice a organizarii §i gestionarii
serviciilor medicale la etapa de prespital a pacientilor cu hipertensiune arteriala complicata cu
accident vascular cerebral. 3) Estimarea importantei criteriului temporal al asistentei medicale de
urgentd a pacientului cu HTA si AVC acut de la etapa de prespital pana la DMU. 4) Aprecierea
impactului HTA asupra producerii AVC, timpul de ajungere la caz si evolutiei patologiei asupra
pacientilor. 5) ldentificarea barierelor existente in serviciul AMU prespitalicesc in RM 1n
acordarea primului ajutor la etapa de prespital si transportarea in DMU a pacientilor cu AVC.

Noutatea si originalitatea stiintifici a rezultetelor obtinute. Pentru prima datd in
Republica Modova s-a efectuat studierea particularitatilor HTA la pacientii cu AVC acut la etapa
de prespital, timpul de ajungere in DMU si impactul patologiei in evolutia pacientilor.

Problema stiintifica solutionata in teza. Rezultatele cercetarii au contribuit la
solutionarea unei probleme stiintifice si practice importante in aprecierea calitatii si limitarilor
deservirii pacientului cu HTA complicat cu AVC din momentul apelului la 112 si pana la preluarea
acestuia de echipa stroke. Au fost elucidate importanta interventiei serviciului de urgenta
prespitalicesc la pacientii cu HTA complicat cu AVC acut, fiind elaborate algoritmele de triaj,
check - list de examinare a pacientului cu suspiciune de AVC la etapa de prespital pina la preluarea
pacientului de echipa stroke din institutiile medicale publice (IMSP).

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele cercetarii confirma
utilitatea aplicarii si implementarii check - listului de examinare a pacientului cu suspiciune de
AVC la etapa de prespital pentru echipele de AMU, precum si utilizarea ghidului/algoritm de
suport dispecerat distribuit — in ictus / atac cerebral, in TA crescuta si cefalee pentru dispecerii
medicali si operatorii 112, pentru a asigura accesibilitatea si operativitatea serviciului de urgenta,
cu un impact direct atat in cresterea ratei de supravetuire, cat si in succesul recuperdrii acestora.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarii au fost implementate n
activitatea IMSP CNAMUP, IMSP IMU, precum si in procesul didactic la Catedra de urgente
medicale ,,Gheorghe Ciobanu” a [P USMF ,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova si au
fost obtinute 6 acte de implementare a inovatiilor si doud adeverinte privind inscrierea obiectelor
dreptului de autor si ale drepturilor conexe.



PE3IOME

Karanoit Haranbs, «ApTepuaiibHasi THNIEPTEH3UA 0CI0KHEHHASI MHCYJIbTOM HAa
JOTOCIIUTAJBLHOM JTamne». /{uccepranus Ha COUCKAHUE YYEHOM CTeNeHU KAaHAMAAaTa
MeIMIMHCKUX HayK, Kummnay, 2024.

Crpykrypa auccepranuud. OCHOBHOW TEKCT AuccepTanuu usnokeH Ha 104 nmcrax u
BKJIIOYAET: BBEJCHHME, 4 TJIaB, BHIBOJBI M MpaKTUUYECKHe pekoMmeHmamuu, 21 Tabmunbl u 41
pucynka. bubnmorpadus Bkimouaer 124 ncrounnkos. [1o Teme ony0aukoBaHo 22 Hay4HBIX padoT.

KualoueBble cjioBa: aprepualibHas THIEPTEH3Us, aHAIW3, WHCYJbT, JAOTOCHUTAIbHBIN,
CKOpasi IOMOLIb, OTAEIECHUE, TUCIIETUED.

Heanb pa6orsl. OCHOBHAS II€)Ib JUCCEPTAIIMM 3aKIIOYACTCS B M3yYCHHH OCOOCHHOCTEH
apTepHabHON THIEPTEH3UU y OOJBHBIX C OCTPHIM HHCYJIHTOM Ha JOTOCHUTAILHOM JTarle,
BPEMEHH TMOCTYIJICHUS B OTAEJEHUE HEOTIOKHON MOMOIIM U BIMSHHS MAaTOJIOTUU HAa Pa3BUTHE
OOJIbHBIX.

3anaum ucciaenoBanus. 1) OnpeneneHue oOIICH XapaKTEPUCTHKN Y OOIBHBIX C OCTPHIM
MHCYJIBTOM U JOTOCHUTAIBHON apTepuanbHON TUIIEPTEH3UEH. 2) AHANIN3 TEOPETUUECKUX OCHOB
OpraHM3aly U YIpaBJIeHUS MEAUIIMHCKOW MOMOUIbIO HA JOTOCHUTAIBHOM 3Talle MalueHTaM ¢
MOBBIIICHHBIM apTEPUATHHBIM JABJICHHEM, OCIIOKHEHHBIM WHCYIbTOM. 3) OIeHKa 3HAYUMOCTHU
BPEMEHHOI'O0 KPUTEpPHUSI OKa3aHUsSI HEOTJIO0KHOM MOMOIIM MAIMEHTY C OCTPOM TUIEPTEH3UEH U
WHCYJITOM OT JOTOCIUTAIBHOTO 3Tama A0 MOCTYIJIeHUs B ctaruoHap. 4) OneHka BIHUSHUS
apTepHalibHOM THUIEpTEeH3UM Ha BO3HUKHOBEHHWE WHCYJbTA, BpeMs JOCTH)KEHUS Ciydas u
pa3BuTHE TATOJOTMHM Yy manueHToB. S5) OmpeneneHue CyHIECTBYIONUX 0OapbepoB B
JOTOCTIUTAIBHOMU CITyK0€ HEOTJIOKHOM MTOMOIIH B peciyOJIuKe Mpy OKa3aHUH EPBON MOMOIIY Ha
JOTOCTIUTAIHHOM STale M TPAHCIOPTUPOBKE OONBHBIX C MHCYJIHTOM B OTACICHUE HEOTIOKHOM
MEIUIIMHCKON ITOMOIIIH.

Hay4yHasi HOBH3HA M OpPUTHHAJIbHOCTH. Briepeoie B PecnyOimke MojoBa npoBeaeHo
UCCIIeIOBaHNE OCOOEHHOCTEM TUIMEPTeH3HH Y TMAlUMEHTOB C OCTPHIM HWHCYJBTOM Ha
JOTOCTIUTAIBHOM JTare, BpeMEHH MOCTYIUICHHUS B OT/IEJICHUE HEOTJIOKHON MOMOIIY U BIUSHUS
MATOJIOTUHU Ha SBOJIIOIUIO MAllUEHTOB.

I'naBHas  pemenHasi npoOiaema. Pe3ynpTaTsl NPOBEACHHOIO  MCCIEAOBAHHUS
CHOCOOCTBOBAIM PEHICHUIO BAXHOW HAy4yHOM MpOOJeMbl, KOTOpas 3akKiIlo4yaeTcs B OLEHKE
KauecTBa OKa3aHMs MTOMOIIM MAIUEHTaM C TUIIEPTOHNYECKON OO0JIe3HBIO, OCTIOKHEHHOW OCTPBIM
WHCYJIBTOM, C MOMEHTA BbI30Ba 112 10 mpuema B OosibHUIIE. BBIICHEHA BAXKHOCTH BMEIIATEIHCTBA
JOTOCIHUTAIBHON CIIy>)KOBI CKOpPOH MOMOIIM y NAaIMEeHTOB C TUIEPTOHUYECKOH OO0Je3HbIO,
OCJIO)KHEHHOM OCTpPBIM MHCYJIBTOM, W pa3paboTaHbl aJTOPUTMBI COPTUPOBKH, YEK-JUCTHI
oOcietoBaHMs TMAalMEHTa C MOJO03PEHUEM Ha MHCYJLT Ha JIOTOCHUTAILHOM JTame A0 MOMEHTa
nepeiavyy MalurueHTa HHCYJIbTHON Opurajie ToCcy1apCcTBEHHBIX MEAUIIMHCKUX YUPEXKICHUH.

TeopeTnyeckasi 3HAUUMOCThb. Pe3ynbTaThl UCCIeIOBaHUS JEMOHCTPUPYIOT 3HAYUMOCTh
WCIOJIb30BAaHUS U BHEAPEHUS Y€K - JIMCTa Ipu oOCIe0BaHMHU MAllMEHTOB C MOJO3PEHUEM Ha
WHCYJIBT HAa JOTOCIUTAIBHOM JTare AJisi OpUraj CKOpOM IMOMOIIHU, a TaKkKe HCIOJIb30BAHUS
aNropuTMa st MEIUITMHCKUX TUCTIETYEPOB U OTIEPATOPOB CITY>KObI SKCTpeHHOU oMoty 112 npu
WHCYJIbTE, TIPU BBICOKOW THUNEPTOHUM M TOJOBHOM Oonm s oOecredeHus ITOCTYMHOCTH U
paboTOCTIOCOOHOCTH CIY)KOBI CKOPOM TTOMOIIM, YTO HAMPSIMYIO BIUSET KaK Ha YBEIUYCHHUE
MPOLIEHTA BBDKMBAEMOCTH MAIUEHTOB, TaK U HA YCIIEX UX BOCCTAHOBIICHUSI.

BHenpenue pe3yJibTaToB HccJeI0BaHusl. Pe3ynbTarhl Hccae10BaHUS ObUTH BHEPEHBI B
nesTenbHOCTh Cy)KObl HEOTIIOKHOM MOMOIIM Ha JOTOCIMTAIBLHOM 3Tarle, a TaKKe B y4eOHOM
nporecce Ha Kadenpe ypreatroit meaumuasl ['YM® um. «Hukonas Tecremuriany» v moxyduna
6 aKTOB O BHEJIPCHUH WHHOBAIIMI U JIBA CBUICTEIHCTBA O PETUCTPAIIUU aBTOPCKUX TPaB.



SUMMARY

Catanoi Natalia, ""Arterial hypertension complicated with stroke in the prehospital
stage "*. The thesis for the degree of Doctor of Medical Science, Chisinau, 2024.

Structure of the thesis. The thesis includes 104 pages of the main text: introduction, four
chapters, general conclusions and practical recommendations, 21 tables and 41 figures. The
bibliography includes 124 references. The principal results of the study were published in 22
scientific papers.

Key words: hypertension, analysis, stroke, prehospital, emergency service, department,
dispatcher.

The aim of study consists in studying the particularities of hypertension in patients with
acute stroke at the pre-hospital stage, the time of arrival in the Emergency Medicine Department
and the impact of the pathology in the evolution of the patients.

Objectives of the study. 1) Determination of general characteristics in patients with acute
stroke and prehospital hypertension. 2) Analysis of the theoretical foundation of the organization
and management of medical services at the pre-hospital stage for patients with high blood pressure
complicated by stroke. 3) Estimating the importance of the temporal criterion of emergency
medical care of the patient with acute hypertension and stroke from the pre-hospital stage to
hospital admission. 4) Appreciation of the impact of arterial hypertension on the occurrence of
stroke, the time to reach the case and the evolution of the pathology on the patients. 5) Determining
the existing barriers in the pre-hospital emergency service in the republic in providing first aid at
the pre-hospital and transporting stroke patients to the Emergency Medicine Department.

The novelty and scientific originality. The first time in the Republic of Modova it was
carried out to study the peculiarities of hypertension in patients with acute stroke at the pre-hospital
stage, the time of arrival in the Emergency Department and the impact of the pathology on the
evolution of patients.

Scientific problem solved in the thesis. The results of the research have contributed to
the solution of an important scientific and practical problem in the assessment of the quality and
limitations of the care of the patient with hypertension complicated by stroke from the moment of
the call to 112 until the stroke team takes over. The importance of pre-hospital emergency service
intervention in patients with hypertension complicated by acute stroke was elucidated, and triage
algorithms and check-lists for examining the patient with suspected stroke at the pre-hospital stage
until the patient is taken over by the stroke team of public medical institutions were developed.

Theoretical significance and applicative value. The results of the study demonstrate the
significance of using and implementing a check - sheet in the examination of patients with
suspected stroke for EMS, as well as the use the algorithm for medical dispatchers and emergency
service operators 112 to ensure the availability and performance of the EMS, which has a direct
impact on both increasing the survival rate of patients and the success of their recovery.

Implementation of scientific results. The results of the research were implemented in the
activity of the Emergency Service at the pre-hospital stage and in the educational process at the
Chair of Emergency Medicine, SUMPh” Nicolae Testemitanu” and 6 acts of implementation of
innovations and two certificates of registration of copyright and related rights were obtained.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate

Hipertensiunea arteriala (HTA) este factorul de risc major pentru multe afectiuni medicale
si este asociata cu o serie de complicatii grave pentru sanatatea cardiovasculara, are un impact
global asupra mortalitatii si al doilea - atribuit morbiditatii [84]. HTA complicata cu accident
vascular cerebral (AVC) la etapa de prespital este o urgenta majora, care necesita interventii rapide
si eficiente pentru a minimiza complicatiile si a imbunatati prognosticul pacientului. Rolul
asistentei medicale de urgentd (AMU) in recunoasterea si accesul rapid la diagnostic si tratament
de specialitate va creste rata de supravetuire a pacientilor si va scadea rata de invaliditate.
Recunoasterea imediata a primelor semne de AVC si alertarea serviciului de urgenta este cruciala
in ameliorarea prognosticului pacientilor cu AVC acut [84]. Prima verigd a Lantului de
Supravetuire in AVC este identificarea si apelul imediat la serviciul de urgenta, iar prognosticul
favorabil al pacientilor depinde de diagnosticarea si tratamentul rapid [3]. Recunoasterea timpurie
si precisa de catre dispecerii medicali a simptomelor de AVC au ca rezultat trimiterea cu prioritate
ridicata a serviciului de ambulanta.

Dispecerii medicali joaca un rol vital In acest proces, deoarece sunt prima linie de contact
pentru persoanele care solicita asistenta medicald de urgenta. Decizia privind institutia medicala
la care pacientul va fi transportat 1i revine medicului coordonator de garda din cadrul dispeceratului
medical si depinde de mai multi factori, inclusiv capacitatea institutiei de a oferi servicii de
imagisticd medicala avansata care v-a prezenta date detailate referitor la extinderea leziunii
cerebrale si decizia finald in stabilirea tratamentului corespunzator. Accesibilitatea si timpul
estimat pentru a ajunge la institutia medicala respectiva, ludnd in considerare gravitatea si urgenta
situatiei sunt factori importanti in gestionarea eficienta a unui caz de AVC [63].

Responsabilitatea medicului coordonator de garda este de a coordona cu echipa de
interventie, de a informa institutia medicald referitor la transportarea pacientului cu AVC si
relatata de echipa AMU [84]. O coordonare eficientd intre serviciile de urgenta, dispecerii medicali
si institutiile medicale este esentiala pentru a asigura accesul rapid si adecvat la tratamentul pentru
pacientii cu AVC. Tratamentul AVC, prevenirea si gestionarea numeroaselor complicatii precum
si a AVC-lui recurent si a altor evenimente vasculare grave sunt importante, iar managementul
AVC va fi cel mai eficient doar in contextul unui serviciu bine organizat, care poate reactiona rapid
la nevoile pacientilor la toate etapele de la debut pana la recuperare [83].

Consecintele grave ale AVC ne demonstreazd cat este de importantd implementarea



strategiilor de preventie si identificare a factorilor de risc pentru pacienti si monitorizarea acestor
factori de risc de catre medicii de familie [50]. Majoritatea cazurilor de AVC se dezvolta la
persoanele sub 65 de ani si aproximativ o treime din pacientii care au suportat AVC decedeaza
in primul an de la debutul afectiunii. Totodatd, o treime din persoanele care supravietuiesc
accidentului vascular cerebral raman cu un grad sever de invaliditate pe termen lung [52].

Studiile internationale demonstreaza ca existd numerosi factori de risc pentru AVC la
tineri, care difera semnificativ de acei factori depistati la pacientii mai in varsta. Controlul
factorilor de risc reduce riscul de aparitie a unui AVC primar sau recurent [89]. Totusi, in ciuda
unui bun control al tensiunii arteriale (TA), ramane un risc de 10% de evenimente cerebrovasculare
recurente si nu exista o strategie doveditd pentru a preveni afectarea cognitiva vasculara, expuse
in lucrarile mai vechi, dar si in cele recente cu rezultate slabe afirmate [1].

Studii pilot recente au evaluat fezabilitatea unei strategii de scddere a TA la etapa
prespitaliceasca la pacientii cu simptome acute de AVC. Aceste studii au explorat daca scaderea
TA inainte de sosire la spital poate avea un impact pozitiv asupra prognosticului pacientilor cu
AVC. Rezultatele acestor studii pilot au fost mixte, iar unele dintre ele au sugerat cd o scadere
brusca si agresiva a tensiunii arteriale poate fi daunatoare pentru pacienti [3]. O analiza
observationald a pacientilor cu AVC la etapa de prespital a demonstrat ca gestionarea TA la
pacientii cu AVC trebuie sa fie individualizatd in functie de starea clinica a fiecarui pacient si nu
trebuie sa fie agresiva. Este necesar ca echipajele de ambulanta sa respecte protocoalele de
gestionare a TA in aceste situatii, ludnd in considerare factori precum tipul AVC, starea
hemodinamica a pacientului si istoricul medical preexistent [6].

Controlul optim al TA post-AVC ramane un subiect controversat si discutat pe scara larga
in forumurile internationale si in comunitatea medicala in general. Ghidurile de management al
HTA la pacientii cu AVC sunt reactualizate periodic pentru a reflecta cele mai recente dovezi
clinice si pentru a incorpora experienta clinica in ingrijirea pacientilor [39].

Deoarece studiile clinice randomizate controlate pe aceasta tema sunt limitate si dificile,
deciziile clinice sunt adesea luate pe baza studiilor observationale, care sunt predispuse la
distorsiuni, confuzii si chiar erori [39]. Constatarile numeroaselor studii observationale au aratat
ca atat nivelurile extrem de scazute, cat si cele ridicate ale TA sunt asociate cu rezultate mai proaste
la pacientii cu AVC atat ischemic cat si AVC hemoragic [105].

Organizatia Europeana a Accidentelor Vasculare Cerebrale in 2021 a emis recomandari
referitoare la managementul TA in cazul pacientilor cu AVC. Aceste recomandari sugereaza ca nu
ar trebui sd se aplice scaderea rutind a TA in etapa de prespital. O scadere rapida a TA poate agrava

perfuzia cerebrala si poate creste dimensiunea zonei de infarct cerebral. In schimb, recomandarile
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Asociatiei Nationale Romane de Stroke subliniaza importanta mentinerii TA intr-un interval
acceptabil, fara a permite cresteri semnificative ale acesteia. De asemenea, se recomanda evaluarea
si managementul tensiunii arteriale in mod individualizat, ludnd in considerare starea clinica a
fiecarui pacient, comorbidititile preexistente si alti factori relevanti. Aceste recomandari
reprezintd o abordare echilibrata si bazata pe dovezi pentru managementul TA in cazul AVC-ului,
avand ca scop optimizarea prognosticului si a recuperarii pacientilor. Este important ca personalul
medical la etapa de prespital sa cunoascd aceste recomandari si sa le aplice in practica pentru a
asigura ingrijirea adecvata a pacientilor cu AVC [3,39].

Parghiile principale care pot fi influentate la etapa de prespital sunt determinate de conduita
corecta a AVC, prin existenta unor protocoale si algoritme bine definite care ajuta la recunoasterea
precoce a simptomelor AVC-ului si la minimizarea timpului pana la initierea tratamentului adecvat
[80]. Adresarea tardiva este rezultatul lipsei de informare in randul populatiei cu privire la semnele
si simptomele AVC-ului, precum si la factorii de risc ai bolilor cerebrovasculare (BCV).
Informarea inadecvata duce la intarzieri In recunoasterea simptomelor AVC-ului si, implicit, la
Intarzieri in cautarea ajutorului medical de urgentd, aceasta afecteaza gravitatea AVC-ului si
rezultatul recuperarii pacientilor [54]. Programele de informare sunt esentiale pentru a reduce
incidenta accidentului vascular cerebral, si pentru a creste a gradul de constientizare a bolii in
populatia generala.

Hipertensiunea arteriala complicata cu accident vascular cerebral (AVC) este o problema
medicald majora la nivel global, iar abordarea acesteia variaza in diferite tari in raport de resursele
disponibile, sistemele de sanatate, ghidurile clinice si practicile. In tarile dezvoltate este o tendinti
de asigurare atat tehnica cat si cu protocoale standardizate pentru gestionarea hipertensiunii si
AVC, iar tarile in curs de dezvoltare se confruntd frecvent cu provocdri legate de accesul la
ingrijirea medicald si resursele limitate. Educatia populatiei, preventia si colaborarile
internationale sunt esentiale pentru a imbunatati managementul global al HTA si AVC [31].

Conform datelor Societatii Internationale de Hipertensiune (SIH) si a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS) tensiunea arteriala ridicatd prin complicatiile sale afecteaza
numeroase organe si sisteme si prezintd cel mai semnificativ criteriu de risc pentru producerea
AVC. Diferenta de prevalentd a HTA intre tarile dezvoltate si cele in proces de dezvoltare, este cu
37,3% mai raspandita in tarile dezvoltate decat in tarile in curs de dezvoltare, unde s-a Tnregistrat
22,9%. In Roméania prevalenta HTA este de aproximativ 40% conform Studiului Epidemiologic
asupra Prevalentei Hipertensiunii Arteriale si a Riscului cardiovascular (SEPHAR) [28, 29].

Pe parcursul anilor 2000-2017 in Republica Moldova, conform datelor Centrului National

de Management in Sandtate (CNMS), s-a observat o crestere a incidentei si a prevalentei bolilor
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cerebrovasculare, raportate la 10.000 de locuitori, cu o scadere in ultimii cinci ani de referinta [49].
Astfel, incidenta s-a majorat de la 20 de cazuri in anul 2000 la 33 de cazuri in 2011-2012, cu o
ulterioara scadere la 24,5 cazuri in 2017. Din numarul total de cazuri/an (prevalenta), s-a majorat
de la 67 cazuri la 10.000 populatie/an in 2000 pana la 221,31 1n 2017. Tn RM rata mortalititii prin
AVC ramane una dintre cele mai mari din Europa. In 2018, conform datelor Biroului National de
Statista (BNS), s-au inregistrat 7735 cazuri noi de AVC. AVC a fost considerat drept cauza a
decesului la 5227 pacienti, fapt care confirma ca 1 din 7 decese anuale sunt atribuite AVC-lui [50,
51].

Prin prevalenta inaltd in populatie, prin caracterul invalidizant al complicatiilor si
extinderea in grupuri de varsta tot mai tinere, hipertensiunea arteriala capata o conotatie socio-
economica pe langa cea medicala [118]. Din grupul maladiilor cardiovasculare HTA are cea mai
mare prevalenta si incidentd. Conform studiului Framingham HTA afecteaza 25%-30% dintre
adulti si 60% persoanele peste 60 ani. Conform acestui studiu, prevalenta HTA la populatia
masculina este de 33%, fiind mai mare decat la femei - 27% [28, 30]. Studiind literatura de
specialitate din Republica Moldova s-a constatat ca sindromul metabolic (SM) asociat la pacientii
hipertensiv creste considerabil riscul patologiilor cardiovasculare si cerebro vasculare iar
abordarea terapeutica a acestor pacienti trebuie sa fie mai agresiva. Acesti pacienti necesitd o
monitorizare stricd de catre medicul de familie, deoarece HTA asociati cu SM mareste riscul
accidentelor vascular cerebrale [47,58].

Multe studii prospective aratd cd AVC este In continua crestere atat ca incidenta, cat si ca
prevalenti si se estimeazi, ci spre anul 2030, incidenta AVC va creste pana la 65%. In 2010, la
nivel mondial, prevalenta HTA constituia 33 milioane cazuri, printre acestea 16,9 milioane
dezvoltau pentru prima dati un AVC. In Republica Moldova incidenta AVC la populatia adulti a
crescut de la 9.8 (10.000 populatie) in 1995 la 19.2 (10.000 populatie) in 2020. AVC prezintd 0
problema strigentd de sdndtate, avind un impact semnificativ nu doar asupra mortalitatii, ci si
asupra calitatii vietii persoanelor care supravietuiesc, precum si asupra familiilor lor. Efectele
AVC-ului pot fi devastatoare si pot afecta atat functiile motorii, cat si cele cognitive ale pacientilor
[17].

Aproximativ 80% dintre AVC sunt cauzate de un tromb care blocheaza un vas de sange
din creier (accident vascular cerebral ischemic). Managementul actual al accidentului vascular
cerebral acut este caracterizat printr-o abordare agresiva, care include tratamentul hiperacut
eficient si se bazeazd pe reperfuzia in timp util — fie prin tromboliza sistemicd, fie prin
trombectomie mecanica. Aceastd abordare este foarte importanta din punct de vedere al timpului

si poate fi efectuatd numai in orele imediat urmatoare aparitiei simptomelor. Cu toate acestea, in
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prezent, pacientii cu AVC ajung adesea prea tarziu in spitalele care ofera tratament adecvat. Prin
urmare, logistica optimizata joaca un rol predominant in managementul modern al AVC.

Tn 2001 in Germania s-a efectuat un studiu interventional la etapa de prespital care a
demonstrat eficacitatea eforturilor educationale n reducerea latentelor si in screeningul pacientilor
potentiali pentru tromboliza [71].

La nivel international sau produs progrese semnificative in tratamentul AVC, a crescut numarul
pacientilor care supravetuiesc si s-a redus considerabil dizabilitatea. Cu cat tratamentul este
administrat mai precoce, cu atat mai bune sunt rezultatele pentru pacienti [51 ].

Asistenta medicald de urgenta la pacientii cu AVC si HTA la etapa de prespital si de DMU
reprezintd o componentd esentiald in tratamentul complex al acestor pacienti, influentdnd
substantial nivelul morbiditatii si mortalitatii, cat si prognosticul acestor pacienti. Asistenta

medicald de urgenta la etapa de prespital in comparatie cu cea spitaliceasca se caracterizeaza prin

ege vy

la aceastd etapa, iar concretizarea timpului de la debutul AVC este critic si foarte valoros. Pacientii
cu AVC acut au nevoie de 0 abordare rapida si eficienta intr-o unitate de stroke bine amenajata si
dotata cu tot necesarul pentru interventii addugdtoare de 1naltd tehnologie. Pana in prezent au fost
efectuate multe studii in vederea elucidarii relatiei dintre AVC si HTA. Aceste date sunt reflectate
si in cercetarea globala, unde principalul aspect a fost pus pe riscul de evenimente vasculare majore
(moarte coronariani, cerebrald si vasculara ) [13]. Tn Republica Moldova nu au fost recenzate
studii cu referire la abordarea pacientilor hipertensivi cu AVC la etapa de prespital. Pentru
studierea hipertensiunii arteriale complicate cu accident vascular cerebral la etapa de prespital, in
cadrul Centrului National de Asistentd Medicala Urgentd Prespitaliceasca (CNAMUP) s-a
desfasurat aceasta cercetare.

Strategiile cheie pentru atingerea obiectivului aplicabile la etapa de prespital este
suspectarea unui posibil accident vascular cerebral de catre operatorii 112, alocarea prioritara a
resurselor de catre dispecerii medicali, diagnosticarea precoce a AVC de catre echipa AMU,
Selectarea spitalului de referire In functie de parametrii clinici ai pacientului si timpul disponibil,
pre-notificarea spitalului selectat, transportarea fara intarziere la spitalul selectat cu monitorizarea
continud a pacientului si preluarea imediata a pacientului de catre echipa STROKE. Implementarea
acestor strategii cheie la etapa de prespital va imbunatati semnificativ gestionarea AVC-ululi,
reducand mortalitatea si morbiditatea asociate acestei afectiuni grave.

Scopul studiului: studierea particularitatilor HTA la pacientii cu AVC acut la etapa de
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prespital, timpul de ajungere in DMU si impactul multifactorial a patologiei in evolutia
pacientilor.

Obiectivele cercetarii:

1. Determinarea caracteristicelor generale la pacientii cu HTA complicat cu AVC acut la
prespital.

2. Analiza fundamentarii teoretice a organizarii si gestionarii serviciilor medicale la etapa de
prespital a pacientilor cu hipertensiune arteriala complicata cu accident vascular cerebral.

3. Estimarea importantei criteriului temporal al asistentei medicale de urgenta a pacientului
cu HTA s1 AVC acut de la etapa de prespital pana la DMU.

4. Aprecierea impactului HTA asupra producerii AVC, timpul de ajungere la caz si evolutiei
patologiei asupra pacientilor.

5. ldentificarea barierelor existente in serviciul AMU prespitalicesc in RM 1n acordarea
primului ajutor la prespital si transportarea In DMU a pacientilor cu AVC.

Metodologia cercetirii stiintifice. Studiul derulat a fost realizat la etapa de prespital Tn
cadrul IMSP Centrul National de Asistentda Medicala de Urgenta Prespitaliceasca din R.M. Pentru
a indeplini scopul si obiectivele cercetarii s-a efectuat un studiu observational descriptiv
transversal selectiv. In cadrul cercetirii, a fost evaluat un lot de 384 pacienti.la etapa de prespital
conform protocolului cercetérii, care corespund criteriilor de includere si excludere. Materialul
primar a fost acumulat in baza chestionarului elaborat de autor.

Noutatea si originalitatea stiintificA a rezultetelor obtinute. Pentru prima datd in
Republica Modova s-a efectuat studierea particularitatilor HTA la pacientii cu AVC la etapa de
prespital, s-a apreciat timpul de ajungere in DMU si impactul acestor factori in evolutia pacientilor.
Rezultatele stiintifice obtinute pot fi utile pentru fortificarea Serviciului de AMU la etapa de
prespital, avand ca efect ulterior diminuarea consecintelor nefaste socio-economice si cresterea
sansei de recuperare a pacientilor cu aceste afectiuni.

Problema stiintifica solutionata in teza. Rezultatele cercetarii au contribuit la
solutionarea unei probleme stiintifice si practice importante in aprecierea calitdtii si limitarilor
deservirii pacientului cu HTA complicat cu AVC din momentul apelului la 112 si pand la preluarea
acestuia de echipa stroke. Au fost elucidate importanta interventiei serviciului de urgenta
prespitalicesc la pacientii cu HTA complicat cu AVC acut, fiind elaborate algoritmele de triaj,
check - list de examinare a pacientului cu suspiciune de AVC la etapa de prespital pina la preluarea
pacientului de echipa stroke din institutiile medicale publice (IMSP).

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele cercetarii confirma

utilitatea aplicarii si implementarii check-listului de managent a AVC la etapa de prespital pentru
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echipele de AMU, precum si utilizarea ghidului/algoritm de suport dispecerat distribuit — in ictus
/ atac cerebral, in TA Crescuta si cefalee pentru dispecerii medicali si operatorii 112, pentru a
asigura accesibilitatea si operativitatea serviciului de urgentd,cu un impact direct atat in cresterea
ratei de supravetuire cat si in succesul recuperarii acestora.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarii au fost implementate in
activitatea IMSP CNAMUP, IMSP IMU, precum si in procesul didactic la Catedra de urgente
medicale ,,Gheorghe Ciobanu” a [P USMF ,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova si au
fost obtinute 6 acte de implementare a inovatiilor si doud adeverinte privind inscrierea obiectelor
dreptului de autor si ale drepturilor conexe.

Aprobarea rezultatelor. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in cadrul
urmatoarelor foruri stiintifice:

e Conferintele stiintifice anuale ale Colaboratorilor si studentilor USMF “Nicolae

Testemitanu” (2013-2023);

e Conferinta stiintifica ,Actualitati si perspective in dezvoltarea si promovarea serviciului

AMU", 15 martie 2024,

e Conferinta de medicind de urgenta ,,MaraEmergencyMed”, Baia Mare, Maramures, 17-20

lanuarie 2024,

e Congresil Interdisciplinar de Medicina de Urgenta, Cluj - Napoca, 5-7 iulie 2023;
e Societatea Stiintifico-Practicai de Medicind de Urgentd si Catastrofe din Republica

Moldova , 23 decembrie 2022;

e Conferinta Medicina de urgentd Azi, Baia Mare, Romania., 30 ianuarie- 02 februarie 2020;
e Congresul Interdisciplinar de Medicina de Urgenta, 3-5 iulie 2019, Cluj-Napoca, Romania;
e Conferinta Medicina de Urgenta, Baia Mare , 31 ianuarie -2 februarie 2019;

¢ Conferinta Medicina de Urgenta, Baia Mare, 25-27 ianuarie 2018;

e Simpozionul ,,Medicina de Urgenta Azi”, 26-28 ianuarie 2017, Baia Mare, Maramures,

Romania;

e Conferinta nationala de medicind de urgenta si salvari in situatii speciale ,,Search and

Rescue 2018” 31.10.2018 — 03.11.2018 orasul Baile Felix, Romania;

e Conferinta anuala IMU a tinerilor specialisti “Performante si perspective in urgentele

medico-chirurgicale” din 20 mai 2016;

e A XVIll-a Conferintd Nationala de Medicina de Urgenta URGENT MED EQUITY 2016,

01 — 03 septembrie 2016, Poiana Brasov, Romania.

Teza a fost discutata si aprobati la:
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e Sedinta catedrei de Urgente Medicale ,,Gheorghe Ciobanu” a IP USMF ,Nicolae
Testemitanu” (proces verbal nr.12 din 28.02.2024);

e Sedinta Seminarului stiintific de profil 321. Medicind generald/ Specialit-tile: 321.19.
Anesteziologie si terapie intensiva; 321.26 Urgente medicale (Decizia Consiliului de
Conducere al ANACEC nr. 74 din 27 noiembrie 2020) din cadrul IP Universitatea de Stat
de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, (proces verbal nr.8 din 14 martie 2023).
Publicatii la tema tezei. La tema tezei au fost publicate in 22 lucrari stiintifice: 6 articole

n reviste nationale acreditate, 4 articole in reviste stiintifice internationale, 12 teze in lucrarile
conferintelor stiintifice nationale si internationale. Au fost obtinute 6 certificate de inovator i doua
adeverinte privind Tnscrierea obiectelor dreptului de autor si ale drepturilor conexe., 10 comunicari
la conferinte stiintifice, 7 participari cu postere la foruri stiintifice si | DIPLOMA GOLD MEDAL
si DIPLOMA SILVER MEDAL.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este scrisa in limba romana cu titlu de manuscris.
Este expusa pe 104 pagini de text de baza redactate la calculator si contine: introducere, adnotarile
in limbile romana, rusa si engleza, revista literaturii, materiale si metode de cercetare, rezultatele
obtinute, concluzii generale si recomandari practice. Bibliografia include 124 surse. Lucrarea este
ilustrata cu 21 tabele si 41 figuri si contine 21 anexe.

Tn Introducere a fost descrisa actualitatea problemei stiintifice abordate in teza si au fost
reflectate scopul, obiectivele, metodologia cercetarii, noutatea stiintifica, importanta teoretica,
valoarea aplicativa a lucrarii si aprobarea rezultatelor studiului.

Capitolul 1. ,,Hipertensiunea arteriald o problema de importanta majori la etapa de
prespital” reflecta reviul literaturii, care a fost realizat printr-o cercetare exhaustiva in baza de
date Scopulus si motorul de cautare Google Scholar, analizdind un total de 124 de surse
bibliografice relevante pentru tematica medicala abordata in teza.

Capitolul 2. ,,Metodologia cercetirii” descrie in detaliu procedurile si tehnicile utilizate
pentru a colecta si analiza datele referitoare la pacientii inclusi in studiu. Aceasta include informatii
importante despre designul studiului, sursele de date utilizate si perioada de studiu, precum si
metodele statistice de prelucrare a datelor.

Capitolul 3. ,,Evaluarea pacientului cu accident vascular cerebral si hipertensiune
arteriali la prespital” reflecti rezultatele studiului realizat. Tn acest capitol, au fost incluse detalii
specifice referitoare la pacientii evaluati, precum si o analiza pluridimensionald a caracteristicilor
socio-demografice precum: motivul apelurilor la serviciul de urgenta prespitalicesc, manifestarile
clinice de la debutul maladiei pana la transportarea si preluarea de echipa stroke din DMU,

abordarea paraclinica la etapa de prespital; managementul curativ si gestionarea optima a cazului
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cu AVC acut prin interelatia etapelor de prespital si DMU. Un pas semnificativ in domeniul
cercetarii date a dus la elaborarea unui ,,Profil generalizat al pacientului cu AVC?”, care are scopul
de a standardiza si de a imbunatati gestionarea si tratamentul pacientilor care au suportt AVC.
Capitolul 4. ,,Analiza factorilor de risc la pacientii cu accident vascular cerebral si
hipertensiune arteriald” subliniaza importanta identificarii si gestionarii factorilor de risc majori
pentru AVC. Tn acest capitol, sunt prezentate corelatiile dintre diversi factori de risc, ceea ce a
permis identificarea a trei factori predictivi majori care influenteaza semnificativ incidenta AVC-
ului. Acesti factori sunt importanti pentru prevenirea si gestionarea AVC-urilor la pacientii cu
HTA. In compartimentul Concluzii generale sunt expuse afirmatiile cu referire la constatrile
rezultate din cercetarca efectuata, urmate de recomandari pentru implementarea acestor rezultate
in cadrul IMSP CNAMUP, IMSP IMU, precum si in procesul didactic la Catedra de urgente
medicale ,,Gheorghe Ciobanu” a IP USMF ,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.
Cuvinte-cheie: hipertensiune arteriala, analizd, accident vascular cercbral, prespital,

serviciul de urgentd, dispecerat.
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1. HIPERTENSIUNEA ARTERIALA O PROBLEMA DE IMPORTANTA MAJORA
LA ETAPA DE PRESPITAL

1.1. Aspecte epidemiologice ale hipertensiunii arteriale si criteriile de clasificare

Aspectele epidemiologice ale hipertensiunii arteriale si criteriile de clasificare sunt
esentiale pentru intelegerea si gestionarea acestei afectiuni la nivel global. Hipertensiunea arteriala
este o afectiune majora de sandtate pe termen lung si este principala cauza de deces prematur in
randul adultilor din intreaga lume, inclusiv in tarile dezvoltate, in curs de dezvoltare si in tarile
mai putin dezvoltate [19].

HTA reprezinta o provocare importanta pentru sanatatea publica la nivel mondial si este
explicata atat prin frecventa inalta in rindul populatiei, Cat si prin complicatiile acestei afectiuni,
care pot duce la reducerea capacitati de munca sau chiar la invaliditate [72]. HTA este rareori
Tnregistrata izolat, cel mai frecvent este combinata cu obezitatea sau cu sindromul metabolic. Este
una dintre cele mai comune maladii cardiovasculare si continua sa fie o cauza importantd de deces
atat la nivel international, cat si in RM [47].

Conform ESC Atlas of Cardiology si in baza datelor prezentate de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS), se estimeaza ca 1,28 miliarde de adulti cu varsta cuprinsa intre 30 si 79 de ani
din intreaga lume au HTA, majoritatea (doud treimi) trdind in tari cu venituri mici $i medii.
Totodata, 46% dintre adultii cu HTA nu stiu cd au aceasta afectiune si nu sunt monitorizati de
medicina primara. Mai putin de jumatate dintre adultii (42%) cu HTA sunt diagnosticati si tratati
la timp. Aproximativ 1 din 5 adulti (21%) cu HTA cunosc aceasta doar ca nu primesc tratamentul
permanent [41,48]. Odata cu imbatranirea populatiei, prevalenta maladiilor cardiovasculare creste
si adesea coexista cu alte boli, ceea ce determina o multi-morbiditate, care este o provocare
suplimentara pentru evaluarea si tratarea pacientilor [7].

Hipertensiunea arteriald poate fi detectatd la nivelul asistentei medicale primare, iar
monitorizarea acestor pacienti si tratamentele cu costuri reduse pot controla eficient hipertensiunea
arteriald. Pentru a intelege mai bine cum putem reduce mortalitatea prin boli cardiovasculare si a
analiza datele statistice din diferite tari au fost studiate diferite surse internationale. ESC Atlas of
Cardiology, impreuna cu WHO Global Health Observatory si Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME), a contribuit la colectarea, analiza si raportarea datelor statistice privind bolile
cardiovasculare n 57 de tari membre prin Atlasul de cardiologie din 2015. Conform acestor studii
8,5 milioane de decese au fost asociate cu hipertensiunea arteriala, dintre care 88% au avut loc n
tari cu venituri mici si medii. Prevalenta generala a HTA e in jurul a 30-45% din populatia

generala, cu o crestere inregistrata odata cu imbatranirea [76]. ESC Atlas of Cardiology este o
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resursd importantd pentru a Intelege epidemiologia, factorii de risc si impactul bolilor
cardiovasculare in intreaga lume. Acesta ofera o gama largd de date, grafice si analize pentru a
evidentia tendintele si variatiile In ceea ce priveste bolile cardiovasculare in diferite regiuni si tari
[33,37].

Dintre decesele la nivel mondial, 13 % sunt imputate HTA, iar intelegerea si
congtientizarea sunt lucruri cruciale pentru sandtatea publicd. Mai mult de un sfert din populatia
mondiala este hipertensiva, iar conform previziunilor matematice privind prevalenta pacientilor
hipertensivi pentru anul 2025 sunt de 1,56 milioane de pacienti [57]. Distributia prevalentei HTA
n diferite regiuni ale lumii, conform datelor prezentate de OMS, a fost cea mai mare la ambele
sexe, constituind in Africa 46% . Cea mai mica prevalenta a fost in America, constituind 35% pe
sexe. In general, barbatii au o prevalenta usor mai mare a HTA in toate regiunile OMS, dar a existat
o diferenta semnificativa din punct de vedere statistic doar in Europa si America [98,117].

In anul 2010, prevalenta HTA 1in randul populatiei de peste 25 de ani a inregistrat mari
variatii de la o tara la alta, pe primele locuri fiind Ungaria, cu o valoare de 50% urmata de Croatia
(49.8%), Bulgaria (48.1%), Cehia (47.6%), Finlanda (47.4%) si Romania (47.1%) pentru barbati,
iar pentru femei Croatia (43.4%), Romania (41.7%), Ungaria (41%) si Bulgaria (40.9%) [115]. In
ceea ce priveste media pentru ambele sexe, pe primul loc s-a situat Croatia, cu o prevalenta de
46.7% a HTA, urmata de Ungaria (45,5%), Romania si Bulgaria, cu céte 44.5%, apoi Finlanda si
Polonia cu cate 41.9% [30, 117].

Studiul de caz-martor INTERHEART unul dintre cele mai mari studii pentru evaluarea
factorilor de risc cardiovascular al infarctului miocardic acut in 52 de tari efectuat pe 29.972 de
participanti, a identificat noua factori de risc modificabili care au reprezentat > 90% din riscul
atribuibil populatiei. Cu toate acestea, factorii de risc traditionali (de exemplu, hipertensiune
arteriala, colesterol) par sa exercite riscuri contrastante pentru accident vascular cerebral n
comparatie cu boala coronariand, iar etiologia AVC este mult mai eterogend. Acelasi studiu a
evidentiat ca 22% din infarct miocardic in Europa de Vest si 25% in Europa Centrala si de Est se
datoreaza prezentei HTA [34, 104].

Conform datelor unui sondaj din 2005 in Romania una din doud persoane adulte isi
cunosteau volorile TA precum si complicatiile pe care le genereazd HTA. Numai 1/5 dintre
pacientii cu HTA respectau intocmai tratamentul si erau la evidenta medicului de familie cu TA.
Studiul SEPHAR |1, care a fost al doilea studiu initiat in 2011 si este utilizat pentru a intelege mai
bine prevalenta factorilor de risc cardiovasculari in randul adultilor din Roménia. Rezultatele
acestui studiu reflecta o schimbare semnificativa in epidemiologia HTA in Romania, indicand o

prevalenta globala de 40,4%, cu o incidenta mai mare in rdndul femeilor comparativ cu barbatii,
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si o prevalentd mai mare in mediul urban fata de cel rural. Conform acestui studiu s-a schimbat si
profilul bolnavilor cu HTA si este asemanator cu cel din alte tari europene, iar aceasta sugereaza
autoritatilor faptul ca strategiile de preventie si de management pot beneficia de schimburi de bune
practici si colaborari internationale [28].

Un studiu efectuat pe o perioada de 7 ani, care compara prevalenta persoanelor cu HTA n
Europa si America de Nord, evidentiaza diferente importante si scoate in evidenta tendinte noi in
gestionarea HTA. Conform acestui studiu in aceste tari s-a observat o diminuare cu 10,7% a
prevalentei HTA si o sporire a constientizarii cu 57%, iar cu 52% a crescut rata de monitorizarea
a tratamentului [28]. Datele prezentate de studiul efectuat in 2003 referitor la valorile TA si
prevalenta HTA in diferite regiuni ale lumii au evidentiat diferente regionale importante, totodata
s-a aratat impactul geografic si impactul sistemului de sanitate. In Germania a fost inregistrati o
prevalenta mai mare a HTA fiind de 55%, in Finlanda s-a inregistrat 49%, in descrestere fiind
Spania si alte tari. Aceste cifre ilustreaza o discrepanta notabild intre Europa si America de Nord
a prevalentei HTA, semnificativ mai mare fiind in Europa [29].

Tn 2009-2010 in SUA a fost inregistrati o prevalenta de 28,6% a HTA la adulti. In randul
adultilor cu HTA, 81,9% 1si recunosteau afectiunea si erau la evidenta medicilor de familie S-a
inregistrat o crestere importanta a controlului HTA de la 48,4% in 2007-2008 la 53,3% in 2009-
2010. Aceste date demonstreaza ca SUA a facut progrese importante in combaterea HTA in aceasta
perioada [30].

In Europa Centrala si de Est, a fost efectuat un studiu pentru a evalua controlul TA si
profilul de risc cardiovascular in comparatie cu Europa de Vest. Datele acestui studiu au aratat ca
in aceste tari, controlul TA este considerat insatisfacator, in special la pacientii cu risc
cardiovascular ridicat, iar nivelul acestui control nu este semnificativ diferit fata de cel inregistrat
in tarile din Europa de Vest [44]. Potrivit unui studiu publicat in 2011, prevalenta HTA in randul
populatiei adulte din Arabia Saudita cu varsta cuprinsa intre 15 si 64 de ani a fost de 25,5% [74].
Studiul efectuat de Global Burden of Disease (GBD), care analizeaza impactul bolilor asupra
sanatatii la nivel mondial, se estimeaza ca aproximativ 30% din totalul deceselor inregistrate anual
la nivel global sunt cauzate de boli cardiovasculare [48, 69]. In Spania, unul din 3 adulti erau
hipertensiv in 2010 (62% din pacientii cu vérsta >65 de ani in a.2017). In ciuda imbunatatirii
gestionarii HTA de-a lungul timpului, doar jumatate dintre pacientii hipertensivi tratati sunt
controlati in mod adecvat, ceea ce se traduce in 30.000 de decese cardiovasculare anuale atribuibile
HTA [5].

Mai multi factori genetici si de mediu promoveazd dezvoltarea si persistenta TA crescute.

Hipertensiunea arteriald esentiald de cauza ereditard este estimata a fi la un nivel destul de inalt
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(30-40%). Cu toate acestea, Studiile de Asociere la Nivelul Genomului (Genome-Wide
Association Studies (GWAS) asupra TA au aratat efecte statistic foarte semnificative, dar de
dimensiuni reduse, ale variantelor genetice a TA independente, care colectiv par sa explice doar
2% din varianta fenotipica a TA [60].

Din punct de vedere al mediului, se estimeaza ca 50% din toate cazurile noi de
hipertensiune arteriala din populatie sunt atribuite excesului de greutate, 30% aportului excesiv de
sare (>4,5 g/zi) si 16% unei activitati fizice scazute. Aproximativ 46% din toate cazurile noi de
hipertensiune arteriald la barbati si femei din Statele Unite ar putea fi atribuite supraponderalitatii,
iar 38% din cazuri la femei si 45% din cazuri la barbati ar putea fi atribuite obezitatii [97, 98].

Aportul crescut de potasiu alimentar a fost asociat cu scaderea tensiunii arteriale (Dyer et
al. 1994). Administrarea de potasiu alimentar creste excretia renala de sodiu si clorura, reduce
volumul sanguin si scade tensiunea arteriala (Gallen et al. 1998). Cu toate acestea, studii
epidemiologice ample utilizand inregistrari alimentare nu au reusit si demonstreze o asociere
independenta intre aportul de potasiu si incidenta auto-raportata a hipertensiunii arteriale
(Ascherio si colab. 1992; Ascherio si colab. 1996). Acest lucru se explica probabil prin
inexactitatea in masurarea aportului alimentar de potasiu. Dimpotriva, studiile clinice randomizate
au confirmat ca suplimentarea cu potasiu este asociatd cu reduceri semnificative ale tensiunii
arteriale sistolice si diastolice (Whelton et al. 1997) [86].

Intr-un context mai larg, unele studii estimeazd ci trei masuri simple, si anume
intensificarea tratamentelor cu medicamente antihipertensive, reducerea consumului de sare si
eliminarea consumului de grasimi trans, reduce considerabil valorile TA si astfel scade riscul
complicatiilor la nivel mondial [18].

Riscul de AVC creste odata cu Thaintarea varstei, dar trebuie sa remarcam ca totusi AVC
pot apirea la orice varsta. In acest context este important ca medicii de familie si informeze
pacientii despre factorii de risc specifici pentru AVC. Tn 2014, 38% dintre persoanele spitalizate
pentru AVC aveau mai putin de 65 de ani [4, 86].

Conform datelor Biroului National de Statistica al Republicii Moldova, mortalitatea prin
afectiuni cardiovasculare in Republica Moldova este constant inalta, aproximativ 57-58% 1in
ultimii ani [75]. Tn Republica Moldova, a fost derulat studiul CINDI, care a sesizat comunitatea
mondiald despre necesitatea prevenirii bolilor cronice noncontagioase prin combaterea factorilor
de risc. Acest studiu a fost efectuat pe 2.453 subiecti, unde 47,3% erau barbati si 52,7% femei cu
varste cuprinse intre 25 — 65 ani. Conform acestui studiu prevalenta HTA la persoanele cu varstele
ntre 25-64 ani constituie 30%, 1nsa numarul cazurilor inregistrate conform statisticii republicane

este mult mai mic [89, 90].
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Conform Biroului National de Statistica al Republicii Moldova in 2013 [8], numarul de

persoane fizice ( >18 ani) cu HTA au fost inregistrate 306 678 cazuri, dintre care cazuri noi 284
194.
Pacienti cu BCV si HTA sau inregistrat 45 584 cazuri, dintre care cazuri noi 5 592, inclusiv in
Municipiul Chisinau 14 643 cazuri, dintre care cazuri noi 1 727, iar pacienti cu BCV fara HTA au
fost 27 162, dintre care cazuri noi 6 271, inclusiv in Municipiul Chisinau 6 402, dintre care cazuri
noi 1 127. Din numarul total de BCV, hipertensiunea arteriala prevaleaza ca factor de risc direct
pentru producerea AVC.

Conform statisticii Serviciului de urgenta prespitalicesc (CNAMUP) in anul 2015 si 2016
n republica au fost deservite urgente cardiovasculare majore 69 989 (2016), dintre ele urgentele
hipertensive extreme au fost Tinregistrate 15 029 aceasta constituind 39,5%. Urgentele
cardiovasculare de gradul 11 sau inregistrat 165 444, unde urgentele hipertensive comune fiind de
75 489 (45,6%) iar HTA esentiala - 63 816 (38,6%). In anul 2015 urgentele cardiovasculare majore
deservite de AMUP au constituit 41 876 - 17 588 fiind urgente hipertensive extreme (42,5%).
Urgentele cardiovasculare gradul Il au fost in numar de 163 003, urgente hipertensive comune
fiind 66 639 (40,9%), iar HTA esentiala de 69 599 (42,7%) [95].

Riscul individual pentru fiecare pacient cu HTA de a dezvolta complicatii serioase se poate
corela direct cu severitateaHTA si asocierea altor factori de risc. In structura urgentelor medico-
chirurgicale in functie de profil in 2017-2021, urgentele neurologice si neurochirurgicale se
claseaza pe locul 3 cu un nivel mai mare de 13,0% [96].

1n perioada anilor 2017-2021 in total Tn Republica Moldova echipele AMU au deservit 58
379 solicitari la pacienti cu AVC. Anual s-au inregistrat mai mult de 10 mii pacienti deserviti cu
AVC, respectiv anul 2017 — 11 786, anul 2018 — 12 144, anul 2019 - 12 166, anul 2020 — 10 678
si anul 2021 — 11 605 cazuri (tab. 1.1).

Tabelul 1.1. Dinamica solicitarilor deservite de echipele AMU din cadrul IMSP CNAMUP
pe motiv de AVC [107]

Anii 2017 2018 2019 2020 2021
Nr.de solicitiri cu AVC 11786 12144 12166 10678 11605
AVC hemoragic 782 354 312 216 152
AVC ischemic 7223 5038 4169 2981 1826
AVC tranzitoriu 2319 1643 1458 798 472
AVC, nespecificat ca 1462 5109 6227 6683 9155
hemoragic sau ca infarct

Incidenta solicitarilor prin AVC in anii 2017-2019 a constituit 3,4 %o, anul 2020 — 3,0 %o
(numir populatie a.2017 — 3551954, a.2018 — 3549196, a.2019-2020 - 3545124). In anul 2021
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incidenta solicitarilor prin AVC a constituit 4,4 %o (numar populatie 2 620 495) [96].
Nr. de solicitiri cu AVC a.2017 — 11 786 cazuri. In anul 2021 in 178 de cazuri a fost
solicitata in ajutor o alta echipa AMU, in anul 2020 n 46 cazuri [96].
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Figura 1.1. Nivelul transportarilor pacientilor cu AVC la IMSP de echipele AMU

din cadrul IMSP CNAMUP (%)[107]

Cresterea nivelului de transportari citre departamentele de medicind de urgentd (DMU)

sau unitatile de primiri urgente (UPU) din tara in ultimii ani, conform datelor prezentate de

CNAMUP, este un indicator important al schimbarilor din sistemul de sanatate (Fig. 1.1). Este

important analiza distributiei echipelor de AVC pe tara si accesul la tratamentul adecvat pentru

pacientii cu suspiciune de AVC, in ciuda faptului ca au fost transportati catre institutiile medico-

sanitare din raioane.
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Figura 1.2. Transportarea pacientilor cu AVC la IMSP in anul 2021 de echipele AMU (abs.) [96]

Analizand datele prezentate de CNAMUP in 2021 in spitalele raionale din tard au fost

transportati 6 964 pacienti cu suspectie de AVC (Fig. 1.2). Este Ingrijorator sd observam ca un

numdr mare de pacienti cu suspiciune de AVC nu au beneficiat de asistenta medicala
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multidisciplinara disponibila in cadrul unitatilor specializate in AVC in acea perioada. Acest lucru

a avut un impact negativ asupra sanselor de recuperare a acestor pacienti. Incepand cu anul 2024,

ege vy

aceasta afectiune grava [83].
O parte din pacientii spitalizati initial in spitalele raionale din tara au beneficiat de

transportare ulterioara catre unitatile de AVC ( Fig. 1.3). Acest lucru sugereazad o coordonare
intre institutiile medicale de diferite niveluri, precum si colaborarea intre spitale si serviciul de
urgenta prespitalicesc. Aceste aspecte pot contribui la optimizarea proceselor de transfer si la

asigurarea accesului la ingrijire de calitate pentru toti pacientii cu AVC in intreaga tara.
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Figura 1.3. Transfer interspitalicesc a pacientilor cu AVC efectuat de
echipele AMU (abs.) [95, 96]

Datele colectate de la directia statistici a IMSP CNAMUP confirma tendinta generala
observata 1n statistica internationald, care arata o crestere treptata a incidentei AVC-ului odata cu

inaintarea in varsta, cu un varf maxim printre pacientii peste 60 de ani ( tab. 1.2).

Tabelul 1.2. Repartizarea pacientilor cu AVC, deserviti de echipele AMU
conform grupei de varsta (ani) (%) [107]

2017 2018 2019 2020 2021

Varsta

2,4 221 1,8 215 1,8 180 1,7 186 1,6
40-50 ani 593 51 484 4,0 496 41 413 3.9 389 3,4
50-60 ani 2157 18,3 1686 13,9 1621 | 13,3 | 1398 | 13,1 | 1447 | 125
60-70 ani 3954 33,5 4214 34,7 4207 | 34,6 | 3749 | 35,1 | 4008 | 345
> 70 ani 4801 40,7 5539 45,6 5627 | 46,2 | 4938 | 46,2 | 5575 | 48,0

Nr.de
solicitari cu
AVC

<40 ani 281

11605

11786 12144 12166 10678
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Odata cu Tnaintarea in varstd, existd o crestere a incidentei bolilor asociate, ca HTA,
diabetul zaharat (DZ) si fibrilatia atrial3, toate acestea crescand riscul de AVC. Tn plus, procesele
fiziologice de imbatranire pot contribui la deteriorarea vaselor de sange si a functiei cardiace,
crescand susceptibilitatea la formarea de cheaguri de sange si, implicit, la AVC [4].

Transportarea pacientilor de catre serviciul de urgentd prespitalicesc catre institutiile
medicale din tara in functie de tipul de AVC este reflectata in tabelul 1.3. Este important
cunoasterea datelor despre tipul de AVC, si necesitdtile fiecarui pacient trebuie sa fie luate in
considerare in timpul transportarii, pentru a asigura o ingrijire adecvata si prompta pentru pacientii
cu AVC. Fiecare tip de AVC necesitd abordari diferite in ceea ce priveste tratamentul si
managementul.

Tabelul 1.3. Repartizarea pacientilor conform tipului de AVC diagnostigati de echipele de
AMU la etapa de prespital [107]

Nr. | Tipul
de | Accidentului 2017 2018 2019 2020 2021 Mediu %
ordin | Vascular Cerebral
1. NESPECIFICAT | 1206 4631 | 5716 5964 8 294 5162 495
2 ISCHEMIC 6 417 4558 | 3845 2 683 1646 3830 36,7
3. TRANSITORIU 1978 1450 | 1308 656 406 1160 11,1
4 HEMORAGIC 610 277 243 171 128 286 2,7
TOTAL 10 211 10916 | 11 112 9474 10 474 10 438 100,0

Cercetatorul William Harvey, este recunoscut pentru descrierea precisa si detaliatd a
sistemului circulator si a functiei inimii. Dupa ani de studii si cercetare, in 1628 el a publicat lucrarea
sa care sta la baza medicinii moderne [62]. Savantul englez Stephen Hales, este recunoscut pentru
realizarea primei masuratori documentate a TA Tn 1733. HTA a fost descrisa de Thomas Young in
1808 si de savantul Richard Bright in 1836. Studiind bolile renale, Richard Bright a observat ca
multi pacienti aveau HTA, iar aceste studii au dus la recunoasterea legaturii dintre boala renala si
HTA [67]. Un rol crucial in istoria medicinii o are savantul si cercetdtorul Scipione Riva-
Rocci,care a invent sfigmomanometrul cu manseta. El a deschis calea pentru studii mai ample ale
HTA si a efectelor asupra sanatatii populatiei. Medicul rus Nikolai Korotkoffin 1905 a imbunatatit
semnificativ masurarea TA, astfel a ramas etalonul medicinii [67].

Hipertensiunea arteriald este de obicei definitd prin prezenta unei cresteri cronice a
presiunii arteriale sistemice peste o anumita valoare de prag. Definitia hipertensiunii arteriale de-
a lungul timpului s-a modificat, dovezile multor studii indica cresterea riscului pentru patologiile

cardiovasculare si cerebrovasculare asociat cu cresterea tensiunii arteriale (TA). In al saptelea
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raport al Comitetului National Mixt pentru Prevenirea, Detectarea, Evaluarea si Tratamentul
Hipertensiunii arteriale (JNC 7) a fost creata o categorie de prehipertensiune, folosind criteriile TA
de 120/80 mm Hg pana la 139/89 mmHg [79]. Pentru a descrie atat complexitatea, cat si natura
progresiva a hipertensiunii, Societatea Americand de Hipertensiune in 2003 a propus ca HTA sa
fie definitd ca un sindrom cardiovascular care rezulta din etiologii complexe si interrelationate.
Markerii timpurii ai sindromului sunt des prezenti inainte de a observa cresteri ale TA. Clasificarea
hipertensiunii arteriale trebuie sa implice evaluarea riscului cardiovascular global pentru a situa
riscul unui pacient pentru BCV sau CV si evenimentele de-a lungul unui continuum. Pe masura ce
cunostintele despre BCV precoce continud sd evolueze, se poate astepta ca abordarea clasificarii
indivizilor de-a lungul acestui continuum sa evolueze in consecintd. Cele patru categorii utilizate
in prezent pentru a clasifica hipertensiunea arteriald sunt: normald, prehipertensiunea si
hipertensiunea in stadiile 1 si 2. Populatia identificatd cu prehipertensiune arteriald include un
subgrup cu risc CV si BCV [40]. Pentru stabilrea limitei intre valorile normale si cele patologice
ale TA pe parcursul anilor au fost efectuate ample studii epidemiologice sub egida Organizatiei
Mondiale a Sanatati, a Societatilor de Cardiologie Europene si Americane [117].

In prezent, hipertensiunea arteriald este diagnosticati atunci cand o persoana depdseste un
prag stabilit al tensiunii arteriale (TA). Sistemele de definitie si clasificare pentru hipertensiune
arteriald au evoluat de-a lungul mai multor decenii si, fara indoiala, vor continua sa se schimbe pe
misuri ce se va obtine o perspectiva suplimentar asupra patologiei precoce. In timp ce categoriile
de TA discrete au fost utilizate in mod constant Tn proiectarea studiilor clinice, promulgarea
documentelor de reglementare si colectare de date epidemiologice, incorporarea riscului
cardiovascular global in definitia hipertensiunii s-a dovedit mai putin consecventd. Hypertension
Writing Group (HWG) propune extinderea definitiei si clasificarii actuale a hipertensiunii arteriale
prin integrarea unor manifestdri cardiovasculare preclinice si clinice suplimentare. Mai mult,
credem ca in viitor, este probabil ca TA sa fie privita ca un factor de risc continuu care trebuie luat
n considerare Tn contextul riscului cardiovascular total [16].

Ghidurile comune ale ESH si ale ESC au fost actualizate periodic pentru a reflecta cele mai
recente cercetari si pentru a putea gestiona si controla corect valorile HTA [36, 37, 72].

JNC a elaborat ghiduri care constau in prevenirea, detectarea, evaluarea si tratamentul
HTA. JNC se concentreaza mai mult pe populatia din SUA, insa ele sunt utilizate pe scara larga si
au influentat practica medicald in alte tari. Aceste ghiduri au fost si sunt sustinute de National
Institutes of Health (NIH), si de National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), si sunt
importante pentru managementul HTA, tabelul 1.7 [102]. Tn 2004, JNC 7 a introdus termenul de

prehipertensiune si a propus o clasificare simpla a HTA. In 2014, a fost actualizat ghidul si JINC 8
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si sau aplicat recomandari pentru initierea tratamentului medicamentos si tintele terapeutice pentru
diferite populatii de pacienti, concentrandu-se pe dovezi din cercetarile recente pentru a ghida

tratamentul. [18, 101, 114].
Tabelul 1.4. Clasificarea Tensiunii Arteriale (mmHg)?[102].

g/ro' Categoria Tensiunei Arteriale Sistolica Diastolica
1. | Optima <120 <80

2. | Normala 120-129 80-84
3. | Normal inalta 130-139 85-89
4. | Hipertensiune grad 1 140-159 90-99
5. | Hipertensiune grad 2 160-179 100-109
6. | Hipertensiune grad 3 >180 >110

7. | Hipertensiune sistolica izolata >140 <90

Cu toate acestea, definirea valorilor crescute ale TA este o provocare extrem de dificild si
irelevanta. In plus, relatia dintre TA sistolica si morbiditate pare s fie mai curand cantitativa decat
calitativa. Din aceste considerente, Tn tabelul de mai jos este prezentata clasificarea hipertensiunii
arteriale potrivit Ghidului ESC/ESH actualizat in 2018 (2013), cu scopul de a furniza abordari
clinice si recomandari actualizate. Ghidul este reactualizat sistematic de catre specialisti si prezinta
informatii explicative privind factorii de risc, metodele de diagnosticare, de tratament si regimul
de viata sanatos pentru prevenirea acestor afectiuni.

Hipertensiunea arteriala este definita ca TAS > 140 mmHg si/sau TAD >90 mmHg ( tab.
1.4.) [102].

Tabelul 1.5. Clasificarea TA conform Ghidului Asociatiei Americane de Cardiologie 2017 [33]

Categoria Tensiunei Arteriale Sistolica Diastolica
Normala <120 mm Hg <80 mm Hg
Normal-inalti 120-129 mm Hg <80 mm Hg
HTAgr. | 130-139 mm Hg 80-89 mm Hg
HTAgr. 11 >140 mm Hg >90 mm Hg
Urgenta Hipertensiva Comuna >180 mm Hg >120 mm Hg
Urgentﬁv Hipertensiva >180 mm Hg " af:j'é?e:z: :'t?]elor
Extrema + afectarea organelor tinta tints g

Categoriile sunt definite de cele mai ridicate date a TA, fara a remarca categoria acestora.

Conform Ghidului din 2017 al Colegiului American de Cardiologie si Asociatiei Americane de
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Cardiologie (ACC/AHA), clasificarea TA a fost modificata (tab. 1.5). Este necesar sa mentionam

ca aceste valori pot fi diferite in raport cu factorii si conditiile medicale individuale.

Tabelul 1.6. Clasificarea TA si tratamentul Recomandat de Asociatia Americana de
Cardiologie 2017[70].

Categoria TA Sistolica Diastolica Tratament sau Monitorizare

Normala <120 mm Hg <80 mm Hg Evaluarea anuala

Normal —fnalti | 120-129 mm Hg | <80 mm Hg Recomandari si reevaluare la 3-6 luni
Evaluati riscul de 10 ani a maladiei CV si
AVC, folosind calculatorul de risc
cardiovascular:
Risc <10% monitorizare si reevaluarea la
3 =6 luni.

Hipertensi Risc > 10% sau pacient cunoscut cu: boli

orada 1 ¢ | 130-139 mm Hg | 80-89 mm Hg | CV, DZ sau patologie renala -

radu monitorizare si medicatie hipotensiva

(monoterapie); reevaluare la 1 luna.
TA <130/80 mmHg este atinsa in 1 luna,
reevaluare la 3-6 luni.
TA>130/80 nu a fost realizata dupa o luna
se modifica medicatia, control lunar.
Recomandari si medicatie hipotensiva (2
medicamente din clase diferite); reevaluati
la o lund pentru eficacitate.

Hipertensiune

Gr?oldul " >140 mm Hg 290 mm Hg TA tinta <130/80 mmHg este atinsa in 1
luna, reevaluare la 3-6 luni.
TA tintd nu a fost realizata dupa o luna
indicati alta titrare sau medicatie.

Urgenta >180 mm Hg >120 mm Hg Se intensifica terapia antihipertensiva si se

Hipertensiva trateazd anxietatea daca este aplicabil.

Comuna

Urgenta >180 mm Hg >120 mm Hg Internare si monitorizare TA .

Hipertensiva + afectarea | + afectarea

Extrema organelor tinta organelor tinta

Ghidurile clinice elaborate de Grupul de Lucru in Ghiduri Clinice Practice a Colegiului
American de Cardiologie si Asociatiei Americane de Cardiologie, furnizeazd recomandari
valoroase pentru prevenirea, detectarea, evaluarea si gestionarea HTA la adulti. Aceste ghiduri
sunt elaborate pe baza celor mai recente dovezi stiintifice si sunt menite sa asigure ingrijirea de
calitate pentru pacienti. Conform informatiilor furnizate, ghidurile specificate stipuleaza ca

persoanele cu TAS si TAD in doua categorii diferite vor fi evaluate la categoria cu TA mai inalta.
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Acest lucru este important deoarece TAS este considerata un factor de risc mai puternic pentru
evenimentele cardiovasculare si cerebrovasculare comparativ cu TAD. Taberele si recomandarile
din aceste ghiduri oferd profesionistilor din domeniul sanétatii un cadru clar pentru evaluarea si
gestionarea HTA, inclusiv pentru stabilirea obiectivelor de tratament si selectarea terapiilor
adecvate (tab. 1.6). Actualizarile periodice ale ghidurilor oferd recomandari si ghideza in

asigurarea ingrijirilor de calitate pentru pacienti [70].

1.2. Conceptul modern al etiopatogeniei hipertensiunii arteriale si importanta factorilor de
risc in evolutia si prognosticul pacientilor la etapa de prepital

Conceptul modern al etiopatogeniei HTA implica o intelegere complexa a factorilor care
contribuie la dezvoltarea si agravarea acestei patologii. Intelegerea si gestionarea factorilor de risc
asociati HTA la etapa de prespital joaca un rol fundamental 1n asigurarea unui management eficient
si imbunatatirea prognosticului pacientilor. HTA nu este doar rezultatul unor factori individuali,
ci mai degrabad o interactiune intre factori genetici, de mediu si stil de viatd. Importanta factorilor
de risc in evolutia si prognosticul pacientilor cu HTA la etapa de prespital este cruciala pentru
preventia si managementul eficient al hipertensiunii si a complicatiilor sale.

Modificarile epidemiologice observate in decursul secolului XX, care au aratat o crestere
progresiva a sperantei de viatd concomitent cu o modificare majora a cauzelor de morbiditate si
mortalitate in lume, au condus la conceptul de tranzitie epidemiologica.Tranzitia demografica si
epidemiologica, de rand cu cresterea ponderii factorilor de risc cardiovasculari si cerebrovasculari,
accesul populatiei la tehnologiile si metodele contemporane de tratament vor creste povara acestor
boli in structura morbidititii si a cheltuielilor pentru sanitate. In regiunea europeani a OMS
patologia cronica neinfectioasa constituie 80% din totalul deceselor, inclusiv patologia
cardiovasculara 48%.

Conform estimarilor OMS ponderea mortalitii, cauzate de cardiopatia ischemica, bolile
cerebrovasculare si hipertensiunea arteriald catre anul 2030 vor constitui 24,2% din mortalitatea
globala si vor ocupa locurile 1,2 si 8 in structura nozologica a mortalitatii [7,110].

Un rol important In reducerea morbiditatii i mortalitatii populatiei prin urgente medico-
chirurgicale revine sistemului medicinii de urgenta, ca component primordial al sistemului de
sanitate. In acest context capacititile si performantele serviciului de urgent prespitalicesc ii
apartine un rol esential In acordarea asistentei medicale de urgentd pacientilor cu sindrom
coronarian acut, urgente hipertensive extreme si comune, accidente vasculare cerebrale, disritmii

cardiac fatale s.a.
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Experienta internationald confirma, ca organizarea unui sistem si acordarea unei asistente
medicale de urgenta calitative depinde de trei factori: existenta unitatilor sanitare echipate cu
aparataj medical si special; dotarea cu instrumentariu si medicamente pentru diagnosticul,
tratamentul si stabilizarea functiilor vitale; mijloace de transport sanitar specializat dotat cu
sisteme de legaturi operative si acomodate pentru functionareca aparatajului medical de
monitorizare si mentinere a functiilor vitale, dar si cu personal medico-sanitar instruit in acordarea
asistentei medicale de urgenta [17, 21].
datelor care permit identificarea unui anumit numar de factori precipitanti. HTA este un ucigas
tacut, deoarece foarte rar, orice simptom, poate fi observat in stadiile incipiente, pana cand are loc
o criza medicala severa, cum ar fi atac de cord, accident vascular cerebral sau boala cronica de
rinichi [58]. Deoarece oamenii nu sunt constienti de tensiunea arteriald excesiva, doar prin
aprecierea acesteia poate face detectarea. Majoritatea pacientilor cu hipertensiune arteriala raman
asimptomatici, totusi unii oameni cu HTA acuza dureri de cap, ameteli, vertij, vedere alteratd sau
episod de lesin [58].

Din punct de vedere genetic, hipertensiunea ar parea a fi o tulburare poligenica
multifactoriald, cu tendintd de a interactiona cu anumiti factori de mediu. Acestea din urma sunt
legate in principal de stilul de viata si sunt potential modificabile.

Obezitatea in copilarie si adolescenta este principalul factor predictiv pentru hipertensiune
arteriala. S-a sugerat ca mecanismul de bazd ar putea fi hiperinsulinemia, care induce
hiperactivitatea sistemului nervos simpatic.

Mecanismele relatiei dintre hipertensiune arteriald si alcool si influenta acestora in
producerea AVC sunt inca neclare. Cu toate acestea, in multe tari, consumul excesiv de alcool a
fost raportat a fi un factor semnificativ in dezvoltarea hipertensiunii arteriale si ca consecinta in
producerea AVC [26].

Efectul negativ al unui stil de viata sedentar asupra TA, este un subiect de cercetare extins
in domeniul medicinei de urgenta si al sdnatatii populatiei. Cercetdrile S-au concentrat si pe
efectele interventiilor pentru reducerea sedentarismului, cum ar fi programele de sport extinse,
modificarile stilului de viata si educatia pacientilor. Aceste interventii Sau asociat cu reducerea TA
si cu TImbunatatirea sanatatii cardiovasculare [14].

Un aport excesiv de sodiu este, de asemenea, responsabil pentru inducerea HTA prin
cresteri ale debitului cardiac si efecte asupra reactivititii si contractilitatii vasculare. In mod
similar, restrictionarea aportului de sodiu duce la o scadere a nivelului tensiunii arteriale [43].

Fumatul si anume anumite componente ale fumului de tutun - ar pérea s aiba efecte atat
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pe termen scurt, cat si pe termen lung asupra tensiunii arteriale.

Acesti factori au toti efecte specifice asupra debitului cardiac si rezistentei periferice la
indivizi. La nivel de comunitate, impactul hipertensiunii arteriale este deosebit de semnificativ.
Prevalenta este puternic influentata de tipul de populatie studiat, desi se estimeaza in general ca
aceasta boald afecteaza intre 10 si 20% din populatia adulta si este responsabila pentru 5,8% din
toate decesele la nivel mondial. Morbiditatea si mortalitatea legate de hipertensiune arteriala
rezultd 1n principal din complicatiile date de aceasta patologie. Cele mai mari riscuri sunt asociate
cu accidentul vascular cerebral. In ceea ce priveste riscul pentru un individ, cu cat este mai mare
tensiunea arteriald, cu atit este mai mare riscul pentru pacient de a suporta complicatii destul de
grave si invalidizante [23].

Mai multe studii epidemiologice in tari europene a ardtat cd pacientii cu TA bine controlata
reprezintd o fractiune relativ micd din populatia generald hipertensiva, posibil din cauza
tratamentului inadecvat sau a neconformitatii sau ambelor impreuna. Interventia medicinii primare
in aceste situatii este primordiala, iar abordarea terapeutica a hipertensiunii arteriale bazatd pe
riscul absolut a fost recent propusa pentru utilizare in practica medicinii primare. Ea tine cont de
leziunile organului tintd impreuna cu orice alti factori de risc si integreaza astfel notiunea de
prevenire care ramane abordarea principala a problemelor intalnite in managementul hipertensiunii
arteriale [67].

Cei mai importanti Factori de risc care pot prezice tranzitia de la hipertensiunea limita la
cea stabilitd precum evolutia si prognosticul pacientilor in functie de acesti factori de risc.

Preventia primara trebuie sa se concentreze pe identificarea persoanelor care prezinta cel
mai mare risc si pe amanarea sau inversarea cresterii in continuare a nivelurilor presiunii arteriale.
Conform datelor literaturii de specialitate s-a constatat faptul cd mai multi factori de mediu si
congenitali pot fi identificati a fi indicatori de risc pentru dezvoltarea HTA, inclusiv antecedente
familiale de hipertensiune arteriald esentiald, varsta, rasa, obezitatea, consumul de alcool,
consumul de sare, starea hormonala si unii factori de stres. Dintre toate abordarile de diagnosticare
pentru a prezice dezvoltarea hipertensiunii, aprecierea frecventei cardiace in repaus si raspunsurile
la exercitiul dinamic au o anumita valoare predictiva [12].

Exista mai multi factori care predispun la hipertensiune arteriala. Acesti factori variaza de
la o tard la alta si chiar exista o diferenta intre regiunile urbane si rurale ale aceluiasi loc. Conform
Ghidului Asociatiei Americane de stroke si Asociatiei Americane a inimii, controlul factorilor de
risc este o strategie eficienta de prevenire si control al accidentului vascular cerebral [54]. Pacientii
cu HTA sunt predispusi la AVC, dar nu toti pacientii cu HTA vor avea AVC. Important este

controlul HTA si mentinerea valorilor TA in limitele normei. Este bine cunoscut faptul ca
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diagnosticarea precoce si managementul HTA reduc morbiditatea si mortalitatea pe termen lung
[34].

Determinarea riscului tomboembolic la pacientii cu HTA este o sarcina dificila, si fiecare
factor de risc trebue analizat in particular. Ameliorarea starii de sanatate a populatiei adulte si
prelungirea duratei de viata pot fi realizate prin eradicarea factorilor de risc. Tn prezent, necesitatea
de identificare a factorilor de risc cardiovasculari si cerebrovasculari este recunoscuta nu numai la
adulti, dar si la copi si adolescenti [26].

Studiul Bogalusa Heart Study a demonstrat ca factorii de risc cardiovascular sunt
identificabili in copildrie si sunt predictori ai riscului cardiovascular la varsta adulta. Observatiile
factorilor de risc la persoanele tinere si studiile neinvazive ale modificarilor structurale ale
sistemului cardiovascular au implicatii puternice pentru prevenirea de catre medicii cardiologi sau
medicii de familie [26].

Factorii majori de risc Tn aparita HTA implicati si in severitatea prognostica sunt factorii
de risc modificabili si factorii de risc nemodificabili.

Factorii de risc modificabili pentru HTA includ o serie de comportamente si conditii care
pot fi influentate si controlate pentru a reduce riscul de dezvoltare a acestei afectiuni. Consumul
excesiv de sare, sedentarismul, fumatul si expunerea la fumul de tigara, abuzul de alcool,
obezitatea si stresul cronic sunt factori de risc majori pentru HTA. Gestionarea si modificarea
acestor factori de risc poate fi eficientd in prevenirea si controlul HTA [103].

Sarea contribuie la dezvoltarea HTA si este considerat un factor de risc independent pentru
accidentul vascular cerebral [111]. Relatia stransd dintre hipertensiune arteriala si aportul
alimentar de sodiu este recunoscuta pe scara larga si sustinutd de mai multe studii. O sintezd a
specialistului Cochrane in informatii despre hipertensiunea arteriald a evaluat rezultatele reducerii
minore a aportului de sare, in cadrul a 20 de studii efectuate pe persoane cu HTA si a 11 studii
efectuate pe persoane fara HTA [44].

Studii recente de cohorta au demonstrat, ca o reducere a sodiului alimentar nu numai ca
scade tensiunea arteriala si incidenta hipertensiunii arteriale, dar este, de asemenea, asociatd cu o
reducere a morbiditatii si mortalitatii din cauza bolilor cardiovasculare si cerebrovasculare.
Reducerea prelungitd si modestd a consumului de sare induce o scadere relevanta a tensiunii
arteriale atat la persoanele hipertensive, cat si la cele normotensive, indiferent de sex si grup etnic,
cu scaderi mai mari ale tensiunii arteriale sistolice pentru reduceri mai mari ale sarii alimentare.
Aportul excesiv de sare este si in prezent o realitate, in ciuda faptului ca dintr-un miliard de

persoane cu HTA , aproximtiv 30% pot sd atribuie aceasta problema excesului de sare, iar 14%
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din accidentele vasculare cerebrale si 9% din infarctele de miocard apar pe fondul HTA datorata
excesului de sare.

Consiliul Europei a implementat initiative nationale referitoare la reducerea consumului de
sare, directie care a fost trasata in anul 2008. In anul 2011 au fost elaborate ghiduri nutritionale noi
si in SUA [43, 44].

Sedentarismul creste riscul castigului ponderal si al HTA. Tn prezent sedentarismul este
un stil de viata acceptat de circa 60 % din populatia globului pamintesc [88]. Potrivit cercetatorilor
de la Universitatea Cambridge din Marea Britanie, circa 676.000 de decese sunt legate anual de
sedentarism, comparativ cu 337.000 de decese legate de o greutate corporald excesiva.
Sedentarismul provoaca tulburari ale capacitatii sistemului cardiovascular de a se adapta la situatii
de stres. Scaderea nivelului activitatii fizice si sedentarismul, incurajate de ritmul societatii
moderne, determind un dezechilibru energetic, rezultind un surplus al caloriilor provenite din
alimentatie fata de cele cheltuite prin efort fizic [48]. Studiile transversale epidemiologice nu
permit deducerea unei relatii de cauzalitate dintre activitatea fizica si TA, deoarece cresterea
nivelului TA ar putea fi potentat de excesul ponderal, intilnit mai frecvent la persoanele sedentare.
Totusi, efectuarea exercitilor fizice regulat impiedica aparitia obezitatii si respectiv reduc aparitia
HTA si a complicatiilor sale [88].

Tabagismul se considera un factor de risc pentru bolile cardio si cerebrovasculare [78].
Fumatul este principala cauza a deceselor care pot fi prevenite, reprezentand 50% din aceste
decese, dintre care jumatate se datoreaza unor cauze cardiovasculare. Aproximativ jumatate din
decesele ce constituie o consecintd a fumatului se produc intre virsta de 35 si 69 de ani, ceea ce
face ca fumatul sa fie o cauza importanta a deceselor si la virsta tinara [99]. Sunt unele studii care
mentioneaza, cad fumatorii au valoare medie a TA mai mica decat nefumatorii, experimental s-a
demonstrat ca fumatul induce o crestere acuta a TA si cresterea nivelurilor plasmatice a
catecolaminelor [39]. Fumatul produce cresterea trigliceridelor serice si scaderea colesterolului de
densitate inaltd, are efecte nocive asupra functiei plachetare si a nivelului fibrinogenului [11].
Impactul fumatului asupra sanatatii este maxim in cazul combinarii tabagismului cu alti factori de
risc.

Abuzul de alcool ce depaseste 20 ml etanol/zi creste riscul de HTA, mai ales daca se
asociaza cu alti factori de risc cardiovascular. Alcoolul este consumat de peste 2 miliarde de
oameni din intreaga lume. Este o substantd comuna de abuz si utilizarea acestia poate duce la mai
mult de 200 de tulburari, inclusiv hipertensiune arteriala [115]. Consumul regulat de alcool creste
valorile TA la subiectii hipertensivi tratati. Desi cercetarile ne demonstreaza ca utilizarea rationala

nu poate provoca complicatii, totusi utilizarea in exces duce la salturi ale TA si creste riscul pentru
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AVC [91].

Studiul de prevenire si tratament a HTA (PATHS), este o cercetare la care obiectivul
principal a fost analiza efectelor reducerii utilizarii de alcool asupra TA. Acest studiu a remarcat
faptul ca reducerea utilizarii de alcool are un impact benefic important a TA. Grupul la care s-a
intervenit a avut o reducere mai mare cu 1,2/0,7 mmHg a TA in comparatie cu grupul de control
la incheierea celor 6 luni de studiu [92]. Barbatii hipertensivi consumatori de alcool trebuie
informati sa-si limiteze consumul la maxim 20-30 g, iar femeile la 10-20 g etanol pe zi. Consumul
total de alcool trebuie sd nu depdseasca 140 g pe sdaptdmana pentru barbati si 80 g pe sdptamana
pentru femei conform acestui studiu.

Obezitatea reprezinta o provocare la nivel mondial si este un factor de risc major pentru
HTA si poate agrava severitatea hipertensiunii [117]. Obezitatea prin repartizarea exagerata a
grasimii viscerale este Insotitd de mai multe modificari hormonale, inflamatorii si endoteliale.
Aceste alterari determind o stimulare a mai multor mecanisme care conduc la aparitia starii
hipertensive si la cresterea morbiditdtii cardiovasculare. Studiul Framingham ne sugereaza date
conform cérora obezitatea poate fi responsabila pentru 26% HTA la barbati si 28% la femei [112,
117].

Conform studiului Eurostat (Biroul European de Statisticd), obezitatea este un factor de
risc in aproximativ 75% din bolile contemporane. Astfel, numarul persoanelor cu probleme de
greutate si obezitate sunt in crestere in majoritatea statelor membre ale UE, estimandu-se ca 52,7%
din populatia adultd (cu varsta de 18 ani si peste) va fi supraponderala in UE in 2019. Proportia
adultilor supraponderali din UE a variat in 2019 intre 37 % in Italia si 58 % 1n Croatia pentru femei
st intre 53 % in Franta si 73 % in Croatia pentru barbati. Grupa de varsta intre 18 si 24 de ani a
prezentat cea mai mica pondere a populatiei supraponderale din UE 1n 2019, in timp ce cei cu
varsta cuprinsi intre 65 si 74 de ani au avut cele mai mari cote. In 2019, proportia femeilor din UE
considerate supraponderale a scazut odata cu cresterea nivelului de educatie [38].

Tn 2022, in conformitate cu raportul OMS referitor la obezitatea in regiunea europeans,
circa 60% de adulti europeni si o treime de copii au greutate in exces. Este alarmant ca un numar
semnificativ a populatiei din Republica Moldova se confrunta cu dereglari de supraponderalitate
si obezitate. Potrivit raportului OMS, 56% adulti sunt supraponderali, iar 23% obeze. Este
important ca comunitatea sa constientizeze acest lucru iar pentru aceasta este necesar implicarea
autoritatilor [116].

Relatia dintre obezitate si cresterea tensiunii arteriale este bine stabilita si se estimeaza ca
obezitatea reprezintd 65-78% din cazurile de HTA primard. Mecanismele prin care obezitatea

provoaca hipertensiune arteriald sunt complexe si includ supraactivarea sistemului nervos
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simpatic, stimularea sistemului renina-angiotensina-aldosteron, modificari ale citokinelor derivate
din tesut adipos, rezistenta la insulina si modificari structurale si functionale renale. Pierderea in
greutate este obiectivul principal al tratamentului pentru hipertensiunea arteriala legata de
obezitate, desi putini indivizi reusesc doar cu managementul nonfarmacologic [82]. Indiferent de
mecanism, reducerea greutatii la o persoana obeza conduce la scaderea valorilor tensionale, chiar
fara micsorarea aportului de sodiu.

Tn ultimii ani, la nivel mondial, s-a inregistrat o crestere surprinzatoare a ratelor obezitatii
si supraponderii, atat la adulti (crestere cu 28%), cat si la copii (cu 44%) [59]. Excesul de greutate
si obezitatea sunt definite ca acumulare anormala sau excesiva de tesut adipos care prezinta un risc
pentru sandtate. IMC foloseste un calcul simplu bazat pe raportul dintre ndltimea si greutatea
cuiva (IMC = kg/m2). Un indice de masa corporala (IMC) peste 25 este considerat supraponderal,
lar peste 30 este obez. OMS considera greutatea normala IMC 18,5-24,9 kg/m2;
supraponderalitatea ca IMC 25-29,9 kg/m2; si obezitatea ca IMC >30 kg/m2 [110]. Studiile
efectuate la diverse populatii din intreaga lume au aratat ca relatia dintre IMC si TA sistolica si
diastolica este aproape liniard. Mentinerea unui IMC <25 kg/m2 este eficienta in prevenirea
primara a HTA, iar pierderea in greutate reduce TA la majoritatea pacientilor hipertensivi. Studiile
efectuate in Helsinki, cu ajustarea si altor factori de risc (varsta, tabagism, sedentarism, nivelul
intelectual, AVC in istoricul familial, abuz de alcool s.a.) au determinat ca raportul riscului de a
dezvolta AVC in general constituie 0,74 la subponderali (IMC<18 kg/m?), 1,23 la barbati cu IMC
25-29,9 kg/m? si 1,59 la persoanele cu obezitate (IMC>30 kg/m?). Indici care maresc riscul de a
suporta un AVC ischemic au fost 0,49; 1,27 si 1,70. La sexul feminin raportul riscului de a suporta
un AVC comparativ cu persoanele fara obezitate a fost de 1,81; 1,11 si 1,41, respectiv. Cateva
studii au sugerat ca obezitatea abdominald este mai importantd decat obezitatea generald in
dezvoltarea AVC [111].

Stresul cronic poate contribui la dezvoltarea HT A prin mecanisme neuroendocrine. Stresul
poate afecta stilul de viata si poate determina persoana sa practice obiceiuri nesanatoase cum ar fi
fumatul, consumul unei diete saracacioase, consumul excesiv de alcool si o viatd sedentard, toti
acesti factori crescand riscul aparitei hipertensiuni arteriale [47]. Un rol declansator in dezvoltarea
hipertensiuni arteriale au multiplele stari psihoemotionale, asa ca anxietatea, suspiciunea si altele,
care induc o supraincarcare a sistemului simpatoadrenal, insotita de spasmul musculaturii netede
a arteriolelor [46, 68]. Sindromul anxios este des intilnit la persoanele hipertensive. Anxietatea de
grad inalt poate fi exprimata ca frica fara obiect si se caracterizeaza printr-o tendintd stabila de a
percepe o gama larga de situatii ca pericol [9].

Rolul acestui factor de risc poate fi explicat in baza rolului SNC in patogenia HTA.
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Conform teoriei James-Lange, HTA poate aparea ca rezultat al nevrozei centrului neuroumoral
superior ce regleazd TA si reprezintd consecinta unor emotii negative pe o perioadd lunga de timp
[34]. Cercetarile efectuate de Hans Selye au demonstrat, ca stresul este o reactie generala
nespecificd neurohormonald a organismului la o cerintd pusa in fata lui, iar totalitatea modificarilor
care au loc in organism sub actiunea factorilor stresori se numeste sindrom de adaptare. Indicatorul
raspunsului adecvat este cresterea continutului de catecolamine. Incircarile neuropsihice au
devenit 0 norma a vietii contemporane, cea ce a dus la raspandirea si intinerirea hipertensiuni
arteriale stres-induse. Tn ultimii ani a fost demonstrat prognosticul negativ al variabiltatii crescute
a TA care este o caracteristica specifica a HTA stres-induse [106].

Factorii de risc nemodificabili pentru HTA sunt acele caracteristici si conditii care nu pot
fi schimbate, important este constientizarea influentei acestor factorilor de risc pentru HTA,
deoarece intelegerea acestora poate ajuta la adoptarea masurilor preventive adecvate [15].

Varsta este un factor important de risc in dezvoltarea HTA, dearece tensiunea arteriala
tinde sa creasca odata cu varsta datorita vaselor de sange care devin rigide (numarul de fibre de
colagen din peretii arterelor si arteriolelor creste). Acest fapt a fost confirmat prin datele obtinute
din Sondajului National de Sanatate si Nutritie, care a demonstrat ca 70% dintre adulti cu véarsta >
59 ani au HTA, comparativ cu adultii de 40-59 ani la care HTA a fost preyenta in 32% cazuri [72].
Tntr-un raport prezentat de Institutul de Medicina din SUA in 2010 hipertensiunea a fost numita ca
boala neglijata, care este adesea ignorata de publicul larg si subapreciata de comunitatea medicala
[73, 106].

Desi hipertensiunea este relativ usor de prevenit, usor de diagnosticat si relativ ieftin de
tratat, ea ramane a doua cauza de deces in randul americanilor si, ca atare, ar trebui sa fie numitd
pe buna dreptate o boald neglijata, a spus David W. Fleming, MD, presedinte al comitetului care
a pregatit raportul (Mitka, 2010). Screeningul adecvat si aderarea la ghidurile de tratament au fost
accentuate in special pentru pacientii varstnici [ 59].

Rasa. Diferentele rasiale/etnice in prevalenta hipertensiunii arteriale sunt bine
documentate, in special in rAndul adultilor de culoare care sunt afectati in mod disproportionat si
au una dintre cele mai mari rate de hipertensiune la nivel global [74].

Istoria familiei (Ereditate). Riscul este ridicat daca exista anamneza in familie de bolnavi
cardiovasculari. Desi rolul factorului genetic in dezvoltarea hipertensiunii arteriale se studiaza de
la inceputul secolului al XX-lea, tipul si modul de transmitere a acesteia nu este clar. Predispozitia
spre dezvoltarea hipertensiunii arteriale se asociazd cu polimorfismul anumitor gene de care
depinde clinica maladiei. Genele care predispun spre HTA sunt angajate intr-o retea complexa a

interactiilor dintre gene-gene si gene-mediu. Gene candidate (gene care pot participa la dezvoltarea
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maladiei hipertensive) pot fi: gena angiotensinei, reninei, B-subunitatii canalelor de sodium
amilorid sensibile ale epiteliului renal, a-aducina, receptorii angiotensinei Il, receptorii
glucocorticoizilor, receptorii dopaminei de tip | A, receptorii adrenergici, oxidul nitric, sinteza
endoteliala, somatotropina, sinteza prostaciclinei, etc. [86,47].

La descendentii persoanelor hipertensive, HTA survine mai frecvent, apare la o varsta mai
tanara si are o evolutie mai grava, indeosebi cand ambii parinti sunt hipertensivi. Hipertensiunea
arteriala esentiald apare ca rezultat al interactiunii factorilor genetici si a celor de mediu. Tn cazul
in care nu vor actiona factorii de mediu, hipertensiunea arteriald poate sa nu se dezvolte [56].

Sexul. Exista dovezi puternice ca cromozomii sexuali si hormonii sexuali influenteaza
reglarea tensiunii arteriale si dezvoltarea patologiei cardiovasculare. Riscul dezvoltarii patologiei
cardiovasculare creste la barbati si are un nivel mai scazut la femei. Conform datelor OMS si
studiului SEPHAR efectuat in Romania si studiului NATPOL-PLUS realizat in aceeasi perioada
in Polonia, la categoriile 35-40 de ani, mortalitatea cardiaca este de patru ori mai mica la femei
comparativ cu barbatii [30, 31]. La femeile din perioada de premenopauzi si menopauzi se
constatd o prevalentd mai mare a HTA, totodatd o deteriorare a profilului lipidic, cu cresterea
colesterolului total si LDL [19].

Mai multe metode computerizate de predictie au fost dezvoltate pentru a evalua riscul
cardiovascular. Societatea Europeana de Cardiologie a pus la baza scorului de prognostic SCORE,
care este un sistem de calcul al riscului cardiovascular derivat din studii de cohorta. Acest sistem
evalueaza riscul de deces din cauze cardiovasculare si cerebrovasculare In urmatorii 10 ani, pe
baza varstei, sexului, statutului de fumadtor, colesterolului total si TAS al individului. Versiunea
electronica interactivd a SCORE, cunoscutd si sub numele de Heart-Score, este potrivita pentru a
permite, de asemenea, ajustarea impactului colesterolului HDL asupra riscului cardiovascular total
[22]. Conform Joint British Societies (JBS) privind prevenirea bolilor cardiovasculare se bazeaza
pe cele mai bune practici clinice si au un domeniu mai larg, recomandand evaluarea riscului
incepand de la varsta de 40 de ani pentru persoanele fara antecedente patologice sau diabet [25].

Heart-Score ar putea Tinlocui scorurile utilizate pana acum. Scorul Framingham,
recomandat de NCEP ATP III care se utilizeaza pentru depistarea persoanelor cu risc crescut
utilizeaza varsta, colesterolul total sau cu lipoproteine cu densitate scazuta (LDL), colesterolul cu
lipoproteine cu densitate mare (HDL), fumatul, tensiunea arteriala si antecedentele de diabet
zaharat pentru a estima riscul specific pe sex si risc de boald coronariand in urmatorii 10 ani.
Autorii au elaborat diagrame usor de utilizat in practica clinica [24].

HTA reprezintd o problema de sanatate publica importanta si in Republica Moldova
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datoritd prevalentei crescute in populatia adultd. HTA nou diagnosticata si In tara noastra este
destul de frecventa comparativ cu HTA deja cunoscutd. Desi un procent important de pacienti
hipertensivi urmeaza tratament, controlul este totusi slab si aceasta ne aratd numarul de solicitari
efectuate de Serviciul de Asistentd Medicala Urgenta Prespitaliceasca (SAMUP) atat pe republica,
cat si in Municipiul Chisinau [84].

Relatia dintre TA si obezitate este in crestere continua, constanta si este un factor de risc
major pentru aparitia unui spectru larg de afectiuni printe care si AVC. Sunt putine date referitoare
la prevalenta anume a obezitatii la pacientii hipertensivi, dar conform ghidului ESC obezitatea este
prezenta la 85% din pacientii hipertensivi [55]. Cert este ca acesti pacienti au un risc inalt de a face
AVC si necesita o abordare terapeutica specialda cu unele particularitati anume pentru acesti
pacienti.

In cazul pacientilor cu Sindrom Metabolic (SM) riscul cerebrovascular si cardiovascular
este crescut, iar statusul proinflamaor si protrombotic are un risc deasemenea major §i nu se
regaseste in definifia SM. Astfel, majoritatea studiilor au aratat ca pacientii cu SM au un risc
crescut de aparitie a leziunilor aterosclerotice atat subclinice (evaluate prin indicele intima — media
la nivel arterial sau prin disfunctia endoteliald la vasodilatatia mediatd de flux), cat si clinic
manifeste la nivelul diferitelor teritorii vasculare (cardiac, cerebral, arterial periferic). Totodata,
mortalitatea generala si cea de cauza cardiovasculara este crescuta la pacientii cu SM [45].

In studiul DECODE (Diabeets Epidemiology: Collaborative Analysis of Diagnostic
Criteria in Europe), prezenta sindromului metabolic s-a asociat cu o crestere a riscului de deces de
cauza cardiovasculara de peste doua ori, la ambele sexe [46].

Analiza datelor din studiul WOSCOPS (West of Scotland Coronary Prevention Study)
unde White si colaboratorii cercetand legatura reciprocd dintre polimorfismul Arg389Glu si
dezvoltarea manifestarilor coronare, autorii au concluzionat ca pacientii cu SM au un risc crescut
pentru aparitia bolii cardiace ischemice (HR, hazard ratio = 3,19, p<0,001), risc care creste cu
numarul componentelor sindromului metabolic, dar si ca prezentd a unor valori crescute ale
proteinei C-reactive (CRP), ce implicd un risc cardiovascular suplimentar [63]. Cresterea
suplimentard a riscului cardiovascular pe care o determina valorile crescute ale CRP a fost
raportata si de Ridker si col. la urmarirea femeilor timp de 8 ani a din WHS (Women’s Health
Study) 1n 2000. La pacientii cu SM au fost raportate valori crescute ale CRP fata de pacientii fara
SM, fapt ce ar putea reprezenta un element important in determinarea riscului cerebrovascular
crescut. Unele studii apreciaza ca o crestere a TAD cu 5 mmHg creste riscul cardiovascular si

cerebrovascular cu 20%-30% [64].

39



1.3. Impactul hipertensiunii arteriale in aparitia accidentului vascular cerebral si
importanta preventiei la etapa de prespital

Hipertensiunea arteriala are un impact semnificativ in aparitia AVC, fiind unul dintre
principalii factori de risc pentru aceastd afectiune. Hipertensiunea arteriald este asociatd cu
aproximativ jumatate din toate cazurile de AVC. Desi este o afectiune grava, existda o serie de
masuri pentru a reduce riscul de AVC, precum si a altor complicatii asociate. Acest lucru
subliniaza importanta monitorizarii si gestiondrii atente a TA in practica medicala si in eforturile
de prevenire a AVC-ului si a altor boli cardiovasculare [27].

Identificarea pacientilor cu risc de dezvoltare a AVC este de o importantd majora pentru
initierea interventiilor profilactice, promovarea modificarilor stilului de viatd si administrarea
tratamentului pacientilor cu afectiunea deja existenta n scopul prevenirii sau stopdrii progresarii
bolii [62].

Cel mai eficient mod de a combate AVC este profilaxia acestuia. Masurile de tratament
sunt reduse dupa ce s-a produs un AVC. Recunoasterea simptomelor si actiunile ce urmeaza sunt
importante, iar ajutorul serviciilor medicale trebuie sa fie rapid pentru a reusi prevenirea recurentei
AVC-ului [108]. Cresterea brusca a tensiunii arteriale (TA) este cel mai frecvent simptom clinic
al AVC ischemic, totusi studiile observationale constata cd gestionarea optima a TA dupa AVC
ramane o provocare. AVC ischemic poate fi consecinta diverselor afectiuni patologice, iar multe
dintre aceste afectiuni sunt asociate cu HTA. Dezvoltarea aterosclerozei este o consecintd a
hipertensiunii cronice, care poate duce la formarea unui cheag de snge in arterele cerebrale sau la
ocluzia acestor artere, provocand un AVC ischemic. Cresterea acutd a TA este unul dintre
fenomenele frecvent observate in primele ore si zile de la debutul AVC ischemic. Aceasta crestere
brusca a TA poate avea un impact semnificativ asupra evolutiei clinice a pacientului si poate
influenta deciziile clinice, precum si riscul de complicatii acute asociate cu AVC-ul ischemic [94,
100,110].

Exista studii care sugereaza ca nivelurile ridicate ale TA pot fi asociate cu un risc crescut
de AVC si pot influenta severitatea si prognosticul acestuia, insd alte cercetari au prezentat
rezultate contradictorii sau inconclusive. Cresterea TA dupa AVC poate fi observata ca un raspuns
al organismului la stresul acut si la ischemia cerebrald, iar aceasta poate fi o reactie complexa si
variabila, determinata de diferiti factori. Desi cresterea TA poate afecta evolutia si prognosticul
AVC-ului, ea poate fi influentata de alte aspecte legate de starea generald a pacientului si de
complicatiile asociate cu AVC-ul, cum ar fi edemul cerebral sau sangerarea intracerebrala [6, 40].

Astfel, interpretarea corectd a impactului TA asupra rezultatului AVC-ului necesitd o

abordare holistica si luarea in considerare a unui spectru larg de factori, inclusiv istoricul medical

40



al pacientului, severitatea AVC-ului, prezenta altor afectiuni medicale si raspunsul la tratament.
Deoarece exista o dependenta puternica a prevalentei HTA in functie de varsta, sex, si zona
geografica, este important de efectuat studii specifice in populatiile regionale [12, 108]. Studiile
experimentale si clinice au evidentiat interferente importante intre HTA si riscul de AVC, este
important de remarcat ca frecventa HTA creste odata cu inaintarea in varsta, indiferent de subtipul
de AVC [50, 62 ].

Este important sd subliniem ca ghidurile AHA si ESC recomanda o abordare
individualizata in gestionarea TA la pacientii cu AVC la etapa de prespital. In general, la pacientii
care nu sunt eligibili pentru terapie tromboliticd intravenoasa sau terapie mecanica, nNu este
necesard reducerea TA, cu exceptia cazului in care TA depaseste niveluri critice, cum ar f1 220/120
mmHg. Conform acestor ghiduri, un obiectiv rezonabil este o reducere de 15% a TA initiale.
Totusi, pana in prezent, nu existd o strategie unica de reducere a TA care sd fie consideratad
superioara. Este important ca reducerea TA sa fie gestionata cu atentie, luand in considerare si alte
aspecte clinice ale pacientului. O abordare individualizata si echilibratd este esentiald pentru a
minimiza riscul de complicatii si a imbunatati rezultatele pentru pacientii cu AVC [45, 55].

In Republica Moldova sunt putine studii ale HTA in populatia generali si lipsesc studiile
adresate in mod special persoanelor hipertensive cu grad ridicat de risc cerebrovascular si HTA
rezistente la tratament, care sa reflecte situatia la etapa de prespital [75].

Studiile internationale din ultimii ani efectuate la pacientii cu AVC la etapa de prespital,
au prezentat rezultate importante care pot contribui la elaborarea de strategii noi pentru prevenirea
si gestionarea AVC-ului. Ghidul Clinic National pentru AVC publicat recent, prezinta o Serie de
instrumente de screening la etapa de prespital care sunt sensibile in detectarea persoanelor cu AVC
[59]. Testul FAST este acceptat ca fiind instrumentul de screening preferat de echipele de
ambulanta si de populatia generala; Scala de AVC a Institutului National de Sanatate (NIHSS) este
utilizata pentru evaluarea severitatii simptomelor AVC-ului si pentru a ghida tratamentul ulterior
la sosirea la spital; Scala de Recunoastere a Stroke in the Emergency Room (ROSIER) este
utilizata pentru depistarea simptomelor non-FAST ale AVC-ului si poate fi folosita la etapa
prespitaliceasca pentru a identifica cazurile de AVC care pot prezenta simptome mai putin evidente
sau mai subtile [59, 71].

Aceste instrumente de evaluare standardizate pentru AVC, nu sunt destinate diagnosticarii
specifice a unei afectiuni neurologice sau determinarii gravitdtii unui AVC sau a tipului acestuia.
Ele sunt concepute strict pentru a facilita recunoasterea rapida si eficientd a simptomelor posibile
de AVC si pentru a alerta serviciul de urgenta prespitalicesc cu privire la necesitatea tratamentului

de urgenta.
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Literatura de specialitate cu privire la eficacitatea scalelor de recunoastere a AVC — ului,
utilizate la etapa de prespital releva importanta lor esentiald in identificarea rapida si corecta a
simptomelor AVC-ului, ceea ce poate duce la interventii medicale urgente si salvatoare de viata.
Implementarea si utilizarea unor protocoale de recunoastere a AVC-ului n cadrul serviciilor de
prim ajutor poate contribui la reducerea intarzierilor in administrarea tratamentului, cum ar fi
terapia trombolitica, care este salvatoare pentru pacientii cu AVC ischemic [121].

Pe baza rezultatelor mai multor cercetari, HTA este considerat cel mai preponderent dintre
factorii de risc pentru AVC, si a fost inregistrata la aproximativ 64% dintre pacientii cu AVC care
au fost preluati in stationar. In tarile cu nivel scizut de trai, pacientii au cea mai mare inregistrare
de mortalitate n spital, aceasta din cauza intarzierilor in solicitarea de ingrijiri pentru AVC.
Reducerea treptata a TA inainte de spitalizare cu sigurantd v-a imbunatati evolutia pacientilor cu
accident vascular cerebral acut [47, 50].

In 2012 a fost efectuatid o cercetare medicali ENCHANTED, care a avut un impact
semnificativ si s-a desfasurat Tn 15 tari, avand ca obiectiv imbunatatirea controlului HTA si
aplicarea unui tratament eficient a AVC - ului. Aceasta cercetare a permis identificarea unor noi
strategii pentru optimizarea protocoalelor existente si imbunatatirea rezultatelor persoanelor care
au suportat AVC [112].

Tn 2019 s-a efectuat studiul ENCHANTED2/MT, privind controlul intensiv al tensiunii
arteriale la etapa de prespital. Acest studiu a demonstrat ca scaderea intensiva a TA pana la o tinta
sistolica de <120mmHg (fatad de o tinta de <140mmHg) a dus la rezultate functionale mai proaste
la pacienti pentru recuperarea cu succes. O reusitd a prezentat al patrulea studiu efectuat in China
la etapa de prespital, INTERACT4 a avut ca scop determinarea eficacititii si sigurantei
tratamentului de scadere a TA initiat inainte de spitalizare la pacientii cu suspiciune de AVC.
NTERACT4 este un studiu major in domeniul gestionarii AVC in cadrul ambulantei. Acest studiu
reprezintd un efort semnificativ de cercetare pentru intelegerea si imbunatatirea tratamentului
AVC-ului in stadii timpurii, inainte de sosirea la spital. Datorita acestui studiu au fost efectuate
modificari ale protocoalelor si a fost incluse check-listuri pentru etapa de prespital. Studiul s-a
finalizat la sfarsitul anului 2023 si rezultatele urmeaza sa fie publicate la mijlocul anului 2024 [68].

Datele din studiile multicentrice randomizate si controlate ale tratamentului cu tromboliza
intravenoasa 1n cazul AVC, au prezentat o crestere a rezultatului favorabil la trei luni odata cu
scaderea timpului de la debut pand la tratament. Ghidul actual al Asociatiei Americane a Inimii
recomanda ca timpul tintd de la debut la tratament sa fie mai mic de 60 de minute. Cu toate acestea,

acest obiectiv este rareori atins [121].
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Serviciul de urgenta prespitalicesc joacd un rol fundamental in evaluarea si gestionarea
initiala a pacientilor cu suspiciune AVC si. este primul serviciu medical care evaluiaza pacientii
la locul solicitarii. Utilizarea algoritmilor, scalelor sau check-listuri de examinare standardizate
poate contribui semnificativ la stabilirea unui diagnostic corect si la initierea rapida a tratamentului
adecvat. Pentru 0 mobilizarea rapida a echipelor de AVC din spital, serviciul AMU trebuie sa notifice
spitalele referitor la sosirea iminentd a unui caz de AVC, asigurand accesul timpuriu la CT
necesara pacientilor si la tratamentul urgent [63, 68, 119].

Evaluarea prespitaliceasca si determinarea severitatii AVC la etapa de prespital este un
concept nou si este studiat la nivel international ultimii ani. Au fost elaborate pe parcursul anilor
mai multe scale de recunoastere a AVC, cu toate acestea, acuratetea lor la etapa de prespital ramane
incerta Scala RACE a avut rezultate pozitive atunci cand a fost testata in randul paramedicilor din
Spania, cu mai multe studii in curs de desfasurare, n prezent ea este adoptata de multe sisteme de
urgenta din Statele Unite. Scara RACE (Anexa 4) este un instrument de screening la etapa de
prespital, utilizat pentru evaluarea rapida a pacientilor cu posibile ocluzii arteriale mari in cazurile
de AVC si care ar putea beneficia de tratament endovascular urgent [71, 122].

Majoritatea persoanelor cu AVC acut (95%) au primele simptome n afara spitalului. Este
esential ca membrii publicului, membrii echipei AMU, operatorii 112, dispecerii medicali si
personalul DMU/UPU si poata recunoaste AVC-ul cat mai devreme, pentru a facilita un raspuns
de urgentd adecvat [47]. Motivul solicitarii la ambulanta poate fi diferit iar solicitarile la AMU la
etapa de prespital sunt clasificate in trei categorii: rosu, galben, verde.

Din prima categorie, CODUL ROSU, face parte urgenta cu risc vital sau situatiile critice
care necesitd interventia rapidi a unei echipe AMU. Tn cazurile respective este obligatorie
directionarea echipelor AMU in dependenta de indexul de caz. Echipa AMU, care prima ajunge la
locul solicitdrii informeaza medicul superior al sectiei operative despre situatia reald, cat si
prenotifica DMU-UPU care urmeaza sa receptioneze pacientul.

Categoria doi, CODUL GALBEN, reprezinta situatiile care nu sunt cu risc vital, dar se pot
agrava in timp. Tn categoria, CODUL VERDE, sunt clasate cazurile care necesitd asisistentd
medicald, dar care pot fi temporizate si rezolvate la locul solicitarii [83].

AVC este clasat in categoria Cod rosu de urgentd majord, iar echipele AMU care deservesc
aceaste solicitari trebuie sa reduca la minimum timpul de la apel pana la sosirea la spital si trebuie
sa includa o prenotificare a spitalului pentru a accelera evaluarea de specialitate si tratamentul.

Planificarea si gestionarea eficientd a serviciilor de interventie in caz de AVC sunt
fundamentale pentru a garanta abordarea prompta a asistentei medicale de urgenta si aplicarea de

metode specifice de tratament acestor pacienti. Studiind literatura de specialitate din RM se

43



observa o lacuna referitoare la gestionarea prespital a AVC, date publicate fiind insuficient studiate
la prespital, in timp ce literatura europeana ofera o perspectiva mai ampla prin studii clinice si
observationale. Aceste studii subliniaza importanta controlului TA incepind de la medicina
primara si constientizarea pacientului si evidentiaza o corelatie directd si importanta intre salturile
de TA si riscul de AVC [52].

Memobrii Organizatiei Mondiale a Accidentului Vascular Cerebral au efectuat un sondaj
efectuat in 43 de tari, referitor la situatia actuald si timpul de asteptare a serviciului de urgenta la
etapa de prespital a apelurilor pentru AVC la nivel global, inclusiv disponibilitatea ambulantelor
si numarul de pacienti care ajung la spital cu ambulanta. In acest sondaj s-a atras atentia la timpul
exact de la aparitia simptomelor pana la preluarea de catre o institutie medicala specializata precum
si disponibilitatea acestor spitale. Rezultatele acestui sondaj au aratat ca, in general persoanele
solicita interventia ambulantei pentru persoanele care au suferit AVC, insa acest serviciu ar trebui
sd fie mai receptiv, mai eficient si mai bine pregatit. Serviciile sunt mai bune in tarile cu venituri
mari $i mijlocii In comparatie cu tarile cu venituri mici [41, 49].

Reorganizarea serviciilor de AVC regionale sunt foarte importante si esentiale pentru a
asigura cd pacientii sunt transportati la spitalul potrivit. Conform literaturii modelul dezvoltat in
Londra a demonstrat imbunatatirea rezultatelor pentru pacient si totodata a sugerat 0 economisire
de resurse [19].

In studiile efectuate in Romania s-a constatat ci cel mai frecvent factor de risc este
hipertensiunea arteriald urmata de tulburarile lipoproteinelor, iar la 7,64% dintre pacienti a fost
prezenta asocierea a trei factori de risc: hipertensiunea, diabetul si dislipidemia [28].

Un studiu efectuat la etapa de prespital in Regatul Unit a ardtat ca numai 51% dintre
apelurile la ambulanta pe motiv de AVC sunt identificate ca fiind un AVC restul fiind din alt
motiv, iar recunoasterea acestei boli este scazuta. Un studiu efectuat Danemarca a relatat ca exista
0 comunicare stinsa intre echipele de ambulanta si specialistii in AVC utilizdnd scoruri de
diagnostc pentru prespital, totodata studiile demonstreaza ca comunicarea cu ajutorul

telemedicinei (teleconferinta) a imbunatatit calitatea dserviciilor medicale [41, 49].

1.4. Sinteza la capitolul 1.

Hipertensiunea arteriala este o afectiune cardiovasculara care are un impact semnificativ in
aparifia AVC si este recunoscuta ca fiind unul dintre principalii factori de risc pentru aceasta
afectiune.

Recunoasterea si gestionarea factorilor de risc asociati HTA sunt importante pentru

evolutia si prognosticul pacientilor. Intrucat HTA este un factor de risc major pentru AVC,
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identificarea si managementul acesteia Tntr-un stadiu incipient este esentiala pentru prevenirea
complicatiilor grave si pentru Tmbunatatirea starii generale a pacientului.

Conceptul modern al etiopatogeniei HTA subliniaza importanta unei abordari holistice in
preventia si tratamentul acestei afectiuni. Recunoasterea si gestionarea factorilor de risc individuali
si colectivi, in combinatie cu terapii farmacologice adecvate, sunt esentiale pentru controlul
eficient al hipertensiunii si pentru reducerea riscului de complicatii cardiovasculare si renale
asociate. Impactul identificarii si gestionarii eficiente a HTA, reduce semnificativ riscul de AVC
si contribuie la reducerea morbiditatii si mortalitatii.

Serviciul de urgenta prespitalicesc joaca un rol fundamental in evaluarea si gestionarea
initiala a pacientilor cu suspiciune de AVC, iar utilizarea algoritmilor/scalelor de verificare
standardizate poate contribui semnificativ la stabilirea unui diagnostic corect si la initierea rapida

a tratamentului adecvat.
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2. METODOLOGIA CERCETARII

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Lucrarea a fost realizata la etapa de prespital in cadrul IMSP Centrul National de Asistenta
Medicala de Urgenta Prespitaliceasa din Republica Moldova (RM).

Cercetarea stiintifica a derulat n 4 etape in perioada anilor 2013-2023, in functie de
obiectivele trasate, fiecare etapd a determinat rationamentul de studiu prevazut spre realizare, in
vederea obtinerii unor rezultate care sa stea la baza atingerii scopului cercetarii.

Pentru a Tndeplini scopul si obiectivele cercetarii s-a efectuat un studiu observational
descriptiv transversal selectiv. In cadrul cercetirii, a fost evaluat un lot de 438 pacienti la etapa
de prespital conform protocolului cercetarii, fapt reflectat in design-ul studiului (Figura 2.2)
utilizand diverse metode de cercetare. La 54 subiecti inclusi in cercetare, nu au fost identificate
date care corespund criteriilor de includere si excludere. Astfel in cercetare au ramas 384 pacienti.

Cercetarea a parcurs 4 etape, iar identificarea si parcurgerea acestor etapeau fost esentiale

pentru desfasurarea cercetarii (Figura 2.1).
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Figura. 2.1. Etapele cercetarii

Etapa I. Identificarea cadrului teoretic pentru elucidarea situatiei in domeniu, definirea
scopului si obiectivelor cercetirii, determinarea volumului esantionului si elaborarea anchetei.
La aceastd etapa s-a efectuat identificarea si definirea problemei de cercetare prin analiza de

sinteza a practicilor contemporane si a datelor actualizate din literatura de specialitate vizand

46



managementul calitatii asistentei medicale de urgenta pacientilor cu HTA complicate cu AVC la
etapa de prespital. La aceasta etapa au fost definitivate scopul si obiectivelecercetarii, s-a fost
determinat volumul esantionului si s-a elaborat chestionarul si protocolul cercetarii.

Etapa 1l. Colectarea materialului primar, identificarea metodelor de cercetare §i
prelucrarea statistica a datelor. La aceasta etapd a cercetarii, S-au inclus 438 pacienti selectati
initial la etapa de prespital, conform protocolului cercetarii. Dintre acestia, 54 de subiecti nu au
indeplinit criteriile de includere si au fost exclusi din cercetare. Astfel, numarul final de pacienti
analizati a fost de 384, toti cu suspectie de AVC care au apelat serviciul 112.

In cadrul studiului s-au respectat aspectele etice si de deontologie medicala. Toti pacienti
au fost examinati conform chestionarului elaborate de autor (Anexal), care include date generale
despre pacient, motivul solicitarii la serviciul 112, acuzele pacientului, manifestarile clinice si
paraclinice la locul solicitarii, date despre HTA in anamneza si la locul solicitarii.

Informatia colectata a fost sistematizata in baza de date Microsof Excel, fiind ulterior
prelucrata statistic.

Etapa Ill. Analiza si sinteza rezultatelor cercetarii.

Etapa V. Elaborarea concluziilor si recomanddrilor practice.

Studiul derulat a fost un studiu observational descriptiv transversal selectiv, care a inclus
un lot de 384 de subiecti cu suspectie de AVC la etapa de prespital deserviti de Serviciul de
urgenta. Toti subiectii au fost examinati atat la loculu solicitarii serviciului de urgenta, cat si pe
timpul transportarii pana la preluarea pacientului de catre echipa de garda din institutiile medico-
sanitare.

Pentru pacientii inclusi in cercetare s-a respectat criteriile de includere si excludere.
Criteriile de includere a pacientilor in lotul de studiu:

1. pacienti cu Accidentul Vascular Cerebral Acut la etapa de prespital;

2. pacientii cu varsta mai mare decit 18 ani,

3. acordul pacientului de participare in studiu (sau acordul rudelor de linia ntai);
Creiterii de excludere a pacientilor din lotul de studiu:

1. pacienti cu Accidentul Vascular Cerebral vechi;

2. pacientii cu varsta mai mica de 18 ani;

3. refuzul pacientului (sau rudelor de linia intai) de a participa n studiu;

Pentru identificarea cadrului teoretic pentru elucidarea situatiei in domeniul medicinii
de urgenta, studierea experientei internationale la etapa de prespital, a referintelor
bibliografice s-a accesat baza de date Scopus si Google-Scholar. Au fost analizate 124 de

surse bibliografice. Au fost consultate arhivele Ministerului Sanatatii (Muncii si Protectiei
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Sociale) al RM si IMSP CNAMUP pentru identificarea Legilor, Hotararilor de Guvern,

Ordinilor, Regulamentelor, Normativelor privind instituirea si functionalitatea asistentei

medicale de urgenta la ectapa de prespital. Studierea literaturii de specialitate si a

documentelor oficiale a permis identificarea problemei de cercetare.

Colectarea materialului primar si prelucrareastatistica a datelor a avut loc prin

utilizarea tehnologiilor informationale si a chestionarului elaborat de autor. Analiza si sinteza

rezultatelor s-a realizat conform metodologiei de cercetare propusa dupa verificarea datelor

colectate si inregistrate.

Analiza rezultatelor obtinute a permis elaborarea concluziilor si a recomandarilor

practice pentru a fi implementate in serviciul de urgenta din RM la etapa de prespital.

Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetarii, numarul necesar de subiecti pentru

cercetare a fost calculat Tn baza formulei:

(1-P)-

(1-0)-

Zo

N=P*(1-P)*(Za/d)?

unde :

Numarul de Pacienti in Lotul de Studiu

Numarul de Pacienti cu Hipertensiune Arteriala
Analiza bibliografica [11] a ardtat ca Pacienti cu
Hipertensiunea Arteriala au fost 80,0% din toate de
Pacienti cu Accidentul Vascular Cerebral Acut (P = 0,80).
Numarul de Pacienti fara Hipertensiunea Arteriala

din toatel de Pacienti cu Accidentul Vascular Cerebral
Acut (1-P)=0,20

Nivelul de Tncredere a rezultatelor de Studiu cu
probabilitate de 95%

=1,96 cu probabilitate de 95%

=0,05

n= 0,80*0,2*(1,96/0,05) 2 =246

Conform calculelor, numarul reprezentativ de pacienti in lotul de cercetare trebuie

sa includa nu mai putin de 246 de pacienti, ajustarea catre rata de non-raspuns (10,0%),
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valoarea ajustata - 271, iar in cercetare au fost inclusi 384 de pacienti confor criteriilor de

includere si de excludere (Figura 2.2.).

2.2. Metode de cercetare

Studiul realizat s-a bazat pe aplicarea metodelor de cercetare, dupa cum urmeaza:

1.

3.

4.

Metoda istorica a fost utilizata pentru aprecierea detaliata a informatiilor legate de starea
de sdnatate anterioard a pacientului, factorii de risc, simptomele precedente si orice alte
aspecte relevante. Este esential sa se creeze 0 imagine comprehensiva care sa permita o
intelegere mai buna a evolutiei bolii si sd contribuie la stabilirea unui plan de interventie.
Analiza documentelor a fost necesara pentru identificarea cadrului legal de functionare a
AMU din RM si pentru a identifica spitalele din Republica Moldova care sunt preconizate
sa efectueze tromboliza. Pentru aceasta au fost urmate cateva etape: consultarea Ghidurilor
Clinice si a Protocoalelor, analiza Hotararilor de Guvern, Legilor RM, Ordinelor
Ministerului Sanatatii din RM, Ordinelor IMSP CNAMUP si altor acte legislative si
normative.

Metoda statistica a oferit date mai profunde asupra relatiilor complexe dintre variabilele
implicate in HTA si AVC, ajutand la identificarea factorilor de risc si la dezvoltarea de
strategii personalizate de preventie si management.

Metoda de sintezd a rezultatelor a permis sintetizarea informatiilor, integrarea si

interpretarea rezultatelor obtinute si a permis argumentarea stiintifica.
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STUDIU OBSERVATIONAL DESCRIPTIV TRANSVERSAL SELECTIV

384 pacienti cu suspectie de AVC la etapa de prespital

¢

Criterii de includere a pacientilor in lotul de studin:
1. Pacienti cu Accidentul Vascular Cerebral Acut la etapa de prespital
2. Pacientii cu varsta mai mare decit 18 ani
3. Acordul pacientului de participare in studiu (sau acordul rudelor de linia intai)

4

Criterii de excludere a pacientilor din lotul de studiu:
1. Pacienti cu Accidentul Vascular Cerebral vechi
2. Pacienti cu diagnostice care mimeaza Accidentul Vascular Cerebral.
3. Pacienti cu alte patologii.
4. Pacientii cu virsta mai mica de 18 ani
5. Refuzul pacientului (sau rudelor de linia intii) de a participa in studiu

¥

Metode Biostatistice de Procesare a Variabilelor
Valoare Medie (X,)
Deviatia Standard (oy)
Eroarea Standard (m.)
Intervalul de Incredere minim (Iimm)
Intervalul de Incredere maxim (Ilua)
Testul t Student
Testul * (chi patrat)
Coeficient de Corelatie Kendall (Tyy)

4

Software de Procesare a Variabilelor
Microsoft 365 Personal®
Medealc® Statistical Software, 2023

\

Rezultatele scontate:

1. Aprecierea Profilului Generalizat a Pacientului

2. Ierarhia simptomelor care contribuic la apelarea serviciului 112

3. Factorii care Afecteazi in Mod Semnificativ Accidentul Vascular Cerebral Ischemic

4. Relatie intre HTA s1 AVC acut

5. Elaborarca algoritmului (check-list) de abordare a pacientului cu AVC la etapa de prespital

Figura. 2.2. Design-ul studiului

Anchetarea fiecarui pacient a fost efectuatad initial, la locul solicitarii prin intervievarea

pacientului si/sau ale rudelor de gradul I, rezultatele fiind incluse 1n fisa de solicitare a AMUP

(Formular nr.110/e Aprobat de MSM si PS prin ordinul nr.1079 din 30.12.2016). Anchetarea s-a

efectuat conform chestionarului elaborat de autor si care a inclus (Anexa 1).
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Chestionarul a fost bine structurat pentru etapa cercetarii, astfel incat sa permita cumularea
rezultatelor necesare, si a inclus o serie de intrebari concrete. Acest chestionar a fost completat
pentru fiecare pacient inclus in studiu. Metoda-standard de intervievare a permis evidentierea
factorilor de risc Tn dezvoltarea accidentului vascular cerebral, iar informatia a fost transferata din
documentatia medicala. Dupa extragerea datelor, toate chestionarele completate au fost supuse
verificarii cantitative si calitative. Datele analizate au fost codificate, ceea ce a permis unificarea
prelucrarii statistice.

Structura chestionarului:

- date personale vizdnd statutul demografic si social (varstd, sex, locueste singur sau in
familie,rude), modalitatea solicitarii serviciului AMU (de sinestatator sau altcineva),

- operativitatea adresarii si a deservirii solicitarii;

- motivul solicitarii, acuzele pacientului si istoricul de HTA, DZ si a AVC;

- prezenta factorilor de risc si a factorilor precipitanti. Stagiul hipertensiv al pacientului si masurile
de tratament;

- examenul clinic cu evaluarea detaliatd a parametrilor hemodinamici (TAS,TAD, FC, FR, Ps, Ps
capilar) pand si dupd acordarea asistentei medicale de urgenta;

- evaluarea ECG n 12 derivatii, pulsoximetria si glucometria;

- evaluarea statusului neurologic cu utilizarea Scalei Glasgow.

Examenul clinic a fost efectuat la locul solicitarii, utilizind determinarea parametrilor
hemodinamici (TAS,TAD, Ps, Ps capilar), monitorizarea ECG in 12 derivatii si a parametrilor
respiratorii (frecventa si tipul respiratiei, pulsoximetria), monitorizarea glucozei (glucometria).
Evaluarea statusului neurologic la etapa de prespital s-a efectuat utilizand Scalela Glasgow.

Aprecierea indicilor hemodinamici.

Aprecierea tensiunii arteriale a fost efectuata prin manometrie traditionald cu ajutorul
tensiometrului Microlife BP AG1-20 (PCN -1).

Clasificarea HTA s-a efectuat coform recomandari a Societatii Europene de Cardiologie
(ESC 2018), HTA a fost definitda ca TAS>140 mmHg si TAD >90 mmHg. Monitorizarea TA a
fost efectuatd imediat la locul solicitarii pana la medicatie, In timpul medicatiei si dupa medicatia
de urgenta.

Examenul ECG in 12 derivatii standard a fost efectuata la aparatul ,MAC TM 600"
(Freiburgi, Germania), la viteza de inregistrare 50 mm/sec, in pozitic de decubit dorsal al
pacientului, conform metodei standard.

Frecventa respiratorie a fost monitorizata initial manual prin numararea expansiunii

toracice.
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Pulsoximetria a fost efectuata initial la locul solicitarii pina la acordarea asistentei
medicale de urgenta, cu monitorizarea permanentd dupa acordarea asistentei medicale de urgenta
cu ajutorul pulsoximetrului OXIMAX DS-100A DURASENSOR pentru verificarea concentratiei
de oxigen.

Glucoza in singe a fost determinata cu ajutorul glucometrului model CLEVER CHEC TD
4227 cu functie vocala.

Monitorizarea parametrilor hemodinamici in timpul transportarii pacientului la IMSP a
fost efectuata cu ajutorul monitorului PRIMEDIC ™ PefiMonitor \( y (METRAX GmbH) care a permis
monitorizarea continua a pacientului (Tas, Tad, FCC, FR, ECG, Ps, Pulsoximetria).

Pentru evaluarea statusului neurologic la pacientii inclusi in cercetare, a fost utilizata Scala
Glasgow (Tabelul 2.1).

Tabelul 2.1. Scala de comia Glasgow [109]

Parametrul Rispunsul Punctajul acordat
Raspunsuri oculare Nici un raspuns
La durere
La sunet
Spontan
Raspuns motor Nu
Extensie la durere
Flexie la durere
Retrage membrul la durere
Localizeaza durerea
Executd comenzi
Raspuns verbal Nici un raspuns
Sunete
Cuvinte
Vorbire confuza
Orientat

OO WNRFRPOUOODWNE|RRWNPE

Scala de Coma Glasgow a fost publicatd pentru prima data in 1974 la Universitatea din
Glasgow de profesorii de neurochirurgie Graham Teasdale si Bryan Jennett. Scala de coma
Glasgow (GCS) este utilizata pentru a descrie in mod obiectiv gradul de afectare a constientei la
toate tipurile de pacienti cu probleme medicale acute si traumatisme, este implementatd in
formularul nr.110/e completat de echipele AMU.Scala evalueaza pacientii in functie de trei
aspecte ale receptivitatii: raspunsuri deschise, motorii si verbale [109].

Scala de coma Glasgow este 0 componenta obligatorie de examinare la etapa de prespital
a pacientilor cu grad de afectare a constientei. Constatarile din fiecare componentd a scalei se pot

agrega intr-un scor total de coma Glasgow, care ofera o descriere mai putin detaliatd, dar poate
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oferi un rezumat ,,scurt” util al severitatii generale. Expresia punctajului este suma scorurilor,
precum si a elementelor individuale. Interpretarea rezultatelor include urméatoarele caracteristici:
= 14 - 15 puncte - constiinta clara;

= 9 - 13 puncte - obnubilara superficiala, obnubilara profunda, sopor;

= 3 - 8 puncte - coma-1, coma-2, coma-3.

2.3. Metodele de evaluare statistica a rezultatelor studiului

Datele cercetarii au fost prelucrate computerizat prin metoda variationala, corelationala si
discriminantd. Metodele de evaluare statistica aplicate au facilitat analiza rezultatelor studiului,
care au stat la baza formularii concluziilor generale si elaborarii caracteristicii ,,Profilului
Generalizat al Pacientului cu AVC”. Toate calculele au fost interpretate cu ajutorul metodelor
statistice din programul Microsoft Excel. Softwarea si Procesare Variabilelor au fost efectuate cu
ajutorul Medcalc® Statistical Software, 2023.

Toate metodele de evaluare statistica a rezultatelor studiului sunt prezentate ih Designul
Studiului (Fig. 2.2).

Clasificarea variabilelor in cercetare a fost esentiala pentru alegerea corecta a metodelor de
analiza si pentru interpretarea corectd a rezultatelor. De asemenea, aceasta clasificare a ajutat la
asigurarea validitatii si fiabilitatii studiului. Tn cercetare variabilele au fost clasificate dupa natura
masurdatorilor si ele sunt descrise ca calitative (nominal sau ordinal) sau cantitative (interval sau
raport). Variabilele calitative indica calitati sau atribute, in timp ce variabilele cantitative indica
cantitati sau marimi (tabelul 2.2).

Pentru analiza datelor s-au aplicat urmatoarele teste statistice: teste de asociere — chi-patrat
pentru variabile categoriale; testului t Student — pentru compararea a doud grupuri de pacienti;
teste de corelatie - Corelatie lui Kendall.

Utilizarea testului t Student in cercetare a permis compararea a doud grupuri de pacienti
care locuiesc in mediul urban si rural pentru a determina daca existd o diferentd semnificativa intre
mediile acestor doua grupuri independente.

Pentru caracterizarea mediilor in cazul esantioanelor independente a fost utilizat Testul x2
(chi patrat), iar rezultatele testului chi-patrat obtinut pe Software Medcalc sunt prezentate in
lucrare.

Coeficientul de Corelatie lui Kendall (t coeficientul Kendall) a masurat corelatia non-

parametrica utilizata pentru a evalua gradul de asociere intre doud variabile ordinale.
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Tabelul 2.2. Clasificarea Variabilelor [elaborata de autor].

Nr. | Variabild Scald de Mdsurd a Variabilei
1 Sex Calitativa
2 Virsta Cantitativa
3 Resedinta Calitativa
4 Motivul solicitarii AMU Calitativa
5 Luna solicitarii AMU Ordinala
6 Ora solicitarii AMU Cantitativa
7 Cine a solicitat AMU Calitativa
8 Ce echipaj AMU a deservit apelul Calitativa
9 Durata de la debutul primelor simptome pana la sosirea echipei AMU | Cantitativa
10 | Accident vascular cerebral Calitativa
11 | Locul unde s-a apelat ambulanta Calitativa
12 | Starea generala a pacientului la momentul sosirii echipei AMU Ordinala
13 | Pacientul a avut asigurare medicala Calitativa
14 | Pacientul a fost internat Calitativa
15 | Momentul imbolnavirii Calitativa
16 | ECG la etapa de prespital Calitativa
17 | Constiinta la etapa de prespital Ordinala
18 | Hipertensiunea arteriala la etapa de prespital Calitativa
19 | Hipertensiunea arteriald anamneza Ordinala
20 | Tratament antihipertensiv Calitativa
21 | Pulsoximetria Calitativa
22 | Nivelul saturatiei de oxigen la etapa de prespital Cantitativa
23 | Oxigenoterapie Calitativa
24 | Glucometria (nivelul glicemiei) Cantitativa
25 | ECG de control Calitativa
26 | AVC acut la moment examinarii Calitativa
27 | Dereglari de vorbire Calitativa
28 | Dereglari de vedere Calitativa
19 | Pareza faciald Calitativa
30 | Pareza membrelor superioare Calitativa
31 | Dereglari de sensibilitate Calitativa
32 | Dereglari motorii membrul superior Calitativa
33 | Dereglari motorii membrul inferior Calitativa
34 | Scala Glasgov la etapa de prespital Ordinala
35 | Scala Glasgov Ordinala
36 | Accidentul vascular cerebral acut Calitativa
37 | Deces in prezenta echipei AMU Calitativa
Variabile Calitative 26
Variabile Cantitaive 5
Variabile Ordinale 6
Total 40

2.4. Sinteza la capitolul 2

Studiul efectuat a fost unu studiu observational descriptiv transversal selectiv. Au fost

indeplinite scopul si obiectivele cercetarii in baza utilizarii metodelor moderne de evaluare
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diagnostica si a instrumentelor clinice viridice. Toti pacienti inclusi in cercetare au fost examinati
conform unui chestionar prestabilit (Anexa I) care include date generale despre pacient, motivul
solicitarii serviciului de ambulantd, manifestarile clinice gi paraclinice cat gi instrumentele de evaluare si
monitorizare.

A fost elaborat un algoritm pentru prelucrarea datelor. Pe baza algoritmului, a fost selectat
un esantion reprezentativ.

Metodele de prelucrare statistica prezentate in acest capitol au facilitat analiza rezultatelor
studiului, care au stat la baza formularii concluziilor generale si elaborarii profilului general al
pacientului cu AVC, precum si la elaborarea ,,Check-listului de examinare a pacientului cu
suspiciune de AVC la etapa de prespital”, care va facilita recunoasterea AVC-lui si va favoriza

initierea managementului rational al AVC-lui de catre echipele de AMU prespitalicesti.
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3. EVALUAREA PACIENTULUI CU ACCIDENT VASCULAR
CEREBRAL SI HIPERTENSIUNE ARTERIALA LA ETAPA DE
PRESPITAL

3.1. Profilul pacientului cu accident vascular cerebral si hipertensiune arteriala la etapa de
prespital

Studiul efectuat a inclus 384 de subiecti dupa accident vascular cerebral acut, care au
solicitat ambulanta si au fost examinati la etapa de prespital. Esentiala a fost analiza
pluridimensionala atat a motivului apelurilor la serviciul de urgentd prespitalicesc céat si a
manifestarilor clinice de la debutul maladiei pana la transportarea si preluarea de echipa stroke din
DMU cu uitilizarea echipamentului performant din dotarea echipelor de ambulanta pe timpul
transportarii.

La prima etapa a cercetarii S-a efectut un studiu observational descriptiv transversal selectiv
asupra intregului lot de pacienti cu identificarea profilului generalizat al pacientului cu AVC si
HTA care s-a bazat pe evaluarea urmatoarelor variabile:

- sexul;
-virsta;
- resedinta;.
- apeluri la serviciul de urgenta prespitalicesc pe motiv de:
I.  accidentul vascular cerebral;
Il.  cadere / sincopa;
I1l.  dereglari de vedere;
IV.  dereglari de vorbire;

V.  parezd mainii;

VI.  pareza piciorului;
VIl.  pareza facialg;
VIIl.  simptome cardiace;
IX.  cefalee;
X.  convulsii;
XI.  inconstienta;
XIl.  alte motive;

Rezultatele studiului in conformitate cu criteriul temporal au demonstrat ca pacientii de
sex feminin, reprezenta 51,6% + 0,2 (Il 95% [51,3— 51,6]), iar cei de sex masculin 48,4% +
0,2 (1T 95% [48,0- 48,8]) confirmand o diferenti statistici semnificativa (p = 0,0005), fig. 3.1.
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Figura. 3.1 Repartizarea subiectilor conform genului, n = 384 (%)

Distributia pacientilor conform grupelor de Varsta este prezentatd in figura 3.2. S-a
constatat o incidenta mai mare a pacientilor cu varsta cuprinsd intre 60 si 79 ani si o incidenta mai
scazuta a pacientilor cu varste situate intre 18 si 44 ani.

Rezultatele cercetarii au aratat ca:
= 35% dintre pacienti erau in varsta 60 — 79 ani
=> 28% dintre pacienti erau in varsta 80 — 89 ani

= 16% dintre pacienti erau in varsta 90 ani si mai mult.
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Figura. 3.2. Distributia pacientilor conform grupelor de varsta, n = 384 (%)

Varsta inaintatd se asociazd cu o ratd majoratd de AVC, cu o evolutie mai severd a
evenimentelor tromboembolice si consecinte devastatoare ale lor. Astfel, riscul de a suporta
un accidentul vascular cerebral creste odata cu inaintarea varstei.

Varsta medie apreciata in cercetare a constituit 72,3 ani + 0,8 (IT 95% [70,7 — 73,9]).
Analizarea varstei este importanta, pentru ca aceasta reprezinta un factor de risc tromboembolic

de sinestatitor. Aceastd categorie de varstd, presupune si prezenta unor patologii cronice. In
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dezvoltarea afectiunilor neurologice impactul bolilor somatice este important, rolul primordial

fiind atribuit afectiunilor cardiovasculare.
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Figura. 3.3. Structura repondentilor conform grupelor de varsta si gen, n = 384 (%)

Rezultatele cercetarii reflectd o anumita variatie In ceea ce priveste incidenta AVC in
functie de gen si grupa de varsta figura 3.3. Este notabil faptul ca cercetarea a aratat o incidenta
mai mare a AVC la barbatii tineri. Acest lucru poate fi surprinzator, totusi, barbatii tineri pot
f1 expusi la HTA si la alti factori de risc, cum ar fi consumul excesiv de alcool sau drogurile,
care pot contribui la cresterea riscului de AVC la aceastd grupa de varsta.

Este interesant faptul ca cercetarea a evidentiat o0 prevalentd mai mare a AVC n randul
femeilor dupa varsta de 60 de ani, cu o intensificare maxima dupa varsta de 80 de ani. Aceste
constatari subliniazd importanta intelegerii diferentelor in ceea ce priveste incidenta si factorii
de risc ai AVC-ului in functie de sex si varsta.

Rezultatele distributiei respondentilor conform locului de resedinta sunt prezentate in
figura 3.4. Pe baza rezultatelor s-a stabilit ci 81,2% + 0,2 (IT 95% [80,9- 81,5]) din toti pacientii

locuiau Tn mediul urban, figura 3.3.

0 20 40 60 80 100

Rural - 18,8

Figura. 3.4. Repartizarea subiectilor conform mediului de resedinta, n = 384 (%)
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In mediul rural au fost 18,8% = 0,2 (IT 95% [18,4— 19,2]) din toti pacientii cercetati.
Diferenta statistica intre mediul urban si mediul rural a fost calculata pe baza testului t Student.

Utilizarea testului t Student in cercetare a permis compararea acestor doua grupuri de
pacienti care locuiesc in mediul urban si rural. Rezultatele calculului au demonstrat o diferenta
statistica intre pacienti care locuiesc in zone urbane si rurale semnificativa (p = 0,0005). Acest
rezultat indica faptul ca in acest studiu au dominat pacientii din mediul urban.

Recunoasterea precoce a unui AVC si apelarea imediata la Serviciul de AMU sunt esentiale
pentru un management eficient si pentru reducerea riscului de invaliditate sau deces.Trebuie
mentionat faptul ca persoanele care preiau apelurile la 112 utilizeaza doar Clasificarea (Color-
Cod), 1ar apelantul trebuie sa raspunda clar la intrebarile puse de operatorul 112 si sd cunoasca
primele semne a AVC pentru a transmite corect informatia.

Esential in gestionarea eficientd a cazurilor de a AVC prin serviciile de urgenta este
recunoasterea timpurie si rispunsul rapid. In acest context, utilizarea Clasificarii Color-Cod si
a protocolului FAST de citre operatorii care preiau apelurile la numarul de urgenta 112 este
decisiva pentru identificarea si priorizarea cazurilor de AVC, permitand astfel o interventie
medicala imediati si eficienta [83]. Tn ultimele decenii, progresele semnificative in domeniul
medicinei de urgenta si neurologiei au dus la dezvoltarea si utilizarea unor scoruri pentru
evaluarea si diagnosticarea AVC in fazele precoce. Aceste scoruri sunt concepute pentru a
imbunatati rapiditatea si acuratetea diagnosticului de AVC, facilitand astfel interventia
timpurie si imbunatatirea prognosticului pacientilor. Utilizarea lor este primordiald, avand in
vedere fereastra terapeutica limitata pentru tratamentul eficient al AVC, in special pentru
terapia trombolitica, care este cea mai eficientd daca este administrata in primele ore de la
debutul simptomelor.

Rezultatele studiului au aratat ca raspunsurile la apelurile de ambulantd au fost
Tnregistrate dihotomic. Utilizarea raspunsurilor dicotomice (,,Da” sau ,,Nu”, codificate ca ,,1”
pentru ,,Da” si ,,0” pentru ,,Nu”) in inregistrarea apelurilor la ambulanta ofera o metoda clara
si eficientd pentru analiza datelor. Aceastd abordare simplificata faciliteaza diverse aspecte

importante ale analizei si planificarii In domeniul medical de urgenta.
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Figura. 3.5. Distributia conform motivului solicitarii serviciului AMU (%)

Astfel, analizand datele prezentate in figura 3.5, conform motivului solicitarii
serviciului AMU, s-a constatat ca frecventa apelurilor pe motiv de AVC a constituit 55,7% =+
0,7 (1T 95% [54,4- 57,0]).

Frecvent apelantul solicitd ajutor serviciului de urgenta prespitalicesc mentionand alte
cauze, fard a recunoaste cd pacientul a suferit un AVC, acesta fiind depistat doar la locul
solicitarii deja cind echipa AMU a examinat pacientul.

Rezultatele studiului au aratat ca ponderea apelurilor pentru Cadere / Sincopa a
constituit 9,1% + 0,7 (IT 95% [7,2— 11,0]). Tn lotul de studiu (toti pacientii cu apeluri de cidere
/ sincopa) au variat de la 7% la 11%.

Rata apelurilor pentru dereglari de vedere ca motiv pentru solicitarea unei ambulante a
fost de 2,6% + 0,5 (1T 95% [1,6— 3,6]). Tn lotul cercetat a variat de la 2% la 4%.

Rezultatele studiului au ardtat o crestere a frecventei modificarilor de vorbire ca motiv
pentru apelarea serviciului de urgenti. S-a constatat ca 22,4% = 0,5 (1T 95% [19,7- 25,1])
dintre numarul de apeluri au fost asociate cu motivul dereglarii de vorbire. Tn lotul cercetat
ponderea a variat intre 20% la 25%. Motivul solicitarii pentru pareza membrului superior la
pacientii inclusi Tn studiu a constituit 10,9% + 1,0 (1T 95% [8,9- 12,9]), cu o variatie intre 9%
s1 13%. Aceste date indica o prevalenta relativ constantd a motivului la ambulanta pentru
pareza membrului superior in randul pacientilor studiati, cu o incidenta bine delimitata in
cadrul intervalului de incredere specificat.

Conform studiului, pareza membrului inferior ca motiv pentru solicitarea unei
ambulante a avut o pondere de 8,1% * 1,0 (IT 95% [6,2— 10,0]). Aceasti valoare medie a variat
n intervalul de la 6% la 10% (p < 0,05). Aceste rezultate subliniaza frecventa relativa a parezei

membrelor inferioare ca motiv pentru apelarea ambulantei in randul pacientilor studiati.
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Variabilitatea limitata a acestei pondere in cadrul intervalului de incredere indica o consistenta
in raportarile si constatariile studiului in privinta acestei afectiuni specifice.

Ponderea apelurilor catre serviciul de urgenta pe motiv de pareza faciala a fost de 8,1%
+ 1,0 (IT 95% [6,2— 10,0]), cu o variatie intre 6% si 10% (p < 0,05). Aceste date reflecta
frecventa relativa a apelurilor pentru pareza faciala in randul pacientilor studiati si confirma
ca acest motiv de apel este semnificativ in evaluarea situatiilor de urgenta. Intervalul strans de
incredere indica o precizie ridicata in determinarea ratei acestui tip de apeluri in cadrul
studiului.

Ponderea apelurilor la serviciul de urgenta pentru alte motive, la care s-au depistat AVC
de catre echipele de urgenta a fost semnificativa.

Pentru dureri cardiace, rata apelurilor la serviciul de urgenta la pacientii inclusi in
studiu a fost de 0,5% + 0,2 (IT 95% [0,0- 2,0]). Aceasta inseamna ci, in medie, intre 0% si 2%
din apelurile la serviciul de urgenta au fost generate de simptome de dureri cardiace.(p < 0,05).

Rezultatele studiului au aratat ca frecventa apelurilor pe motiv de cefalee a constituit
18,2% + 0,9 (1T 95% [16,4— 20,0]). Astfel, valorile medii ale apelurilor pentru cefalee in lotul
cercetat au variat de la 16% la 20%. Precizia unui pronostic pentru toti pacientii este de cel
putin 95% (p < 0,05).

Solicitarea serviciului de urgenta pe motiv de convulsii a avut o pondere de 3,4% = 1,0
(1T 95% [1,5-5,3]), subliniind o frecventa semnificativa cu o variatie de la 2% la 5% (p < 0,05)
cu o precizie ridicata a estimarilor in intervalul de incredere specificat.

Ponderea apelurilor pe motiv de inconstenti a pacientului a constituit 14,1% + 0,9 (IT
95% [12,3- 15,9]), variind intre 12% la 16%. Precizia unui pronostic pentru toti pacientii este
de cel putin 95% (p < 0,05).

Rezultatele studiului au aratat o rata a apelurilor pentru alte motive (diferite de cele
prezentate anterior) si la care nu se stia care sunt anume, a constituit 15,1% + 1,0 (IT 95%
[13,2- 17,0]). Aceasta inseamna ca aproximativ intre 13% si 17% din apelurile catre serviciul
de urgenta nu au fost pentru motivele clare mentionate anterior, fiind intr-0 categorie
nespecificatd in studiu. Precizia unui pronostic pentru toti pacientii este de cel putin 95% (p <
0,05).

Aceste constatdri indica o proportie semnificativa a apelurilor care nu se incadreaza in
categoriile definite de studiu, cu o variatie relativa moderata in intervalul de incredere. Precizia
inaltd a estimdrilor subliniaza fiabilitatea datelor in ceea ce priveste frecventa acestor apeluri
in randul populatiei studiate. Astfel de informatii sunt importante pentru intelegerea completa

a utilizarii serviciilor de urgenta si pentru optimizarea resurselor in cadrul sistemului medical.
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Rezultatele obtinute pentru cele 12 variabile ale motivului solicitarii serviciului de urgenta
la etapa de prespital au permis construirea unei ierarhii a apelurilor de ambulanta redate in tabelul
3.1

Tabelul 3.1. Repartizarea conform motivelor pentru apelarea 112

Motivul Frecventa % %_n Of:rlarhie
Accidentul Vascular Cerebral 55,7 1
Dereglari de Vorbire 22,4 2
Cefalee 18,2 3

Rezultatele prezentate n tabelul 3.1. arata ca pe primul loc in ierarhia motivelor de apel la
ambulanta s-au situat apelurile pentru AVC, reprezentand 56% din numarul total de apeluri.
Aceasta indica o recunoastere semnificativa din partea populatiei a primelor simptome de AVC si
a importantei unei interventii medicale urgente in aceste situatii.

Pe al doilea loc in ierarhie s-au clasat apelurile pentru dereglari de vorbire, reprezentand
22% din numarul total de apeluri. Acest lucru indica faptul ca problemele de vorbire sunt
recunoscute si semnalate de persoanele care apeleazd la serviciul de urgenta, indicand nevoia de
evaluare si tratament prompt pentru astfel de simptome.

Pe locul trei in ierarhie s-au situat apelurile pentru cefalee, confirmate n 18% din numarul
total de apeluri. Acest aspect subliniaza importanta semnalelor de alarma asociate cu durerile de
cap severe sau alte simptome care pot indica afectiuni subiacente grave.

Categoria "alte motive" s-a clasat pe locul patru in ceea ce priveste frecventa, reprezentand
15% din numarul total de apeluri. Aceste motive sunt variate si nu au fost specificate in detaliu,
dar indicatia generala este cd reprezinta o parte semnificativa a apelurilor catre serviciul de urgenta.

Tn 14% din cazuri de apel la anbulanti a pacientilor inclusi in studiu a fost pe motiv de
stare de inconstientd. Starea de inconstienta s-a plasat pe locul cinci in ierarhia frecventei, fiind
urmata de pareza membrului superior, care s-a constatat in 11% din numarul total de apeluri.

Sincopa s-a clasat pe locul sapte in ierarhia frecventei apelurilor la serviciul 112. Frecventa
acestui simptom a fost de 9%. Motivul de solicitare pentru convulsii s-a clasat pe locul 10 cu
opondere de 3%. Locul unsprezece in ierarhie a fost pentru apelurile legate de dereglari de vedere,
ceea ce a constituit 3%. Pentru acuze cardiace, solicitarea la serviciul 112 a avut o pondere de 5%.

Din punct de vedere practic, apelurile primite au fost clasificate in 3 grupuri: grupul cu o
rata ridicatad de apeluri, grupul cu o rata medie de apelare si grupul cu o rata de apel scazuta, fapt

reflectat in tabelul 3.2.
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Tabelul 3.2. Frecventa apelurilor la serviciul 112 in functie de motivul solicitarii

Grupa de Frecventi la

apeluri 100 de apeluri Motivul apelurilor

Accidentul vascular cerebral
Dereglari de vorbire
Cefalee

Alte motive

Inconstient

Pareza membrului superior
Lipotimie/ Sincopa

Medie 91-8,1 Pareza membrului inferior
Pareza faciala

Convulsii

Scizuta 34-05 Dereglari de vedere
Simptome cardiace

Ridicata 55,7-10,9

Aceste date subliniaza importanta educatiei populatiei in recunoasterea precoce a semnelor
si simptomelor unui accident vascular cerebral. Operatorii si dispecerii medicali de la serviciul
unic de urgenta 112 joaca un rol considerabil, ei trebuie sa recunoasca semnele potentiale de AVC
si sa acorde prioritate maxima apelurilor care sugereaza aceastd afectiune, alocand imediat
echipajul AMU. Aceasta poate maximiza sansele de recuperare ale pacientului care a suportat
AVC, reducand timpul pana la primirea tratamentului medical specializat.

Analizand aceste date, am constatat ca foarte multe persoane care apeleaza la serviciul de
urgenta nu cunosc care sunt principalele semne ale AVC-ului. Acest lucru poate duce la intarzieri
n acordarea tratamentului adecvat si poate afecta rezultatele pacientilor. in astfel de situatii, este
posibil ca apelantul sd nu recunoasca simptomele de AVC la persoana aflata in dificultate sau sa
nu realizeze gravitatea situatiei, mentionand alte motive pentru apelul lor.

Tn cercetare, s-a analizat distributia apelurilor citre ambulanti in functie de luna in care a
avut loc AVC. Rezultatele studiului au aratat ca cel mai frecvent apelurile pentru AVC au fost
Tnregistrate in luna martie (fig. 3.6).

Trebuie remarcat faptul ca la inceputul studiului a fost planificatd obtinerea de date
privind apelurile pentru AVC in primele 7 luni ale anului, cu asteptarea extrapolarii apelurilor

la lunile urmatoare.
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Figura. 3.6. Repartizarea apelurilor la ambulanti pentru pacientii cu AVC
in functie de luna producerii (%6).

Datele cercetarii aratd o variatie semnificativa in ponderea apelurilor catre serviciul de
urgenti pe motiv de AVC in functie de luna: In martie, 21% din numarul total de apeluri au fost
pentru AVC, indicind o frecventd relativ mai mare in aceasti luni. In februarie, ponderea
apelurilor a fost de 17%, iar in ianuarie a fost chiar mai mica, de 11%. in aprilie, mai si iunie,
apelurile pentru AVC au constituit fiecare 16% din totalul apelurilor, sugerdnd o relativa
stabilizare in aceastd perioada. Cea mai mica ratd a apelurilor pentru AVC a fost in iulie,
reprezentand doar 1% din totalul apelurilor.

Aceste fluctuatii pot reflecta diversi factori, inclusiv variatii sezoniere in prevalenta AVC-
urilor sau posibile influente ale conditiilor meteorologice, comportamentului populatiei sau altor
factori demografici si socio-economici care pot afecta riscul de AVC si, implicit, frecventa
apelurilor catre serviciul de urgenta.

Repartizarea apelurilor la ambulanta pentru pacientii cu AVC in functie de orele
producerii este prezentata in figura 3.7 si constituie un factor important in intelegerea dinamicii
evenimentelor si in optimizarea resurselor medicale. Rezultatele cercetarii au aratat ca cel mai
frecvent apelurile la 112 pentru pacientii inclusi in studiu au fost inregistratet intre orele 8.00
si 12.00.

16.01 - 20,00 i 23.4
20.01 - 24.00 B 11.7
6.01 am.-7.59am. Lol 5.7

00.01 a.m. - 6.00 a.m. B0 4.3

Figura. 3.7. Repartizarea apelurilor la ambulanti pentru pacientii cu AVC

in functie de orele producerii (%)
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Datele prezentate in functie de orele producerii au aratat ca in perioada 8.00 - 12.00 rata
apelurilor la ambulanta pentru AVC a fost de 29%. De la 12.01 la 16.00, ponderea apelurilor la
ambulanta pentru AVC a scazut la 26%. De la 16.01 la 20.00 rata apelurilor a atins 23%. De la
orele 20.01 la 24.00 ponderea apelurilor continua sa scada la 12%. De la ora 06.01 pana la ora 7.59
rata apelurilor la ambulanta a ajuns la 6%. Numarul minim de apeluri pentru AVC a fost constatat
n perioada de la ora 00.01 pana la 6.00, constituind 4%.

Astfel, cea mai intensa perioada cand s-a solicitat ambulanta pentru pacientii cu suspiciune
de AVC a fost perioada intre orele 8.00 si 12.00. Cel mai mic numar de apeluria fost de la orele
00.01 la ora 6.00. Intre orele 24.00 pani la 06.01 nu au fost inregistrate apeluri.

Conform apelurilor la 112 a fost esentiala recunoasterea AVC-ului si estimarea probabila
a gravitatii pacientilor cu suspiciune la AVC de catre operatorii si dispecerii medicali pentru
alocarea resurselor de AMU corespunzatoare. Datele prezentate in figura 3.8 reflecta structura

echipelor AMU care au fost implicate in deservirea acestor pacienti la etapa de prespital.
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Figura. 3.8. Repartizarea conform echipei de AMU care a deservit pacientii cu AVC ( %)

Rezultatele studiului au aratat ca in deservirea pacientilor cu AVC cel mai frecvent,
constituind 51,6% din cazuri, au fost implivcate echipele de AMU de profil general (cu medic de
urgentd). Pe locul doi s-au situat echipele AMU de profil neurologic, ceea ce a constituit 34,6%.
Rezultatele cercetarii au aratat ca in 6% au fost alocate echipele AMU de reanimare/terapie
intensiva. Echipele cardiologice au deservit 3% din pacienti. Acelasi numar de pacienti au fost
deserviti doar de asistenti medicali/ felceri de urgenta.

Ponderea altor echipe AMU si echipelor AMU psihiatrice a constitut 0,8% Tn deservirea
acestor pacienti.

Tn urma analizei statistice s-a. constatat ca din numarul total de pacienti inclusi in studiu,
nu toate persoanele cunosteau ora exactd a imbolnavirii. Referitor la timpul de la debutul

simptomelor, data si ora exacta a imbolnavirii, 306 (79,7%) persoane cunosc timpul exact de la
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debutul AVC, iar 78 ( 20,3%) persoane au fost gasite de rude si nu cunosc timpul exact de la
debutul AVC-lui.

Stabilirea corecta a timpului de debut al simptomelor AVC-ului este esentiala pentru a
determina eligibilitatea pacientului pentru terapia trombolitica. In cazul pacientilor care se trezesc
din somn cu simptome de AVC, stabilirea timpului exact de debut poate fi provocatoare. Tn aceste
situatii, momentul considerat pentru debutul simptomelor este, de reguld, ultima datd cand
pacientul a fost observat fard simptome. Aceasta inseamna cd, dacd un pacient a adormit fara
simptome si s-a trezit cu simptome de AVC, momentul de debut presupus este considerat a fi
momentul la care pacientul a adormit sau ultima data cand a fost vazut sanatos.

Am analizat cu atentie durata de la primele simptome sesizate de pacient pana la solicitarea
urgentei si am constatat ca adresabilitatea sub 60 minute a fost in 8 cazuri, constituind 2,1%.
Persoanele care locuiau cu rudele au solicitat imediat ambulanta si au beneficiat de asistenta
medicala urgenta si transport asistat operativ sub 3 ore de la producerea AVC.

Tn figura 3.9 este prezentata distributia pacientilor conform timpului de debut a primelor simptome

pana la sosirea in DMU.
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Figura. 3.9. Distributia pacientilor conform timpului de debut
a primelor simptome AVC péana la sosirea in DMU (%)

Rezultatele cercetarii prezentate in figura 3.9 indica faptul ca 68% dintre subiectii inclusi
in studiu s-au Tncadrat in fereastra terapeuticd, un interval de timp critic in care interventia
medicald este cea mai eficientd. Totusi, existenta unei proportii de 32% din pacienti care nu au fost
incadrati in aceastd fereastra terapeutica subliniaza, necesitatea de imbunatatire a practicilor de
interventie si gestionare a AVC-ului. Aceste rezultate pot fi utilizate pentru a ghida dezvoltarea si

implementarea viitoarelor strategii si programe destinate imbunatatirii asistentei medicale pentru

pacientii cu AVC.
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Este esential sa se inregistreze si sa se monitorizeze timpul de debut al primelor simptome
ale AVC pana la sosirea intr-o unitate medicala de urgenta (DMU/UPU), deoarece acest lucru
poate influenta semnificativ decizia de tratament si rezultatele pe termen lung pentru pacient.
Includerea acestor informatii in Cotorul foii de insotire la fisa de solicitare a pacientului (formular
114/e) ofera echipelor de medici din Centrele AVC posibilitatea de decizie rapida si bine
fundamentata in ceea ce priveste tratamentul si gestionarea pacientului in dependenta de debutul
AVC-ului.

Rezultatele studiului efectuat pe 384 de pacienti au demonstrat ca timpul minim de
transportare a pacientilor la spital a fost de 2 ore, iar maximal — de 24 ore. Durata medie de la
primele simtome de AVC pana la preluarea pacientului de echipa stroke din DMU/UPU a fost de
6,7 ore = 0,4 (IT 95% [5,9 — 7,5]). Precizia unui pronostic pentru toti pacientii este de cel putin
95% (p < 0,05).

Un alt criteriu stabilit pentru cercetare a fost distributia pacientilor in functie de starea
generala, care a fost apreciata la prespital si monitorizatd pe durata transportarii spre DMU/UPU
(figura 3.10). La etapa de prespital este importanta evaluarea starii de constienta si starii generale
a pacientilor, deoarece aceasta influenteaza direct tratamentul si poate oferi informatii necesare
pentru gestionarea adecvata si strategia de tratament a pacientului.

Astfel 1a 70% de pacienti s-a constatat o stare generala de gravitate medie, care s-a clasat
pe locul 1, la 28% pacienti starea generala a fost grava. O starea foarte grava a fost stabilita la 2%.
Acest criteriu este important pentru a evalua eficacitatea gestionarii pacientilor cu AVC si HTA la
prespital si poate oferi informatii valoroase cu privire la severitatea si evolutia afectiunii, precum

necesitatea si tipul de interventie medicala necesara.
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Figura. 3.10. Distributia pacientilor in functie de starea generali in ambulanti pe timpul
transportarii la spital (%)
Simptomele de AVC survin brusc si pot varia in functie de zona si severitatea leziunii

cerebrale. Printre simptomele comune se numdra slabiciunea sau amortirea bruscd a fetei,

67



membrelor superioare sau/si inferioare, dificultati de vorbire, dificultati de vedere la unul sau ambii
ochi si cefalee severa fara o cauza cunoscuta.

Dereglarile de constienta, de asemenea, ca sSimptome ale AVC-ului, pot varia in functie de
severitatea si localizarea leziunii cerebrale, evoluand de la stare de confuzie cu agitatie
psihomotorie, sau obnubilare, sopor, coma. Este obligatorie evaluarea dereglarilor de constiinta a
pacientilor la locul solicitarii de catre echipele de AMU la etapa de prespital.

Tn cercetare 72% din pacientii examinati la prespital au fost fara dereglari de constintd. La
16% a fost inregistratd obnubilare moderata. Ponderea pacientilor cu obnubilare profunda a
constituit 3 %, fiind transportati la DMU de echipa de neurologie. Conform cercetarii 7% din
pacienti au fost depistati in coma, nu se cunostea ora exacti a debutului, fiind gasiti de rude . Tn

2% din cazuri a fost pacientii au fost in stare de sopor. Rezultatele examinarii sunt prezentate in
figura 3.11.

Clara | 171.6

Obnubilare Moderata [l 16.4

Comia [ 6.8

Obnubilare Profundi [ 3.1

Sopor 2.1

Figura. 3.11 Evaluarea dereglirilor de constiinti la etapa de prespital, n = 384 (%)

Conform studiilor internationale modificérile electrocardiografice (ECG) sunt raportate
frecvent la pacientii cu AVC. Efectele cardiovasculare ale a AVC sunt influentate de mai multi
factori, inclusiv de prezenta bolilor cardiace preexistente sau concomitente si de caracteristicile
specifice ale AVC-ului, cum ar fi tipul si localizarea leziunii cerebrale. Evaluarea ECG a
pacientilor la etapa pre-spitaliceasca este extrem de importanta pentru detectarea tulburarilor de
ritm cardiac si a altor anomalii cardiace care pot complica AVC-ul sau care pot indica riscul crescut
de complicatii cardiace ulterioare. Examinarea ECG la locul solicitarii a fost efectuat in proportie
semnificativa, de 83%, din pacientii inclusi in cercetare, conform datelor prezentate in figura 3.12,
totusi la 17 % din pacienti examinarea ECG nu a fost efectuata. Aceste date oferd o perspectiva
asupra practicilor curente si a potentialelor lacune Tn deservirea pacientilor cu AVC si pot ghida

imbundtatirile ulterioare ale protocoalelor si procedurilor de evaluare.
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Figura. 3.12. Analiza examenului ECG la etapa de prespital, n = 384 (%)

Efectuarea ECG-ului la etapa pre-spitaliceasca este o metoda de evaluare importanta,
deoarece poate contribui semnificativ la identificarea si gestionarea corecta a complicatiilor
cardiace asociate cu AVC-ul. Acest lucru poate include detectarea aritmiilor cardiace, identificarea
semnelor de ischemie miocardica sau a altor anomalii cardiace care pot influenta managementul
si prognosticul pacientului. Aceate date necesita sa fie utilizate pentru implementarea check-
listului de evaluare a pacientilor cu AVC la etapa de prespital. Examinarea electrocardiografica
este 0 metoda fiabila pentru diagnosticarea patologiei cardiace si ar trebui sa fie o examinare

obligatorie a unui pacient cu AVC 1n perioada acuta la etapa de prespital.

3.2. Relatia dintre hipertensiunea arteriala si producerea accidentului vascular cerebral

In cercetare, analizarea relatiei dintre hipertensiunea arteriald si producerea accidentului
vascular cerebral este esentiala din perspectiva sanatatii publice si a medicinei cardiovasculare.
HTA este recunoscutd ca unul dintre cei mai importanti factori de risc modificabili pentru AVC,
iar intelegerea mecanismelor prin care HTA contribuie la aparitia AVC-ului poate furniza
informatii clare pentru strategiile de prevenire si management. Identificarea si monitorizarea
pacientilor cu HTA sunt importante pentru prevenirea AVC-ului. Analiza detaliata a pacientilor
inclusi in cercetare care cunosteau ca au in anamneza HTA sunt prezentate in figura 3.13.

Rezultatele analizei acestei corelatii a evidentiat ca 64,1% =+ 2,5 (1T 95% [59,2 — 69,0])
din toti pacientii au fost la evidenta cu hipertensiune arteriala. Astfel, valorile medii despre
cunoasterea prezentei HTA in anamneza la pacientii din lotul de studiu au variat de la 59% la

69%. Precizia unui pronostic pentru toti pacientii este de cel putin 95% (p < 0,05).
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Figura. 3.13. Repartizarea subiectilor conform patologiei HTA in anamna, n = 384 (%)

Rezultatele studiului au aritat ci 35,9% = 2,5 (1T 95% [31,0- 40,8]) din toti pacientii
nu au fost la evidentd cu hipertensiune arteriald, iar 64,1% * 2,5 (IT 95% [59,0- 69,8])
cunosteau ca au valori ridicate si au fost la evidenta la medicul de familie. Valorile medii a
cunoasterii lipsei HTA n lotul de studiu au variat de la 31% la 41% . Precizia unui pronostic
pentru toti pacientii este de cel putin 95% (p < 0,05). O analiza comparativa a intervalelor de
incredere aratd cad intervalele cu hipertensiune arterialda (59% + 69%) si intervalele fara
hipertensiune arteriald (31% + 41%) nu se intersecteaza. Acest lucru duce la concluzia, ca in
lotul cercetat, numarul pacientilor care stiau ca au HTA in anamneza a prevalat in mod fiabil
asupra celor care nu stiau ca au hipertensiune si nu au fost la evidenta medicului de familie.

Un alt reper in evaluarea pacientilor cu AVC a fost aprecierea TA la locul solicitarii

care a aparut fie ca urmare a episoadelor de exacerbare ale bolii, fie ca complicatie.
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Figura. 3.14. Repartizarea subiectilor conform valorilor TA la prespital, n = 384 (%)

Conform cercetarii, la momentul examinarii, 50,5% + 2,5 (IT 95% [45,4- 55,6]) din toti
pacientii prezentau tensiune arteriald in limite normale, figura 3.13. Aceasta sugereaza ca o
proportie semnificativd dintre pacientii cu AVC au avut o tensiune arteriald considerata
normald in momentul evaludrii lor. Valorile medii ale tensiunii arteriale Tn lotul de studiu au
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variat de la 45% la 56%, indicand o variatie in functie de pacienti. Aceasta variatie poate reflecta
diferite stadii ale afectiunii, niveluri de severitate si raspunsuri individuale la tratament. Precizia
unui pronostic pentru toti pacientii este de cel putin 95% (p < 0,05).

In acelasi timp, pe locul doi s-au clasat pacientii cu HTA gradul I si gradul II, cu o pondere
de 46,4% + 2,5 (IT 95% [41,3- 51,5]). Valorile medii ale tensiunii arteriale in lotul cercetat au
variat de la 41% la 52%. Precizia unui pronostic pentru toti pacientii este de cel putin 95% (p <
0,05).

O analizd comparativa a intervalelor de incredere aratd ca intervalele pacientilor cu
tensiunea arteriala normala (45% ~+ 56%) si a pacientilor cu hipertensiune arteriala (41% + 52%)
se intersecteaza. Acest lucru duce la concluzia, ca in lotul de studiu, ponderea pacientilor cu
tensiunea arteriala normala nu a prevalat in mod fiabil asupra ratei pacientilor cu HTA. Nu a fost
apreciata o diferenta statistica intre grupa de pacienti cu tensiunea arteriala cu valori normale si
grupa de pacienti cu HTA. Numarul din ambele grupe au fost acelasi.

Relatia dintre HTA si producerea AVC la etapa de prespital este reprezeentata in figura

3.15.
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Figura. 3.15. Relatia dintre HTA si producerea AVC la etapa de prespital, n = 384 (%)

Din numarul total de 190 de pacienti cu valori crescute ale TA inregistrate de echipele de
ambulanta la locul solicitarii, 178 pacienti (46,4%) au fost clasificati cu HTA gradul I si 11, iar alti
12 pacienti (3,1%) au avut HTA gradul III. Acest lucru subliniaza prevalenta ridicatda a HTA 1n
randul pacientilor cu AVC.

Din cei 384 pacienti inclusi in studiu, S-a constatat cd 246 de pacienti (64,1%) au fost
diagnosticati cu HTA si au primit tratament prescris de medicul de familie, in timp ce alti 138 de

pacienti (35,9%) aveau TA in limitele normale, dar au fost la evidenta medicala.
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Datele prezentate arata ca, in momentul sosirii echipelor de ambulanta la locul solicitarii,
la 190 de pacienti (49,5%) s-au inregistrat valori crescute ale tensiunii arteriale, in timp ce la alti
194 de pacienti (50,5%) valorile tensiunii arteriale au fost in limitele normale.

HTA netratatd creste considerabil riscul de dezvoltare a AVC si agraveaza evolutia sa,

conditionand aparitia unor consecinte grave.

= Nu
= Da

Figura. 3.16. Repartizarea subiectilor conform medicatiei anterioare: antihipertensive (%)

Rezultatele studiului, prezentata in figura 3.16. au demonstrat ca frecventa pacientilor cu
tratament antihipertensiv a constituit 37,2% + 2,5 (IT 95% [32,3— 42,1]). In lotul cercetat ponderea
valorilor medii ale pacientilor cu tratament antihipertensiv au variat de la 32% la 42%. Precizia
unui pronostic pentru toti pacientii este de cel putin 95% (p < 0,05). Rata pacientilor fara tratament
antihipertensiv a constituit 62,8% + 2,5 (11 95% [57,9- 67,7]). In lotul de studiu ponderea valorilor
medii ale pacientilor fard tratament antihipertensiv au variat de la 58% la 68%. Precizia unui
pronostic pentru toti pacientii au fost de cel putin 95% (p < 0,05). Valorile medii ale pacientilor
cu tratament antihipertensiv (32% ~+ 42%) si pacientilor fara tratament antihipertensiv (58% +
68%) nu se intersecteaza. Observatia cd intervalele de valori medii pentru pacientii cu tratament
antihipertensiv si cei fara tratament antihipertensiv nu se suprapun subliniaza discrepantele
semnificative in gestionarea si tratamentul hipertensiunii arteriale in rAndul pacientilor cu AVC.

Printre pacientii cu AVC a fost identificat un numar semnificativ mai mare de persoane
care nu au primit tratament antihipertensiv.

Valorile glicemiei la etapa de prespital pot influenta direct starea pacientilor cu AVC. Atéat
nivelurile ridicate de glucoza in sange cat si nivelurile scazute de glucoza in sange pot avea ambele

efecte negative asupra pacientilor cu AVC si pot agrava severitatea si prognosticul acestora.
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Figura. 3.17. Parametrii de evaluare a nivelului glicemiei la momentul examinirii (%0)

Rezultatele studiului au demonstrat ca 73% de pacienti au avut valorile glicemie in limitele
normale, 21% au prezentat hiperglicemie, iar la 6% s-a confirmat hipoglicemie (fig. 3.17.). Aceste
rezultate sunt relevante pentru intelegerea profilului pacientilor in ceea ce priveste nivelurile
glicemiei in contextul studiului realizat.

Astfel, 73% din pacienti au avut nivelul de glicemie in limitele normale la momentul
transportului catre DMU, 1n timp ce 27% dintre pacienti au prezentat fie hiperglicemie, fie
hipoglicemie. Evaluarea valorilor glicemiei la etapa de prespital este esentiala in gestionarea
pacientilor cu AVC. Tratamentul rapid si adecvat al tulburdrilor glicemice poate ajuta la
minimizarea complicatiilor asociate si la imbunatatirea rezultatelor pentru pacienti.

Introducerea evaluarii glicemiei in check-listul de evaluare a pacientului cu AVC la etapa
pentru pacienti prin gestionarea prompta si adecvata a tulburarilor glicemice asociate cu AVC-ul.

La examinarea pacientilor inclusi in cercetare la etapa de prespital au fost evaluate mai
multe semne de leziune cerebrald. Semnele unui AVC variaza in functie de zona creierului afectata
de lipsa de oxigen. Toate accidentele vasculare cerebrale implica simptome care se refera la
afectarea functiei nervoase. Recunoasterea si tratamentul rapid a AVC-ului pot reduce riscul de
leziuni cerebrale severe si pot Imbunatati sansele de recuperare a pacientului.

Rezultatele studiului au demonstrat ca 54,7% + 2,5 (IT 95% [49,8— 59,6]) dintre pacienti
au prezentat dereglari de vorbire la momentul examindrii.. Aceasta indicd o prevalenta
semnificativa a acestor simptome in randul pacientilor inclusi in cercetare. Valorile medii ale
dereglarilor de vorbire in lotul cercetat au variat intre 50% si 60%, cu o precizie a pronosticului de

cel putin 95% (p < 0,05), figura 3.18.
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Figura. 3.18. Analiza dinamicii dereglarilor de disfazie la prespital (%)

Conform figurii 3.19, in cadrul cercetirii s-a constatat ci 6,3% = 1,2 (If 95% [3,9- 8,7])
din toti pacientii au prezentat dereglari de vedere la momentul examindrii. Aceasta indica o
prevalentd semnificativad a problemelor de vedere in randul pacientilor cu accident vascular
cerebral inclusi in studiu. Valorile medii ale acestor dereglari in lotul de studiu au variat intre 4%

si 9%, cu o precizie a pronosticului de cel putin 95% (p < 0,05).

6,3
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Figura. 3.19. Analiza dinamicii dereglirilor de vedere Tn momentul examinarii (%0)

Pareza faciald la momentul examinarii este un semn important la examinarea pacientilor la
prespital, este primul semn din examinarea FAST. Acest simptom s-a confirmat la etapa de
prespital la 2,9% + 1,1 (IT 95% [1,1- 4,7]) din toti pacientii la momentul examinarii. In lotul
cercetat valorile medii ale pacientilor cu pareza faciala au variat de la 1% la 5%. Probabilitatea

unui pronostic pentru toti pacientii este de cel putin 95% (p < 0,05), figura 3.20.
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Figura. 3.20. Pareza faciala la momentul examinarii (%0)

Pareza membrelor superioare a fost confirmata la 0,8% + 0,5 (IT 95% [0- 1,8]) dintre
pacienti examinati in cadrul cercetirii. In lotul cercetat, valorile medii ale parezei membrelor
superioare au variat de la 0% la 2%. Probabilitatea unui pronostic pentru toti pacientii este de cel

putin 95% (p < 0,05), figura 3.21.
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Figura. 3.21. Pareza membrelor superioare la momentul examinari (%)

Rata pacientilor cu dereglari de sensibilitate la momentul examinarii a constituit 1,6% =+
0,6 (IT 95% [0,4— 2,8]) dintre toti pacienti examinati. In lotul de studiu, valorile medii ale
pacientilor cu dereglari de sensibilitate au variat de la 0% la 3%. Probabilitatea pronosticului

pentru toti pacientii este de cel putin 95% (p < 0,05), figura 3.22.
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Figura. 3.22. Analiza dinamicii dereglarilor de sensibilitate la momentul examinarii (%0)

Deficitul motor in urma unui AVC reflectd amploarea si localizarea leziunilor cerebrale si
poate varia semnificativ intre pacienti. La momentul examinarii la 2,9% + 0,9 (IT 95% [1,1-4,7])
din toti pacientii, au fost depistate dereglari motorii ale membrelor superioare. In lotul cercetat
valorile medii la pacientii cu dereglari motorii ale membrelor superioare au variat de la 1% la 5%.

Probabilitatea pronosticului pentru toti pacientii este de cel putin 95% (p< 0,05), figura 3.23.
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Figura. 3.23. Analiza dinamicii dereglarilor motorii ale membrelor superioare

la momentul examinarii (%0).

Pareza membrelor inferioare a fost prezenta la 4,4% + 1,0 (1T 95% [2,4- 6,4]) dintre
pacientii cercetati la etapa de prespital, figura 3.24. Acest rezultat indica faptul ca un procent mic,
dar semnificativ, de pacienti prezintd pareza la nivelul membrelor inferioare in momentul evaluarii
initiale. Este important ca acesti pacienti sa fie evaluati si tratati Tn mod corespunzitor, deoarece
pareza poate afecta semnificativ capacitatea lor de a se deplasa si de a-si desfasura activitatile
zilnice.

Pareza membrelor inferioare este unul dintre punctele de verificare ale scalei FAST

utilizate pentru recunoasterea precoce a simptomelor unui AVC, iar evaluarea conform acestei
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scale poate permite identificarea precoce a pacientilor cu AVC si initierea prompta a tratamentului

adecvat.

= D a
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Figura. 3.24. Pareza membrelor inferioare la momentul examinirii (%0)

Tn lotul de studiu, valorile medii ale pacientilor cu dereglari motorii (pareza membrelor
inferioare) au variat de la 2% la 6%. Probabilitatea pronosticului pentru toti pacientii este de cel
putin 95% (p < 0,05), figura 3.24.

Pacientii cu AVC pot prezenta diferite grade de dereglari de constientd, de la starea de
confuzie cu agitatie psihomotorie, stare de stupor, coma.

Frecventa utilizarii la etapa de prespital a Scalei Glasgow este prezentata in figura 3.25.
Rezultatele studiului au demonstrat ca rata utilizarii Scalei Glasgow pentru examinarea pacientilor
cu AVC la etapa de prespital, a fost de 1,3% + 0,6 (IT 95% [0,1- 2.5]). In lotul cercetat la etapa de
prespital, valorile medii de utilizare a Scalei Glasgow pentru examinarea pacientilor cu AVC au
variat de la 0% la 3%. Probabilitatea pronosticului pentru toti pacientii este de cel putin 95% (p <
0,05).

Figura. 3.25. Repartizarea subiectilor conform frecventei utilizarii Scalei Glasgow (%0)

Desi Scala de Coma Glasgow este importantd in evaluarea generala a constientei, in cazul

pacientilor cu AVC, utilizarea scalei FAST este preferata pentru detectarea rapida si interventia
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promptd in caz de suspiciune de AVC. Utilizarea Scalei de Coma Glasgow si Scalei FAST sunt
complementare si pot fi utilizate impreund pentru o evaluare cuprinzatoare si eficienta a pacientilor
cu AVC. Utilizarea lor poate asigura o interventie adecvata in cazul unui AVC la etapa de prespital.

In rezultatul evaluirii pacientilor din studiu a fost elaborat ,Profilul Generalizat al
Pacientului cu Accident Vascular Cerebral” la etapa de prespital (Anexa 3.). Profilul Generalizat
a fost proiectat in baza a 3 criterii: rezultatele care a fost obtinute datorita evaluarii clinice la etapa
de prespital, rezultatele statistice care s-au bazat pe analiza variabilelor cu intervale de incredere,
care au facut posibila predictia rezultatelor esantionului (384 de pacienti) pentru lotul de studiu
(pacienti care vor Solicita serviciul de urgenta prespitalicesc Tn viitor), rezultatele profilului au fost

interpretate Tntr-un limbaj accesibil pentru specialisti si pacienti.

3.3. Sinteza la Capitolul 3

Sinteza rezultatelor evaluarii clinice si paraclinice a pacientului cu HTA complicat cu AVC
la etapa de prespital a contribuit la elaborarea ,,Profilului General al Pacientului cu AVC la etapa
de prespital” si la elaborarea ,,Check-listului de examinare a pacientului cu suspiciune de AVC la
etapa de prespital”. Utilizarea acestor instrumente de evaluare la etapa de prespital va contribui
direct la facilitarea recunoasterii urgentei majore de AVC de catre operatorii si dispecerii medicali
a serviciului 112 si care are un impact major in eligibilitatea pacientului de a beneficia de cele mai
eficiente optiuni de tratament.

Importanta criteriului temporal este esentiald, cu impact decizional, In initierea terapiei
corecte a AVC-ului. Rezultatele cercetarii au demonstrat ca in 68,3% cazuri de AVC, serviciul
AMUP a transportat pacientul incadrandu-se in fereastra terapeutica. Totusi, existenta unei
proportii de 31,7% carea au depasit acest timp, subliniaza, nevoia de Tmbunatatire a practicilor de
depistare si gestionare a AVC-ului la etapa de prespital.

HTA este un factor de risc major pentru AVC, iar rezultatele cercetarii au demonstrat ca
cd 35,9% =+ 2,5 (IT 95% [31,0- 40,5]) din toti pacientii cu HTA, nu se aflau la evidenta pentru

aceasta patologie si nu au urmat tratament antihipertensiv.
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4. ANALIZA FACTORILOR DE RISC LA PACIENTI CU ACCIDENT VASCULAR

CEREBRAL SI HIPERTENSIUNE ARTERIALA

4.1. Caracterizarea corelatiilor dintre factorii de risc si accidentul vascular cerebral

Rezultatele examinarii clinice si a monitorizarii pacientilor pe timpul transportarii la etapa

de prespital a 384 pacienti inclusi in studiu a permis o analiza multicriteriala atat a manifestarilor

clinice de la debutul bolii pana la DMU, cat si a impactului factorilor de risc asupra producerii

accidentului vascular cerebral.

Pentru identificarea factorilor asociati AVC a fost elaborat, propus si implementat

urmatorul algoritm statistic prezentat in tabelul 4.1.

Tabelul 4.1 Algoritmul de identificare a factorilor de risc

asociati cu Accidentul Vascular Cerebral

Etapa 1 Clasificatia Variabilelor Independente
Scala Nominala
Scala Ordinala
Scala de Interval
Etapa 2 Selectarea Variabilei Dependenta
Etapa 3 Corelatia Variabilelor Independente cu Variabila Dependenta
Etapa 4 Clasificarea rezultatelor de corelatie:
* coeficienti de corelatie semnificativi
* coeficienti de corelatie nesemnificativi
Etapa 5 Ierarhia Coeficientilor de Corelatie Semnificativi
Etapa 6 Interpretarea Rezultatelor
Etapa 7 Concluzii

Pentru identificarea factorilor de risc asociati AVC s-a utilizat clasificarea variabilelor

independente, prezentate in tabelul 4.2.

Clasificarea variabilelor a fost efectuata pe 3 scale:

= nominala

= ordinala

= de interval.

A fost utilizata procedura matematica unde variabilele cu scale nominale si ordinale au

fost convertite intr-o scara de intervale.

Total pentru identificarea factorilor asociati cu accidentul vascular cerebral au fost

selectate 7 variabile independente (tab.4.2.).
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Tabelul 4.2 Variabile independente

N Variabila Categorie Etwhet.a . | Scala
d/o numericd
1 | Hipertensiunea arteriala Da 0,641 De interval
Nu 0,359
2 vael.u | TA la etapa de Mai mare decat cea normala 0,464 De interval
prespital
Mai mica decét cea normala 0,031
Starea pacientului la etapa de | Gravitatete medie 0,703 De interval
3 Prespital Grava 0,276
Foarte grava 0,024
4 Nivelul glucozei la etapa de <50 mgdl 0,063 De interval
Prespital > 400 mg dl 0,206
Electrocgrdlograma la etapa Da 0,833 De interval
5 | de prespital
Nu 0,167
Feminin 0,516 De interval
6 Sex -
Masculin 0,484
7 | Vérsta Variabila Numerica De interval

statistica utilizand coeficientul de corelatie al rangului Kendall [31]. Avantajul coeficientului
de corelatie Kendall (txy) este cd acesta nu necesitd asumarea normalitatii. Si este foarte

important sd aiba un grad mai mare de eficientd comparativ cu coeficientul de corelatie lui

Variabila dependenta a fost accidentul vascular cerebral.

Calculul corelatiei variabilelor independente cu variabila dependenta s-a bazat pe analiza

Pearson (Ixy).

observat ca valorile ridicate sau scazute ale glucozei pot avea un impact semnificativ asupra
pacientilor (fig. 4.1.). Hiperglicemia la pacientii cu AVC poate influenta eficacitatea anumitor

tratamente, cum ar fi terapia trombolitica. Prin urmare, monitorizarea si gestionarea glicemiei sunt

Analizand rezultatul corelatiei nivelului glucozei in sange la pacientii inclusi in studiu s-a

foarte importante la etapa de prespital.

Rezultatul analizei statistice a demonstrat ca este identificatd o corelatie intre nivelul

glucozei din sange si afectarea circulatiei cerebrale.

Coeficientul de corelatie a constituitt txy = ,,-” 0,0949, conform figurei 4.1.
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Figura. 4.1 Corelatie intre nivelul glucozei in sange si AVC ( p=0,0055)

La pacientii cu valori mai scazute de glucoza de 2,8 mmol/l sau mai ridicate de 22,2 mmol/l s-a
demonstrat o ratd mai mare de AVC comparativ cu pacientii cu valori normale de glucoza in sange.

Nivelul de semnificatie al rezultatelor obtinute este p = 0,0055, fapt care confirma o
diferenta statistica semnificativa identificand intervalul de incredere 95% pentru txy va varia de la
txy = ,, -7 0,1795 (minim) pina la txy = ,,-” 0,0098 (maxim).

Rezultatele studiului sugereaza ca cu cat nivelul glucozei din sange este mai mare, cu
atat este semnificativ mai mare probabilitatea aparitiei AVC.

Nivelurile ridicate de glucoza pot creste edemul cerebral si pot amplifica procesele
inflamatorii in creier. Aceste efecte pot contribui la o evolutie mai severa a AVC-ului si la
rezultate mai proaste pentru pacienti.

In cercetarea noastra a fost studiati si corelatia dintre Varsta pacientilor si accidentul
vascular cerebral (fig. 4.2.). Aceasta corelatie intre varsta pacientilor si AVC s-a dovedit a fi

semnificativa. Coeficientul de corelatie lui Kendall a fost cu tyxy = ,,-” 0,0753.
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Figura. 4.2. Corelatia intre varsta pacientilor si AVC

Conform datelor reflectate in fig. 4.2. se observa ca corelatia Tntre varsta pacientilor si
AVC este negativa (txy = ,,-” 0,0753). Corelatia negativa inseamna c4, in acest lot de cercetare,
riscul relativ de AVC primar pare sa fie mai mic la pacientii mai in varsta, dar nu indica o
crestere a riscului absolut la tineri. Este important de mentionat ca coeficientul de corelatie
poate varia in limite considerabile in lotul de cercetar, variind de la tyy = ,,-” 0,159 (minim)
pana la txyy = ,,+” 0,0178 (maxim). Probabilitatea pronosticului n lotul de studiu a fost p =
0,0276, aceasta indica faptul ca exista o corelatie semnificativa statistic intre varsta pacientilor
si prezenta AVC-ului in aceasta cercetare. Probabilitatea este o masura a gradului in care datele
sustin existenta unei corelatii si arata ca relatia dintre varsta si AVC este semnificativa in acest
context particular.

A fost studiata corelatia dintre TA la etapa de prespital si AVC. Aceasta cercetare a
demonstrat o corelatie statistica semnificativa intre TA la etapa de prespital si AVC (fig. 4.3.).

Rezultatul coeficientului de corelatie intre doua variabile TA la etapa de prespital si AVC
a fost semnificativ (txy = ,,-” 0,0831).

Nivelul de semnificatie la 372 de pacienti a constituit p = 0,0166. Intervale de increderea
coeficientului de corelatie in colectivitatea generald va fi de la txy = ,,-” 0,0831 (minim) péana la
txy = ,,+7 0,0156 (maxim). Probabilitatea pronosticului la colectivitatea generala este p = 0,0166.

Acest rezultat confirma ca exista o legatura intre nivelurile de TA masurate inainte de

sosirea la spital si riscul de AVC.

82



Hipertensiune Arteriala

0,46 1~

Tensiunea Arteriala
Normala

Figura. 4.3. Corelatia intre TA la etapa de prespital si AVC

Rezultatele studiului au aratat cd pacientii cu un nivel mai ridicat al TA la sosirea

echipajului AMU la etapa de prespital, au avut un nivel semnificativ mai mare al AVC

comparativ cu pacientii care aveau un nivel normal al TA la sosirea echipei AMU.

Analiza rezultatului corelatiei intre sexul feminin si masculin si AVC a demonstrat un

rezultat nesemnificativ (tab. 4.3). Coeficientul de corelatic a fost txy = ,,-” 0,0599. Nivelul de

semnificatie a constituit P = 0,0797. Rezultatul corelatiei nu a fost fiabil.

Tabelul 4.3. Corelatia intre sexul pacientilor si AVC

Variabila Y AVC
Variabila X Sex
Dimensiunea Esantionului 384
Kendall's Tau Coeficient de Corelatie -0,0599
Nivel de Semnificatie P=0,0797

95% Intervalul de Tncredere pentru Tau

-0,172 to 0,0397

Evaluarea starii generale a pacientului la etapa de prespital, in timpul evaluarii primare a

pacientului este esentiald. Rezultatul studiului nu a confirmat corelatia intre starea pacientului la

etala de prespital si AVC. Coeficientul de corelatie a fost txy = ,,+” 0,0295 si a fost nesemnificativ

(p =0, 3892), tabelul 4.4.

Tabelul 4.4. Corelatia intre starea generala a pacientului si AVC

Variabila'Y AVC

Variabila X Starea pacientului
Dimensiunea Esantionului 384

Kendall's Tau Coeficient de Corelatie 0,0295

Nivel de Semnificatie P=0,3892

95% Intervalul de Tncredere pentru Tau -0,0673t0 0,134
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Rezultatul corelatiei intre efectuarea electrocardiogramei la etala de prespital si AVC este
prezentat in tabelul 4.5.

Rezultatul studiului nu a demonstrat corelatia semnificativa intre ECG efectuata la etapa
de prespital si AVC . Coeficientul de corelatie a fost txy = ,,-” 0,0419 si a fost nesemnificativ (p =
0,2203).

Tabelul 4.5. Corelatia intre ECG efectuata la etapa de prespital si AVC

Variabila'Y AVC

Variabila X ECG prespital
Dimensiunea Esantionului 384

Kendall’s Tau Coeficient de Corelatie 0,0419

Nivel de Semnificatie P=0,2203

95% Intervalul de Tncredere pentru Tau -0,0730 to 0,142

Studiile medicale internationale efectuate Tn spital au demonstrat o corelatie puternica intre
HTA si AVC si indica faptul ca peste 70% din persoanele care sufera un AVC au HTA. Rezultatul
corelatiei intre HTA si AVC analizata la pacientii inclusi in studiu este prezentata in tabelul 4.6 .
Tabelul 4.6. Corelatia intre HTA si AVC la etapa de prespital

Variabila'Y AVC

Variabila X HTA
Dimensiunea Esantionului 384

Kendall's Tau Coeficient de Corelatie 0,0565

Nivel de Semnificatie P=0,0986

95% Intervalul de Tncredere pentru Tau | -0,0475 to 0,149

Coeficientul de corelatie din cerecetarea data a fost txy = ,,-” 0,0565. Nivel de semnificatie
a fost P = 0,0986 (mai mare decit p = 0,05). Rezultatele studiului nu au confirmat corelatia
semnificativa intre HTA si AVC la pacienti la etapa de prespital.

Evaluarea corelatiilor dintre factorii de risc si AVC a permis clasificarea acestor
corelatii, care sunt relatate in tabelul 4.7.

Rezultatele examinarii clinice si a monitorizdrii pacientilor pe timpul transportarii la
etapa de prespital a 384 pacienti inclusi in studiu a permis o analiza multicriteriala atat a
manifestarilor clinice de la debutul bolii pana la DMU, céat si a impactului factorilor de risc
asupra producerii accidentului vascular cerebral. Rezultatele cercetarii au permis identificarea
a 3 factori predictivi de risc major care sugereaza prognoza gravitatii AVC-lui la etapa de

prespital: valorile glicemiei, valorile TA ridicate, varsta inaintata (tab. 4.7.).
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Tabelul 4.7. Clasificarea Rezultatelor de Corelatie

" Coeficientul de Corelatie Rezultatul de Corelatie
q Variabila cu Accidentul Vascular
/o Cerebral Semnificativ | Nesemnificativ
1 | Nivelul glucozei in sdnge -0,0949 M
5 Tensmne_a arteriald la etapa -0,0831 %}
de prespital
3 | Varsta -0,0753 M
7 [Sex -0,0599 L
5 Starea pguentulul la etapa 0,0295 M
de prespital
6 Electroc?rdloqrama 0,0419 v
efectuata acasa
. H|pert_en3|unea arteriala 0,0565 M
la pacient
Total 3 :

Esentiala a fost stabilirea ierarhiei coeficientilor de Ccorelatie semnificative.
Rezultatele cercetarii au demonstrat ca AVC este influentat semnificativ de catre nivelul
glucozei in sdnge, avand un impact direct asupra eficacitatii tratamentului.

Astfel, cu cat nivelul glucozei in sdnge este mai mic decit < 2,8 mmol/l sau mai mare
decit >22,2 mmol/l, probabilitatea aparitiei AVC este semnificativ mai mare.

Parametrul TA la etapa de prespital este situat pe locul 2, ca factor care influenteaza
asupra AVC. Rezultatele cercetarii au aratat ca pacientii cu valori ridicate ale TA la sosirea
echipei AMU la etapa de prespital au avut un nivel semnificativ mai mare al AVC comparativ
cu pacientii care aveau valorile TA in norma.

Varsta pacientilor s-a clasat pe locul 3, datorita rezultatelor care denota ca la subiectii
tineri AVC primar confirmat semnificativ mai frecvent, la o varsta mai inaintatda se observa
semnificativ mai frecvent accidentul vascular cerebral repetat.

Glicemia a fost lider in corelarea cu AVC. Conform Emerging Risk Factors
Collaboration meta-analiza la 698 782 de pacienti, inclusiv 102 studii prospective cu metoda
de raportul sanselor [16]. Metoda Raportul Sanselor arata de cate ori sansa de a dezvolta
accidentul cerebral vascular este mai mare la pacientii cu diabet zaharat comparativ cu cei fara.
Tn studiul de mai sus, raportul cotelor a fost de 2,27. Prin urmare, riscul de AVC a fost cu 2,27
mai ridicat la pacientii cu DZ comparativ cu cei care nu aveau anamnezi de DZ, (IT 95% [1,95
- 2,65]).

O crestere a TA la locul solicitarii (locul 2 in corelatie) creste riscul de aparitie a AVC.
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Cu o crestere a presiunii, arterele mici ale creierului se ingusteaza, din acest motiv, inima
trebuie sa lucreze mai mult pentru a pompa sange prin vase. Vasele In sine isi pierd
elasticitatea, devin rigide si sunt predispuse la deteriorare si ischemie.

Factor de risk semnificativ clasat pe locul 3 in corelatie a fost varsta pacientilor, fapt
care coincide cu datele din literatura de specialitate[120].

A fost utilizatd metoda statisticd care se numeste raportul de risc (risk ratio). Raportul
de risk (risk ratio) este o metoda de a compara riscurile pentru doud grupuri, inclusiv grupul
expus si grupul neexpus. Acesta se calculeazda matematic prin raportul dintre incidenta
cumulativa In grupul expus (diabetul zaharat) la incidenta cumulatd in grupul neexpus (nu e
diabetul zaharat).

Rezultate studiului au demonstrat ca riscul de AVC a fost de 3,5 ori mai mare la barbatii
care aveau diabet, comparativ cu barbatii care nu aveau diabet. Riscul de AVC a fost de 5,0
ori mai mare la femei care aveau diabet, comparativ cu femei care nu aveau diabet. Asadar,
virsta inaintatd si diabetul zaharat sunt factori de risc semnificativi in dezvoltarea AVC.
Rezultatele studiului finisate au ardtat ca varsta inaintatd este un factor semnificativ in
dezvoltarea AVC recurente.

Verificarea corelatiei dintre HTA si AVC a fost efectuata utilizand testul clasic chi-

patrat.

Rezultatele cercetarii au demonstrat ca AVC acut apare mai des la pacientii cu HTA (n11 = 178),
comparativ pacientilor cu valori normale ale TA (n21 = 79), tabelul 4.8.
Tabelul 4.8 Rezultatele relatiei dintre HTA si AVC acut, n = 384

AVC acut
HTA Total
Da Nu
Da 178 68 246
Nu 79 59 138
Total 257 127 384

Aceasta ipotezd a fost testata folosind testul chi patrat (y2), care a permis sd argumentam
rezultatele cercetarii.

Rezultatele valorii chi-patrat calculat au fost 2 calculat = 8,4505.

Rezultatele valorii chi-patrat tabulat au fost %2 tabulat = 7,8794 cu p = 0,005.

In urma studiului, a fost descoperiti relatia dintre HTA si AVC acut, confirméand o corelatie
semnificativa.

Diferenta dintre pacientii cu HTA comparativ cu cei fara HTA s-a dovedit a fi
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semnificativa pe baza coeficientului de corelatie Kendall (tab. 4.9.).
Coeficientul de corelatie a fost txy = 0,0921. Nivel de semnificatie a fost p = 0,0071.
Rezultatele studiului au ardtat corelatia semnificativa intre HTA si AVC acut.

Tabelul 4.9 Corelatia intre HTA si AVC

Variabila Y AVC

Variabila X HTA
Dimensiunea Esantionului 384

Kendall's Tau Coeficient de Corelatie 0,0921

Nivel de Semnificatie P=0,0071

95% Intervalul de Tncredere pentru Tau -0,00506 to 0,193

HTA provoaca leziuni ale arterelor creierului, fapt care duce la afectarea circulatiei
cerebrale. Cea mai mare problema este HTA care uneori este asimptomatica. Prin urmare,
pacientii care nu stiu ca au HTA, afla despre acest diagnostic dupa o afectare a circulatiei
cerebrale.

Din pacientii intervievati inclusi in studiu au fost unii care cunosteau ca au HTA in
anamneza, dar se Simteau satisfacator si nu prezentau cefalee. In aceste cazuri HTA persista
netratatd, afecteaza vasele cerebrale si creeazad conditii pentru AVC.

Caracteristicile hemodinamice ale hipertensiunii arteriale au o mare importanta pentru
afectarea peretelui arterial. Factorii conditionati de HTA care cresc riscul de AVC sunt:
cresterea presiunii diastolice, variabilitatea tensiunii arteriale sistolice, incdlcarea ritmului
circadian al tensiunii arteriale, absenta unei scaderi fiziologice a tensiunii arteriale noaptea sau
cresterea acesteia, episoade de scadere excesiva nocturnd a tensiunii arteriale.

Chiar si hipertensiunea arteriald moderatd necesitd o corectie in timp util, deoarece
poate duce la complicatii ale creierului. In hipertensiunea arteriala sunt afectate predominant
arterele cu un diametru mai mic de 500-800 microni care alimenteaza cu sange partile profunde
ale emisferelor cerebrale (substanta alba, capsula interna, ganglionii subcorticali) [39]. Aceasta
selectivitate a leziunilor se datoreaza particularitatilor structure anatomice a sistemului arterial.
Este peretele arterelor mici din regiunile profunde ale creierului care suferd cea mai mare
presiune si suferd cele mai mari modificari distructive.

Afectarea arterelor cerebrale duce la dezvoltarea unor mici infarcte cerebrale
(lacunare). Clinic, ele se manifesta printr-un tip special - accident vascular cerebral lacunar.
Are o serie de manifestari clinice distinctive: pastrarea constientei in perioada acutd, absenta
simptomelor de afectare a cortexului cerebral asa ca tulburiri ale vorbirii, scrisului. In acest

caz este posibilad recuperarea incompleta a functiilor afectate in timp. Daca o persoana care a

87



suferit un AVC lacunar nu prezinta simptome clinice de afectare difuza a creierului (scaderea
memoriel, cresterea tonusului muscular, dificultati in controlul functiilor pelvine), atunci
prognosticul este de obicei favorabil. Daca pacientul are semne clinice si tomografice de
afectare difuza a creierului depistate in DMU, atunci prognosticul este mai rezervat cu referire
la recuperarea completa dupa AVC.

Este important sa recunoastem ca HTA are consecinte grave asupra sanatatii cerebrale,
nu numai in ceea ce priveste AVC, ci si in dezvoltarea encefalopatiei vasculare. Ateroscleroza
arterelor, cauzata de HTA, reduce fluxul sanguin catre substanta alba a emisferelor cerebrale
si catre ganglionii subcorticali, determinand ischemie si deteriorare progresiva a tesutului
cerebral. Acest proces poate conduce la simptome cognitive si neurologice precum deficitele
de memorie, tulburdri de gandire si de comportament, si poate progresa In timp catre dementa
vasculara.

Managementul adecvat al HTA este important pentru prevenirea acestor complicatii
cerebrale. Controlul tensiunii arteriale poate ajuta la mentinerea fluxului sanguin cerebral
adecvat si la reducerea riscului de ateroscleroza si de alte afectiuni asociate.

Rezultatele cercetarii confirma ca hipertensiunea arteriala este un factor declansator al

tulburarilor circulatorii cerebrale acute.

4.2. Caracteristica clinicid comparativa a pacientilor cu hipertensiune arteriali si cu accident
vascular cerebral la etapa de prespital

Conform analizei statistice a cercetarii S-a constatat ca din numarul total de pacienti inclusi
in studiu, nu toate persoanele cunosteau ora exacta a imbolnavirii (fig. 4.4.).

Evaluand timpul de la debutul simptomelor exprimat prin data si ora exactd a imbolnavirii,
s-a constatat ca 306 (79,7%) persoane cunosc timpul exact de la debutul AVC, iar 78 ( 20,3%)

persoane au fost gasite de rude si nu cunosc timpul exact de la debutul AVC (fig. 4.4.).

Repartizarea pacientilor ce cunosc ora exacta a AVC (abs.)

400 306

aoo
200 78

100

Cunosc ora exacta Nu cunosc ora exacta

Figura 4.4. Repartizarea pacientilor ce cunosc ora exacta a AVC (abs.)
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Din 384 pacienti inclusi in studiu S-a constatat ca 246 (64,1%) au fost la evidenta la medicul

de familie cu HTA. Tn conformitate cu valorile TA, la 138 pacienti (35,9%) TA fiind in limitele

normei nu se cunosteau bolnavi cu HTA ( tab.4.10.).

Tabelul 4.10. Parametrii clinico statutari a pacientilor incadrati in studiu (n=384)

Parametrii Indicator general £ | Barbati 186 Femei 198
48,4% 51,6%
Cine a solicitat AMU
Rude 247 (64,3%) 116 (62,4%) 131 (66,2%)
Singur 26 (6,8%) 7 (3,7%) 19 (9,6%)
Medicul de familie 67 (17,4%) 39 (21,0 %) 28 (14,1%)
Alte persoane 44 (11,5%) 24 (12,9%) 20 (10,1%)
Mediu de resedinta
Urban 312 (81,2%) 154 (49,4%) 158 (50,6%)
Rural 72 (18,8%) 32 (44,4%) 40 (55,6%)
Timpul scurs
<1h 8 (2,1%) 3(1,6%) 5 (2,5%)
1-3 209 (54,4%) 101 (54,3%) 108 (54,6%)
3,1-45 53(13,8%) 26 (14,0%) 27 (13,6%)
>4,6 h 114 (129,7%) 56 (30,1%) 58(29,3%)
La evidenta cu HTA 246 (64,1%) 114 (61,3%) 132 (66,7%)
Gr.l 68 (117,7%) 32 (17,2%) 36 (18,2%)
Gr.1l- 111 178 (146,4%) 82 (44,1%) 96 (48,5%)
DZ in anamneza 79 (20,6%) 42 (22,6%) 37 (18,7%)

Din 306 pacienti a caror rude exact au numit ora imbolnavirii AVC-ului, 217 (70,0%)
cazuri au ajuns pani la 3 ore in DMU. In 53 (17,3%) cazuri au ajuns n 3-4,5 ore de la debutul

AVC-lui, iar 36 pacienti au ajuns peste 4,5 ore de la debut, figura 4.5.

210
180
150
120

20 53

60 s 2627 36 17 19

o o
< 1 ora 1-3ore 3 - 4.5 ore > 4.5 ore
= Indicator general

Figura 4.5. Repartizarea conform timpul de la debut pana la spitalizare, n=306 (abs.)
Varsta medie a pacientilor inclusi in studiu a fost de 65,9+0,39 ani (IT 95% [34- 80]),
femeile care au suportat AVC fiind mai in varstd decat barbatii (60,8 + 0,83 vs 57,8 &+ 0,42 ani;
P<0,01), figura 4.6.
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Tn cercetare pacientii au fost divizati in grupuri de virsti. Dintre 384 pacienti incadrati in
studiu, 186 (48,4 %) au fost barbati si 198 (51,6%) au fost femei.

Studierea ratei AVC pe categorii de varsta a relatat o crestere treptatd a incidentei AVC-
ului cu fiecare decada, incepand cu 50 de ani, fiind maximala la subiectii de 60-70 ani (figura 4.7.).
Astfel rezultatele cercetarii confirma ca cea mai vulnerabila categorie de varsta este intre 60-69
ani (35,2%) si 70 -79 (28,4%), figura 4.7.

Dintre pacientii apti de munca pana la varsta de 70 de ani au fost 210 pacienti (54,7%),
dintre acestea barbati 118 (30,7%), iar 92 ( 24,0%) femei.

Parametrul ,,apt de munca” este important din perspectiva sociala, pentru persoanele care au suferit
un AVC. Dupa un AVC, capacitatea unei persoane de a reveni la munca si de a-si mentine
activitatea profesionald poate fi afectatd semnificativ, fie temporar, fie permanent.

Rezultatele cercetdrii reflectd o anumita variatie in ceea ce priveste incidenta AVC in
functie de sex si grupa de varsta. Este notabil faptul ca cercetarea a aratat o incidenta mai mare a
AVC la barbatii tineri. Acest lucru poate fi surprinzator, totusi barbatii tineri pot fi expusi la HTA
si la alti factori de risc, cum ar fi consumul excesiv de alcool sau droguri, care pot contribui la
cresterea riscului de AVC la aceasta grupa de varsta.

Este interesant cd, 1n cazul femeilor, cercetarea a evidentiat o prevalenta mai mare a AVC-
ului dupa varsta de 60 de ani, cu o intensitate maxima dupa varsta de 80 de ani.

Aceste constatari subliniaza importanta intelegerii diferentelor in ceea ce priveste incidenta
si factorii de risc ai AVC-ului in functie de gen si varsta. Inregistranduse 106 (27,6%) femei

comparativ cu 68 barbati (17,7%) din numarul total de subiecti cercetati.

174

50

6
8 53 1711¢ ‘Eﬂ
--4-

<39 ani 40-49ani 50-59ani 60-69ani >70ani

Indicator general = Birbati ®Femei
Figura 4.6. Repartizarea pacientilor cu AVC pe grupe de varsta si gen (abs.)

Dupa mediul de resedinta s-a constatat ca pacientii din mediul urban erau 312 constituind
0 pondere de 81,2%, dintre care barbati 154 (49,4%), iar femei 158 (50,6%). Din mediul rural
numarul total de pacienti a fost de 72 (18,8%), dintre care barbati 32 (44,4%), iar femei — 40
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(55,6%).

Vectorul cercetarii a fost de a elucida caracteristicile clinice comparative a pacientilor cu
AVC in corelatie cu HTA.

Conform tabelului 4.10, rezulta ca din cei 384 subiecti inclusi in studiu, 246 (64,1%)
pacienti au fost la evidenta medicului de familie cu HTA si au administrat tratament
antihipertensiv, iar la 138 (35,9%) pacienti, TA a fost in limitele normei.

Din materialul prezentat s-a constatat ca la 190 (49,5%) pacienti au fost inregistrate valori
crescute ale TA la etapa de prespital in timpul examinarii pacientului de echipa AMU, iar alti 194
(50,5%) pacienti valorile TA erau in limitele normei, inregistrate de echipele AMU la locul

solicitarii (fig. 4.7.).

HTA in anamneza HTA la sosirea AMU

MAVCcuHTA 246 M AVC fara HTA 138 ™ AVC cu HTA 190 4 AVC cu TA normala 194

Figura 4.7. Caracteristica generala a lotului in corelare cu HTA si AVC, n=384

Cel mai frecvent la pacientii care au suportat AVC, in 178 (93,7%) de cazuri valorile TA
erau pina la 200 mmHg, si doar in 12 (6,3%) cazuri pacientii erau cu urgenta hipertensiva extrema

(fig. 4.8.).

384
400
221 117
200
1
0
AVC si TA la sosirea Structura AVC cu
AMU HTA
M AVC total AVC cu TA Normali 50,5%

Figura 4.8. Corelatia AVC si HTA la sosirea AMU

Conform studiului efectuat, s-a constatat ca este o tendinta de descrestere a numarului
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pacientilor depistati cu AVC si HTA la sosirea echipelor de AMU fata de cei cu AVC si HTA in

anamneza (fig. 4.9.).

64,1%

49,5%

AVC + HTA in anamneza AVC + HTA la sosirea AMU

Figura 4.9. Tendinta AVC si HTA in anamneza si la sosirea AMU

Din totalul pacientilor inclusi in cercetare, o proportie semnificativa de79 (20,6%) pacienti
erau cu DZ in anamneza, dintre ei 37 (18,2%) femei si 42 (22,6%) barbati. La 281 pacienti, 73,2%
- erau prezente niveluri ridicate ale glicemiei la sosirea echipei de urgenta. Aceasta sugereaza ca
hiperglicemia poate juca un rol important in dezvoltarea AVC-ului si poate fi un factor de risc
Major pentru aceasta afectiune. Din aceste date rezultd ca pacientii nu cunosteau ca au valori
ridicate ale glicemiei (fig. 4.10.)

De asemenea, este semnificativ faptul ca dintre pacientii care au avut DZ 1n anamneza, o
proportie relativ micd a fost constientd de prezenta glicemiei ridicate. Acest lucru subliniaza
importanta monitorizarii regulate a glicemiei si a gestionarii corecte a DZ-ului pentru prevenirea

complicatiilor, inclusiv AVC.

AVC S| DIABETUL ZAHARAT (384 Pacienti)

LA LOCUL SOLICITARI

79,4% |

MW AVCcuDZ79 " AVC cu hiperglicemie 281

¥ AVC fara DZ in anamneza 305 * AVC cu normoglicemie 103

Figura 4.10. Distributia pacientilor cu AVC si Diabetul zaharat
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Tendinta comorbiditatii de hiperglicemie sau DZ este in crestere la pacientii cu AVC la
locul solicitarii fatd de cei cu anamneza inregistrata in sistemul de Asistentd Medicala Primara
(fig. 4.11.). Aceasta observatie indica o tendinta preocupanta si releva importanta monitorizarii si

gestiondrii eficiente a factorilor de risc pentru AVC, cum ar fi hiperglicemia si DZ.

20,6%

-

AVC + DZ in anamneza AVC + hiperglicemie la sosirea AMU

Figura 4.11. Distributia pacientilor cu AVC si DZ in anamneza si la sosirea AMU

Conform cercetarii s-a determinat ca pacientii care aveau in anamneza HTA si nu primeau
tratament permanent antihipertensiv, au fost mai predispusi s sufere un AVC. lar dupa ce pacientii
au fost transportati de serviciul AMU in DMU/UPU si s-a efectuat CT cerebral s-a determinat ca
din 246 (64,1%) pacienti cu HTA in anamneza 200 (81,3%) erau cu AVC ischemic, 29 pacienti
(11,8%) cu AVC tranzitor si 17 pacienti (6,9%) au fost inregistrati cu AVC hemoragic. Aceste
date sugereazd importanta managementului adecvat al tensiunii arteriale pentru prevenirea
diferitelor forme de accident vascular cerebral.o asociere semnificativa intre HTA si tipul de AVC.
Mai exact, rezultatele studiului arata ca pacientii care au avut HTA in anamneza si nu au primit
tratament permanent antihipertensiv prezinta o probabilitate mai mare de a suferi un AVC ischemic
in comparatie cu alte tipuri de AVC.

Din totalul de pacienti studiati, 64,1% aveau hipertensiune arteriala in anamneza. Aceasta
subliniaza prevalenta mare a HTA in randul pacientilor cu AVC. Aceste date subliniazd necesitatea
interventiilor timpurii si continue pentru controlul hipertensiunii arteriale pentru a preveni AVC.

Importanta diagnosticarii rapide de cétre serviciul de urgenta, transportarea prompta in
DMU/UPU si efectuarea unei tomografii computerizate (CT) cerebrale de urgenta sunt esentiale

pentru diagnosticarea corecta si tratamentul adecvat al diferitelor tipuri de AVC.
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Tabelul 4.11. Repartizarea pacientilor dupa tipul de AVC in DMU/UPU, n=384

Total TIPUL AVC
AVCT AVCI AVCH
N %
N % N % N %

Femei 198 | 51,6 29 64,4 153 50,3 16 45,7
Barbat 186 | 48,4 16 35,6 151 49,7 19 54,3
Rural 72 18,8 8 17,8 55 18,1 9 25,7
Urban 312 | 81,3 37 82,2 249 81,9 26 74,3
Familia 247 | 64,3 31 68,9 190 62,5 26 74,3
Bolnav 26 6,8 4 8,9 22 7,2

Medicul 67 17,4 5 11,1 56 18,4 6 17,1
Alte persoane 44 11,5 5 11,1 36 11,8 3 8,6

Repartizarea pacientilor dupa tipul de AVC este importantd pentru a intelege diferitele
aspecte ale acestei afectiuni si pentru a ghida managementul si tratamentul definitiv. Repartizarea
dupa tipul de AVC a fost efectuata in DMU/UPU dupa investigatia CT cerebral.

Conform cercetdrii, din totalul de pacienti transportati cu suspiciune de AVC la etapa de
prespital si investigati CT cerebral in DMU/UPU (tab. 4.11.):

e 79,2% au fost diagnosticati cu AVC ischemic.
e 11,7% au fost diagnosticati cu AVC tranzitor.
e 9,1% au fost diagnosticati cu AVC hemoragic.

Fiecare tip de AVC are caracteristici distincte si necesitd abordari specifice in ceea ce
priveste diagnosticul, tratamentul si managementul pe termen lung.

La etapa de prespital important este suspectarea unui AVC de catre operatorii 112,
recunoasterea si diagnosticarea rapida de catre echipa AMU, selectarea spitalului si prenotificarea
obligatorie cu transportarea cat mai rapida.

Conform studiului, toti pacientii au fost transportati la IMSP de profil insa nici intr-un caz
nu a fost pre-notificat spitalul despre transportarea pacientului. Este preocupant faptul ca nu s-a
efectuat prenotificarea spitalului cu privire la transportarea pacientilor cu suspectie de AVC.
Prenotificarea permite spitalului sa mobilizeze echipa de AVC, astfel se reduce timpul de
interventie, care pentru pacientii cu AVC fiecare minut conteaza, iar intarzierile pot avea
consecinte grave pentru pacient.

Transportarea pacientilor este prezentata in figura 4.12:
» Institutul de Medicina Urgenta - 160 pacienti;
» Institutul de Neurologie si Neurochirurgie ,,Diomid Gherman” - 57 pacienti;

» la Spitalul Clinic Municipal ,,Sfanta Treime” — 159 pacienti.
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Selectarea corecta a spitalului de referire bazata pe parametrii clinici ai pacientului, timpul
managementul optim al pacientilor cu AVC.

Elaborarea si utilizarea unui check-list de examinare a pacientului cu suspiciune de AVC
la etapa de prespital va facilita recunoasterea rapida a AVC-ului si initierea unui management
adecvat de catre echipele AMU prespitalicesti. Check-listul este un instrument de evaluare
standardizat, utilizat pentru a identifica rapid un pacient cu AVC si pentru un management corect.
. Iata cateva elemente importante care ar trebui sa fie incluse intr-un astfel de check-list:
Evaluarea rapida a simptomelor de AVC;

Determinarea timpului de debut al simptomelor;
Verificarea semnelor vitale;
Examinare neurologica rapida;

Istoric medical si medicamente;

YV V V V V V

Prenotificarea spitalului despre sosirea unui pacient cu suspiciune de AVC si
furnizarea de informatii esentiale despre starea si simptomele pacientului pentru a
facilita gestionarea ulterioara;

» Managementul ABCDE;
Prin utilizarea unui check-list bine conceput, echipele de AMU pot imbunatéti

recunoasterea si gestionarea AVC-ului la etapa prespital, ceea ce poate duce la imbunétatirea

4.3. Sinteza la capitolul 4

Rezultatele cercetarii au permis identificarea a 3 factori predictivi de risc major care
sugereaza prognoza gravitatii AVC-lui la etapa de prespital: varsta 1inaintata, valorile TA
ridicate si valorile glicemiei.

Studiul a demonstrat corelatia semnificativi intre HTA si AVC si 35,9% = 2,5(I1 95%
[31,0-40,5]) din toti pacientii cu AVC, nu se aflau la evidenta cu HTA si nu au urmat tratament
antihipertensiv.

Este preocupant faptul ca nu s-a efectuat prenotificarea spitalului cu privire la
transportarea pacientilor cu suspectiec de AVC la nici un pacient. Prenotificarea permite
spitalului sa mobilizeze echipa de AVC, astfel se reduce timpul de interventie, care pentru
pacientii cu AVC fiecare minut conteaza, iar intarzierile pot avea consecinte grave pentru
pacient.

Barierele existente n serviciul AMU prespitalicesc din RM in acordarea primului ajutor
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la etapa de prespital si transportarea in DMU a pacientilor cu AVC sunt explicate de
nerecunoasterea semnelor de AVC de catre populatie, de operatorii 112 si de echipele cu
felceri / asistenti medicali, iar aceasta a dus la elaborarea ,,Check-listului de examinare a

pacientului cu suspiciune de AVC la etapa de prespital”.
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CONCLUZII GENERALE

Rezultatele cercetarii au contribuit la aprecierea caracteristicelor generale la pacientii cu
HTA complicat cu AVC la etapa de prespital, conditionand la elaborarea unui ,,Profil
General al Pacientului cu AVC”, care faciliteazd asistenta medicala urgenta la etapa de
prespital cu un impact major in eligibilitatea pacientului de a beneficia de cele mai eficiente
optiuni de tratament.

Organizarea si gestionarea serviciilor medicale la etapa prespital pentru pacientii cu HTA
complicata cu AVC necesita o fundamentare teoretica solidd pentru a asigura o interventie
rapidd si eficientd prin aplicarea protocoalelor, integrarea tehnologiilor moderne
(telemedicina si sistemele de comunicare avansate), cat si implementarea unui sistem de
monitorizare si evaluare continud a rezultatelor interventiei prespitalicesti pentru acesti
pacienti.

Importanta criteriului temporal al asistentei medicale de urgenta a pacientului cu HTA
s1 AVC de la etapa de prespital pana la DMU/UPU este esentiald, cu impact decizional,
in initierea terapiei corecte a AVC. Rezultatele cercetdrii au demonstrat ca in 68,3%
cazuri de AVC, serviciul AMUP a transportat pacientul incadrandu-se in fereastra
terapeutica. Totusi, existenta unei proportii de 31,7% carea au depdsit acest timp,
subliniaza, nevoia de imbunatatire a practicilor de depistare si gestionare a AVC-ului
la etapa de prespital.

Rezultatele cercetarii au permis identificarea a 3 factori predictivi de risc major care
sugereaza prognoza gravitatii AVC-lui la etapa de prespital: varsta inaintata, valorile
TA ridicate si valorile glicemiei. Studiul a demonstrat corelatia semnificativa intre
HTA si AVC si 35,9% + 2,5(11 95% [31,0- 40,5]) din toti pacientii cu AVC, nu se aflau
la evidentd cu HTA si nu au urmat tratament antihipertensiv. Aceasta constatare
subliniaza importanta monitorizarii si gestionarii atente a TA pentru prevenirea AVC-
ului si a complicatiilor asociate.

Barierele existente n serviciul AMU prespitalicesc din RM Tn acordarea primului ajutor
la etapa de prespital si transportarea in DMU a pacientilor cu AVC sunt explicate de
nerecunoasterea semnelor de AVC de catre populatie, de operatorii 112 si de echipele
cu felceri / asistenti medicali, iar aceasta a dus la elaborarea ,,Check-listului de

examinare a pacientului cu suspiciune de AVC la etapa de prespital”.
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RECOMANDARI

Implementarea la etapa de prespital a ,,Check-listului de examinare a pacientului cu
suspiciune de AVC la etapa de prespital”, va facilita recunoasterea AVC-lui si va favoriza

initierea managementului rational al AVC-lui de catre echipele de AMU prespitalicesti.

Instruirea medicilor/felcerilor din cadrul IMSP CNAMUP atat in vederea completarii
check-list-ului de management a AVC la etapa de prespital, cat si utilizarii de catre

dispecerii medicali a chestionarului implementat pentru dispecerat distribuit.

Fortificarea dispeceratului medical in vederea respectarii Ordinului MS 870 din
16.10.2023 ,,cu privire la organizarea Serviciului national de asistentd medicald al AVC”
cu prenotificarea obligatorie a Centrelor primare, Centrului multifunctional si Centrului

Comprehensiv despre transportarea pacientului cu suspiciune de AVC.

Informarea continua a cetatenilor (campanii de informare, mass- media) cu scopul de a
populariza informatia despre recunoasterea precoce a debutului AVC-ului, apelarea
serviciului 112 si informatia corect transmisd - pentru a asigura accesibilitatea si

operativitatea serviciului de urgenta, cat si utilizarii rationale a acestora.

Instruirea medicilor de medicind primard in managementul pacientilor cu hipertensiune
arteriala si risc de AVC este cruciala pentru prevenirea complicatiilor grave si
imbundtétirea rezultatelor pentru pacienti. Educatia si implicarea activd a pacientilor in

gestionarea propriilor lor conditii de sanatate sunt, de asemenea, aspecte esentiale in abordarea

acestei probleme de sanatate publica.
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ANEXE

Anexa 1. Chestionar aplicat in studiu pentru colectarea datelor

Fisa pacientului cu AVC nr.

Nr. Fisei sursa

Nume, prenume

data completarii

Nr. | Intrebarea Raspunsuri

1. | Varsta (ani) 1-20-29;2-30-39;3-40-49;4-50-59;5-60-69;7-70-79;8-80-
89;9-90 si mai mult

2. | Sex 1-F  2-B

3. | Resedinta 1-rural 2-urban

4. | Motivul solicitarii/simptome 1-AVC  2-cadere/sincopa  3- dereglari de vedere 4 -
deregldri de vorbire 5- pareza manii 6-pareza piciorului7-
pareza faciala 8-simptome cardiace,9-alte motivel0-cefalee
11-convulsiil2-fard cunostintal3- dereglari de mers 14 —
vertij, dezorientare

5. | Luna,ziua gi si ora solicitarii Luna=1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12.

Ziua=1,2,3,4,5,6,7.
Ora=1-8-12 ;2-12-16 ;3-16-20 ;4-20-24 ;5-24-6 ;6-6-8.

6. | Indicaii pentru tratamrnt trombolitic 1-vérsta>18ani;2-diagnostic  de  AVCI;3-  fereastra
terapeutica 180 min-3 ore;4-da;5-nu.

7. | Cine a solicitat AMU 1 — sotia 2 — alti membrii ai familiei(copiii) 3 — vecinii 4 -
bolnavul singur 5 - medicul de families sau alt personal
medical 6 - alte personae

8. Solicitarea a fost deserviti de Echipa de | 1-reanimare; 2-generald;3-neurologica;4-de felceri; 5 -

AMU cardiologie;6- psihiatrie;7- alte ehipe.

9. | Sosirea la spital de la debutil primelor | 1-1-3ore ;2-3-4.50re ;3-4.5-60re ;4-6-120re ;5-12-240r¢ ;6-

simptome mai mult de 24 de ore

10. | AVClI 1-primar;2-repetat

11. | Locul solicitarii 1 —apartament, 2 - loc public, 3- loc de munca, 4 - alte locuri

12. | Starea general a pacientului 1- gravitate medie, 2 — grava, 3 - foarte grava

13. | Asigurat 1-da 2-nu

14. | Spitalul unde a fost internat 1-IMU 2-INN 3-Sp.Sf.Treime 4- alte sp.

15. | Data si momentul imbolnavirii 1-da 2-nu

16. | ECG 1-da 2-nu 3-ECG la distanta 4- schimb. Patologice

17. | Constienta 1-clara 2-obnubilare superficial 3-obnubilare profunda 4-
sopor 5-coma

18. | HTA l-da 2-nu

19. | HTA 1-TA mmHg >220/120 mmHg 2- mai mica

20. | Tratament antihipertensiv 1-da;2-nu

21. | Pulsoximetrie 1-da  2-nu 3<92%, 4 >92%

22. | Datele pulsoximetriei la spitalizare 1> 92% 2<92%

23. | Oxigenoterapie 1-da 2-nu

24. | Glucometria (nivelul glicemiei) 1<50 2>400mg dl(<2.8 sau>22.2mmol/l)

25. | ECG control 1-da 2-nu

26. | AVC acut primar/repetat 1(primar)-da 2(repetat)-repetat

27. | Dereglari de vorhire 1-da 2-nu

28. | Dereglari de vedere 1-da 2-nu 3-dreapta 4-stinga

29. | Pareza faciala 1-da 2-nu 3-dreapta 4-stanga

30. | Pareza membrelor superioare 1-da 2-nu 3-dreapta 4-stanga
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31. | Dereglari de sensibilitate 1-da 2-nu  3-dreapta 4-stinga

32. | Dereglari motorii maini 1-da 2-nu 3-dreapta 4-stanga

33. | Dereglari motorii picioare 1-da 2-nu_3-dreapta 5-stdnga

34. | Scala Glasgow 1-da 2-nu 3-(14-15b) 4-(9-13b) 5-(3-8)

35. | AVC 1-da 2-nu 3-G45 ;4-G45.0 ;5-G45.2 ;6-G45.3 ;7-G45.4 ;8-
Codificarea AM G45.8 ;-G45.9

36. | Deces in prezenta echipei AMU 1-da 2-nu

37. | Refuz de spitalizare 1-stare agonala;2-lipsa motivatiei pacientului
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Anexa 2. Check-list de examinare a pacientului cu suspiciune de AVC la etapa de prespital

!
;

<

<+—<

CHECK-LIST DE EXAMINARE A PACIENTULUI CU

SUSPICIUNE DE AVC LA ETAPA DE PRESPITAL

NUMELE PACIENTULUI

Nr. tel. apartinator:

Formular de evaluare initiala
Timp debut simptome [] Data

(Ora exacta de aparitie a simptomelor/

ultima data pacientul vazut sanatos)

Screening AVC:

F - Fata - Parezi/Asimetria fetei

(Rugati pacientul sd zdmbeasca

si sa isi arate dintii)
A — Alunecarea bratului
(Rugati pacientul sa ridice ambele
brate deasupra capului)

S - Spuneti numele — Vorbire
(Rugati pacientul sa repete o
propozitie simpla)

|:|Ora

Normal

Anormal

|:| Ambele jumatati ale
fetei au mobilitate egala

[] Ojumatate a fetei nu
se misca sau coltul gurii va
cobori pe partea afectata

Ambele brate au
|:| mobilitate egala si
apoi nu se misca deloc

Un brat este inert (atarna)
|:| sau aluneca (ramane
mai jos) decat celalalt

Pacientul repetd corect,
[ ] nu are dificultiti in
articularea cuvintelor si nu

Pacientul vorbeste

|:| neinteligibil, foloseste
cuvinte inadecvate sau
incapabil sa vorbeasca

se exprima neinteligibil

[] Debutul simptomelor
>4 ore

T-Timp [_] Debutul simptomelor
<4 ore

[_] Nu se cunoaste timpul
debutului simptomelor

‘ |:|Da |:|Nu
Management AVC la Prespital: Evaluare ABCDE si stabilizare daca este necesar

[_] A - Cii aeriene permeabile/ Protezarea ciilor aeriene/ Intubati la necesitate

Suspiciune Tn diaghoza AVC

———<

[] B — Respiratia — Dac3 Sp0O; < 95% — Osterapie prin masca sau tub / Ventilare
[]cC- Circulatia/ Acces venos si start perfuzie iv sol. NaCl 0,9%
Ridicarea extremitatii cefalice la 30° in decubit dorsal [ |Da [ ] Nu

ECG — Efectuarea Electrocardiogramei [Ipa [ INu
TA — Masurarea Tensiunii Arteriale [Ipa [INu

NB! Nimic per os!!! De evitat Captopril, anticoagulante, antiagregante!!!
Glucometria [ pa [ ] Nu
D Hipoglicemia: < 3,3 mmol/L (< 60 mg/dL) —»Dextroza in bolus sau perfuzie iv sol. Glucoza 10-20%

[] Hiperglicemia: >10 mmol/L (>180 mg/dL) —» perfuzie iv sol. NaCl 0,9% / Insulin la necesitate

B Informarea medicului coordonator din Dispeceratul medical 112

B Pre-notificarea spitalului: nr. tel. conform zonei locale (IMSP IMU Chisindu 060400992

H Transportarea urgenta la cel mai apropiat Centru AVC

+— 4 —t—+—<
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Anexa 3. Profilul generalizat al pacientului cu AVC

lntervalul de | Probabilita
Frecventa | Incredere de 95% | tea
Nr. | Variabila (E'\;Isg:(ee) * &ronostlaljzli Interpretare
Standard minim maxim colectivitat
ea generali
51 6% N S-a dovedit diferenta
Femenin | -0, °  *151,3% 51,6% statisticd in frecventa
1 Genul: e70 P = 0.0005 femeilor si barbatilor
' ' P - in patologia studiata.
Masculin 0 éfy ° F|48,0% 48,8% Femei  prevaleaza
170 semnificativ
Pacientul a avut virsta
72 ani (varsta
2. | Varsta ;r21i,3 + 038 70,7 ani ;gig varstnica conform
Organizatiei
Mondiale a Sanatatii)
812 0% + S-a dovedit 0
Urban | o%o ° = |80,9% 81,5% predominanta
3. Resedinta ’ P =0,0005 semmﬁggtwa a
populatiei urbane
188 % =+ o
Rural 0 é(y ~ | 18,4% 19,2% asupra populatiei
170 rurale
lerarhia  Apelurilor
pentru  Ambulanta <
conform  diferitor A fost elaborata o
motive ierarhie a apelurilor
1 loc. Accidentul | 55,7% + 54 4% 57 0% de ambulanti
Vascular Cerebral 0,7% 70 70
2 loc. Dereglari de | 22,4% + 0 0
Vorbire 0,5% 19,7% 25,1%
182% = . .
3 loc. Cefalee 0,9% 16,4% 20,0%
. 151% = . .
4 |oc. Alte Motive 1,0% 13,2% 17,0%
0,
5 loc. Inconstienta 14,1% * 12,3% 15,9%
4 0,9%
' ... .. 10,9% +
6 loc. Pareza Mdinii 8,9% 12,9%
1,0%
7 loc. Lipotimie /| 9,1% t 0 0
Sincopa 0,7% 7,2% 11,0%
8 loc. Pareza | 8,1% + 0 0
Picioarelor 1,0% 6,2% 10,0%
9 loc. Pareza | 8,1% + 0 0
Faciali 1,0% 6.2% 10,0%
.. 3,4% +
10 loc. Convulsii 1.0% 1,5% 5,3%
11 loc. Dereglari de | 2,6% + 0 0
Vedere 0,5% 1,6% 3,6%
12 loc. Simptome | 0,5% + 0
Cardiace 0,2% 0 2,0%
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Rata de Apeluri|10,9% =+ A fost construite 3
Ridicata 55,7% Grupuri in
. 8,1% + dependenta de
> Media 9,1% Frecventa Apelurilor
CL 0,5% +
Scazuta 3.4%
Lunile cu Ceav Mai Au fost identificate
Mare Frecventa de . .
’ lunile cu Cea Mai
6. | Apelare pentru | 21,4% Mare Frecventi de
AVC.Martie Apelare ’
Februarie 17,4%
Apelurile de
Ambulanta in Au fost identificate
7 functie de ora. apelurile cu cea mai
" 1 8.00-12.00 29,4% mare frecventd 1In
12.01 - 14.00 25,5% timpul zilei
16.01 - 20.00 23,4%
Tip de Ambulanta Au fost identificate
1. Generala 51,6% tipurile de asistenta
8. medicald de urgentd
2. Neurologica 34,6% Cu cea mai mare
frecventd a apelurilor.
Timpul de Debut a A fost stabilit Timpul
9 primelor simtome. de debut a primelor
" 11.10-3.00re 54,4% simtome pind la
2.3.1-45o0re 13,9% sosire in DMU.
Timp de 3 grupe au fost
transportare de la construite in functie
debut pand la de debut pina la
ajungere DMU. preluare de cétre
10. | 1. Devreme L0 =301 54 40 echipa stroke.
ceasuri
2. Medie 31 = 601 1750
ceasuri
3. Tarziu 61 > 9810
ceasuri
Starea Pacientilor la Gravitatea A fost determinat
Momentul Medie 70,3% nivelul starii generale
11 examinarii a  pacientilor la
' Grava 27,6% momentul
Foartfa 21% examinaril.
Grava
Electrocardiografie A fost evidentiata
la Prespital utilizarea
12 Da 83% predominanta a
' examenului
Nu 17% electrocardiografic la

prespital.
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Clara 71,6% Au fost
Constiinti determinate cele
R mai frecvente
13 Pacientilor la Obnubilare tipuri de
* | Momentul | 16,4% pun de
Examingrii Superficiala constienta la
momentul
examinaril
Cunostintele "Da" 64% A fost determinata
Pacientilor despre frecventa
Hipertensiunea 1in cunostintelor
S A
Momentul A
E e arteriald in
Xaminarii anamnezi
Nivelul Tensiunei | Norma 50,5% Au fost
Acrteriale la | Mai Mare 46.4% determinate
Momentul decat Norma ' nivelurile
15. | Examindrii Mai Mici tensiunei arteriale
decit Norma 3,1% la momentul
examinarii
"Nu" 62,8% A fost stabilita
Primirea frecventa
. acientilor care
16. | Tratamentului - pacient
Antihipertensiv Da 37,2% primeau tratament
P antihipertensiv in
anamneza.
Nivelul Glicemiei | "Norma" 73,2% Au fost determinate
la Momentul | > 400 Mgdl | 20,6% nivelurile glicemiei
17. | Examindrii la pacienti la
<50 Mg dl 6,2% momentul
examinarii
Intervalul de Tncredere A fost elaborata o
lerarhia  Simptomelor de 95% ierarhie a
Pacientilor Frecventi la 100 lerarhia Simptomelor
la Momentul | de Pacienti Minim Maxim Pacientilor la
Examinarii Momentul
Examinarii
1 lo.c. Dereglari de 54,7 498 59,6 |
Vorhire
18, \2/edlgrce. Dereglari de 6.3 3.9 8,7 I
3 loc.  Dereglari
Motorii Picioare 4.4 2.4 6.4 I
4 loc.  Dereglari
Motorii Mainii 2.9 L1 47 V-V
5 loc. Pareza Faciala 2,9 1,1 4.7 V-V
6 loc. Dereglari de
Sensibilitate 0.8 0 18 Vi
7. loc. Pareza
Membrelor Superioare 0.8 0 18 Vil
Cunostintele "Da" 64% A fost determinatd
Pacientilor despre frecventa
19 Hipertensiunea in cunostintelor
' Anamneza la "Nu" 36% pacientilor despre
Momentul Internarii hipertensiunea
arteriald in anamneza
Scala Glasgov "Da" 1,3% A fost determinata
20. Frecventa Masurarii . 0 frecve_:n;a utilizarii
Constientei Nu 98,7% Scalei  Glasgow la
T prespital
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Anexa 4. Scala RACE

SCALA RACE

Pareza faciala

Gesturi faciale normale, simetrice 0
Gesturi faciale (cand arata dintii sau zambeste) usor asimetrice 1
Gesturi faciale (cand arata dintii sau zadmbeste) complet asimetrice 2
Forta musculara a membrului superior

Poate mentine membrul superior ridicat (impotriva gravitatiei) >10 sec. 0
Poate mentine membrul superior ridicat (impotriva gravitatiei) < 10 sec. 1
Nu poate mentine membrul superior ridicat (cade imediat) 2
Forta musculara a membrului inferior

Poate mentine membrul inferior ridicat (impotriva gravitatiei) >5 sec. 0
Poate mentine membrul inferior ridicat (impotriva gravitatiei) < 5 sec. 1
Nu poate mentine membrul superior ridicat (cade imediat) 2
Devierea fortata a capului si a globilor oculari

Absenta 0
Prezenta 1

5a. In caz de hemiparezi stingi: se testeazi capacitatea de recunoastere a
membrelor stingi si de recunoastere a deficitului neurologic

Nu exista nici asomatognozie, nici anozognozie. 0
Asomatognozie sau anozognozie 1
Asomatognozie si anozognozie 2
5b. In caz de hemiparezi dreapti: se testeazi limbajul

Executd ambele ordine 0
Executd un singur ordin corect 1
Nu executa niciun ordin 2

Total
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Anexa 5. Certificat de inovator Nr.5692 din 15 aprilie 2019

Muncii si Protectiei Sociale

CERTIFICAT pe INOVATOR

Nr. 5692

Pentru inovatia cu titlul

Algoritm/Ghidul Suportul de Despecerat
- distribuit —in Durere de Cap/Cefalee

TN

AN = - .
#g:«?”ﬁ.g;fi Ilf’;’ 7 : o | 'O\H '\&{ '-:a\

W, AR >
Y, -:..‘ Y At e AN
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Anexa 6. Certificat de inovator Nr. 5691 din 15 aprilie 2019

Republica Moldova
Ministerul San:ititii,
Muncii si Protectiei Sociale

CERTIFICAT oz INOVATOR

Nr. 5691

Pentru inovatia cu titlul

Algoritm/Ghidul Suportul de Despecerat

e o
;.\'ﬁ!uﬁ.. ‘“‘u”ru.
SR AR A AR
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Anexa 7. Certificat de inovator Nr. 5690 din 15 aprilie 2019

Republica Moldova
Ministerul Sanaititii,
Muncii si Protectiei Sociale

CERTIFICAT oz INOVATOR

Nr

Y oo
LR
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Anexa 8. Certificat de inovator Nr. 6178 din 29 ianuarie 2024

Ministerul Sanatatii

|| CERTIFICAT »e INOVATOR | |

Nr. 6178

Pentru inovatia cu titlul

DETERMINAREA CARACTERISTICELOR
GENERALE LA PACIENTII CU AVC
ACUT SI HTA LA ETAPA DE PRESPITAL

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav,

29 ian 2024
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Anexa 9. Certificat de inovator Nr. 6179 din 29 ianuarie 2024

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

CERTIFICAT nz INOVATOR '{f

Nr. 6179

Pentru inovatia cu titlul
MANAGEMENTUL LA ETAPA DE PRESPITAL

A PACIENTILOR CU HIPERTENSIUNE
ARTERIALA COMPLICATA CU ACCIDENT

VASCULAR CEREBRAL

Inovatia a fost inregistrati pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav,
REZNEAC Larisa, ZOTA Eremei

29 ianuarie 2024
A, -
o

(Semfidithra autdfizata)
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Anexa 10. Certificat de inovator Nr. 6180 din 29 ianuarie 2024

Ministerul Sanatatii

ERTIFICAT »e INOVATOR | |
Nt 6180 ;“'

Pentru inovatia cu titlul

IMPLEMENTAREA CHECK-LIST-ULUI DE
EXAMINARE A PACIENTULUI CU SUSPICIUNE
DE AVC LA ETAPA DE PRESPITAL

[novatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav,
REZNEAC Larisa, PESTEREANU Mihail

29 ianuari¢ 2024
/ ¥

(Selﬁﬂra autdefzata)
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Anexa 11. Certificat de inovator Nr. 1

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII ;
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMU)
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 1 data 29.01.2024

de inregistrarea inovatiei in Registrul obiectelor proprietiitii intelectuale ale IMSP IMU in conformitate cu

art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

DETERMINAREA CARACTERISTICELOR

GENERALE LA PACIENTII CU AVC ACUT SI HTA
LA ETAPA DE PRESPITAL

(denumirea)

CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav,
REZNEAC Larisa, ZOTA Eremei

(coautori)

Diana MANEA

mun. Chisinau
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Anexa 11. Act de implementare Nr. 1

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,

——

e-mail: anticamera@urgenta.md - "q/q)n WAL

Www.u

'y

1

ACT DE IMPLEMENTARE. -

1. Denumirea ofertei pentru implementare:“DETERMINAREA
CARACTERISTICELOR GENERALE LA PACIENTII CU AVC ACUT SI HTA LA
ETAPA DE PRESPITAL”

2. Autori: CATANOI Natalia, medic, competitoare, GROPPA Stanislav, dr. hab. st. med.,
prof. univ, academician al ASM, REZNEAC Larisa, dr. st. med., conf. univ, ZOTA Eremei, dr.
st.med., conf.univ.

3. Numirul inovatiei: Nr. 1 din 29 ianuarie 2024

4. Unde si cind a fost implementatii: IMSP Institutul de Medicini Urgentd, departamentul
DMU, mun.Chisindu, in perioada anilor 2018-2024

5. Eficacitatea implementiirii Au fost elucidate actiunea HTA asupra producerii AVC.
Cunoscind factorii de risc majori in producerea AVC vom obtine imbunititirea rezultatelor
ingrijirilor medicale pentru acesti pacienti §i vom preveni erorile in gestionarea apelurilor la etapa
de prespital si in redictionarea echipajului AMU prioritar pentru acesti pacienti. Scopul studiului
a fost determinarea caracteristicelor generale la pacientii cu AVC acut si HTA la prespital.

6.  Rezultatele: In premiera sunt prezentate rezultatele studiului caracteristicelor generale la
pacientii cu accident vascular cerebral si hipertensiune arteriald la etapa de prespital in Republica
Moldova. Au fost elucidati factorii de risc principali in producerea unui AVC, primele simptome
ale AVC. Cunoscind factorii de risc majori in producerea AVC vom obtine imbunititirea
rezultatelor ingrijirilor medicale pentru acesti pacienti si vom preveni erorile in gestionarea
apelurilor de urgenta la etapa de prespital cu redictionarea echipajului AMU prioritar pentru acesti
pacienti. Implementarea unui program de informare a populatiei in recunoasterea principalilor
factori de risc pentru un AVC si profilaxia acestor factori de risc sunt esentiale pentru a reduce
incidentei accidentului vascular cerebral si pentru a creste gradul de constientizare a bolii in
populatia generala.

Persoana responsabila de implementare,
IMSP IMU ¢
sef Departament DMU Boris LEONTII
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Anexa 12. Act de implementare Nr. 19

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
”NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanitate Pag. 171

/ g t. med.
ok i‘; Stanislav GROPPA

ACTUL nr. 19
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic/ didactic)

. Denumirea ofertei pentru implementare: “DETERMINAREA
CARACTERISTICELOR GENERALE LA PACIENTII CU AVC ACUT SI HTA LA
ETAPA DE PRESPITAL”

. Autori: CATANOI Natalia, medic, competitoare, GROPPA Stanislav, dr. hab. st. med.,
prof. univ, academician al ASM, REZNEAC Larisa, dr. st. med., conf. univ, ZOTA Eremei,
dr. st med., confuniv.

. Numirul inovatiei: Nr. 6178 din 29 ianuarie 2024
Unde si cind a fost implementata: IMSP Institutul de Medicind Urgenta, departamentul
DMU, IMSP Centrul National de Asistentii Medicald Urgenti Prespitaliceasca . mun. Chisindu,
IP USMF "’Nicolae Testemitanu™, Catedra de urgente medicale ,.Gheorghe CIOBANU?, in
perioada anilor 2018-2024

- Eficacitatea implementirii Au fost elucidate actiunea HTA asupra producerii AVC.
Cunoscind factorii de risc majori in producerea AVC vom obtine imbunatatirea rezultatelor
ingrijirilor medicale pentru acesti pacienti i vom preveni erorile in gestionarea apelurilor la
etapa de prespital si in redictionarea echipajului AMU prioritar pentru acesti pacienti. Scopul
studiului a fost determinarea caracteristicelor generale la pacientii cu AVC acut si HTA la
prespital.

. Rezultatele: In premiera sunt prezentate rezultatele studiului caracteristicelor generale la
pacientii cu accident vascular cerebral si hipertensiune arteriald la etapa de prespital in
Republica Moldova. Au fost elucidati factorii de risc principali in producerea unui AVC,
primele simptome ale AVC. Cunoscind factorii de risc majori in producerea AVC vom obtine
imbunatatirea rezultatelor ingrijirilor medicale pentru acesti pacienti si vom preveni erorile in
gestionarea apelurilor de urgentd la etapa de prespital cu redirectionarea echipajului AMU
prioritar pentru acesti pacienti. Implementarea unui program de informare a populatiei in
recunoasterea principalilor factori de risc pentru un AVC si profilaxia acestor factori de risc
sunt esentiale pentru a reduce incidentei accidentului vascular cerebral
Prezenta inovatie este implementati conform descrigrii in cerere.

Sef departament, Departamentul Cercetare

dr. hab. st. med., conf, univ. Elena RAEVSCHI
L

Sef. Departament Didactic si Manage cademic

conf. univ., dr. st. med. Silvia STRATULAT

IMSP IMU

Vicedirector medical Diana MANEA

ot ss
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Anexa 13. Certificat de inovator Nr. 2

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII )
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMU)
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 2 data 29.01.2024

de inregistrarea inovatiei in Registrul obiectelor proprietitii intelectuale ale IMSP IMU in conformitate cu

art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

MANAGEMENTUL LA ETAPA DE PRESPITAL A
PACIENTILOR CU HIPERTENSIUNE ARTERIALA
COMPLICATA CU ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

(denumirea)

CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav,
REZNEAC Larisa, ZOTA Eremei, MANEA Diana

(coautori)

mun. Chisiniu
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Anexa 14. Act de implementare Nr. 20

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
”NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag.1/1

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate

activitate de cercetare,
estemitanu” din RM

Stanislav GROPPA
€ 2024

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic/ didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “MANAGEMENTUL LA ETAPA DE
PRESPITAL A PACIENTILOR CU HIPERTENSIUNE ARTERIALA COMPLICATA
CU ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL”

2. Autori: CATANOI Natalia, medic, competitoare, GROPPA Stanislav, dr. hab. st. med.,
prof. univ, academician al ASM, REZNEAC Larisa, dr. st. med., conf. univ, ZOTA Eremei,
dr. st med., conf.univ., MANEA Diana, medic neurolog, vicedirector medical IMSP IMU.

3. Numiirul inovatiei: Nr. 6179 din 29 ianuarie 2024

4. Unde si cind a fost implementati: IMSP Institutul de Medicind Urgenti, departamentul
DMU, IMSP Centrul National de Asistentd Medicald Urgenta Prespitaliceasci , mun.Chisinau,
IP USMF "*Nicolae Testemitanu®’, Catedra de urgente medicale ,,Gheorghe CIOBANU?, in
perioada anilor 2018-2024

5. Eficacitatea implementirii managementul la etapa de prespital a pacientilor cu hipertensiune
arteriald complicati cu accident vascular cerebral contribuie la standardizarea si imbunititirea
calititii asistentei medicale de urgentd pentru pacientii cu AVC, asigurind o abordare
consecventd si completd. Recunoasterea rapida a primelor simptome de AVC este criciald iar
tratamentul rapid poate reduce semnificativ complicatiile cerebrale.

6. Rezultatele: Obiectivul principal in faza acuta prespitaliceascd a managementului accidentului
vascular cerebral este evitarea intérzierilor. Acest studiu va permite implementarea in procesul
didactic in cadrul Catedrei de urgente medicale ,.Gheorghe CIOBANU™ prin formarea
comperetentelor la studenti, medici rezidenti si in educatia medical continua. In practica va
permite prevenirea erorilor la etapa de prespital in gestionarea solicitérilor cu suspiciune de
AVC. Aceasta va permite redirectionarea echipei AM]J prioritar acestor pacienti.

Prezenta inovatie este implementati conform descri

Sef departament, Departamentul Cercetare,

dr. hab. st. med., conf. univ. Elena RAEVSCHI

7 -
Sef. Departament Didactic gi Manage?%mc

dr. st. med., conf. univ. Silvia STRATULAT
IMSP IMU

Vicedirector medical Diana MANEA

@/) ‘%;J,élfi
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Anexa 15. Act de implementare Nr. 2

4

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
=

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “MANAGEMENTUL LA ETAPA DE
PRESPITAL A PACIENTILOR CU HIPERTENSIUNE ARTERIALA COMPLICATA
CU ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL”

2. Autori: CATANOI Natalia, medic, competitoare, GROPPA Stanislav, dr. hab. st. med., prof.
univ, academician al ASM, REZNEAC Larisa, dr. st. med., conf. univ, ZOTA Eremei, dr.
st.med., conf.univ., MANEA Diana, medic neurolog, vicedirector medical IMSP IMU.

3. Numirul inovatiei: Nr. 2 din 29 ianuarie 2024

4. Unde si cind a fost implementatii: IMSP Institutul de Medicina Urgents, departamentul DMU,
mun.Chisinau, in perioada anilor 2018-2024

5. Eficacitatea implementirii implementirii managementul la etapa de prespital a pacientilor cu
hipertensiune arteriald complicatd cu accident vascular cerebral contribuie la standardizarea si
imbunatédtirea calitatii asistentei medicale de urgentd pentru pacientii cu AVC, asigurand o
abordare consecventd si completd.. Recunoagterea rapidd a primelor simptome de AVC este
criciald iar tratamentul rapid poate reduce semnificativ complicatiile cerebrale.

6. Rezultatele: In premiera sunt prezentate rezultatele managementului la etapa de prespital a
pacientilor cu hipertensiune arteriala complicata cu accident vascular cerebral. Frecvent apelantul
solicitd ajutor serviciului de urgenta prespitalicesc mentionand alte cauze fird a recunoaste ca
pacientul a suferit un AVC, acesta fiind depistat doar la locul solicitirii deja cind echipa AMU a
examinat pacientul, si deseori acest apel este intirziat. Foarte multe persoane care apeleazi
serviciul de urgenta nu cunosc care sunt principalele semne unui AVC sau nu cunosc ¢i pacientul
suferd de hipertensiune arteriala. Fie ci apelantul nici nu s-a apropiat de persoani ( fiind in strada),
mentionand alte motive si doar ajunsi la locul solicitérii echipa a depistat ci pacientul este cu AVC.
Relatia dintre HTA si AVC este una dintre cele mai bine stabilite si semnificative legituri in
medicina cardiovasculara.

Recunoasterea rapida a primelor simptome de AVC este criciala iar tratamentul rapid poate reduce
semnificativ complicatiile cerebrale.

Persoana responsabild de implementare,
IMSP IMU k.
sef Departament DMU
Boris LEONTII
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Anexa 16. Certificate de inovator Nr. 3

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATAT}I )
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
(IMSP IMU)
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr.3 data 29.01.2024

de inregistrarea inovatiei in Registrul obiectelor proprietitii intelectuale ale IMSP IMU in conformitate cu

art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

IMPLEMENTAREA CHECK-LIST-ULUI DE EXAMINARE A
PACIENTULUI CU SUSPECTIE DE AVC LA ETAPA DE
PRESPITAL

(denumirea)

CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav,
REZNEAC Larisa, PESTEREANU Mihail

(coautori)

¢ ed ical

%’./@ ~” Diana MANEA
77 TS

—

mun. Chisiniu
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Anexa 17. Act de implementare

MINISTERUL SANATI\TII AL REPUBLICII MOLDOVA
Institufia medico-sanitard publici
CENTRUL NATIONAL de ASISTENTA MEDICALA URGENTA PRESPITALICEASCA
MD-2025, mun. Chisindu, str. Constantin Virnav,16; Tel. +373 22 286270; Fax. +373 22 025956
e-mail: cnamu ambulanta.md

ACTUL
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

1. Denumirea ofertei pentru implementare: ,,IMPLEMENTAREA CHECK-LIST-
ULUI DE EXAMINARE A PACIENTULUI CU SUSPECTIE DE AVC LA ETAPA
DE PRESPITAL”

2. Autori: CATANOI Natalia, medic, competitoare, GROPPA Stanislav, dr. hab. st. med.,
prof. univ, academician al ASM, REZNEAC Larisa, dr. st. med., conf univ,
PESTEREANU Mihail, asis. univ.

3. Unde si ciind a fost implementatid IMSP Centrul National de Asistenta Medicali
Urgenti Prespitaliceascd , mun.Chisindu

4. Eficacitatea implementarii: check-listul contribue la Imbunatitirea calititii asistentei
medicale de urgentd pentru pacientii cu suspectie de AVC, asigurand o abordare
consecventa si completd. Optimizarea si standardizarea ingrijirilor acordate pacientilor cu
AVC sunt eseniale pentru a asigura cel mai bun rezultat posibil pentru pacienti, crescind
sansele de recuperare si reducénd riscul de complicatii pe termen lung.

5. Rezultatele: check-listul serveste ca instrument de educatie continui pentru personalul
medical si asigurd standardizarea procedurilor, contribuind la o abordare uniforma si
eficientd a pacientului cu suspectie de AVC la etapa prespital. Este un pas important si
reprezintd un progres semnificativ in furnizarea unei asistente medicale de urgent mai
eficiente, orientata citre rezultate pozitive si imbunitatirea experientei pacientului.

IMSP CNAMUP

Vicedirector dezvoltare,

infrastructura si coordonare serviciu 1 - Iurie CRASIUC
o
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Anexa 18. Act de implementare Nr. 3

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,

e-mail: anticamera@urgenta.md

1. Denumirea ofertei pentru implementare ,IMPLEMENTAREA CHECK-LIST-ULUI
DE EXAMINARE A PACIENTULUI CU SUSPECTIE DE AVC LA ETAPA DE
PRESPITAL”

2. Autori: CATANOI Natalia, medic, competitoare, GROPPA Stanislav, dr. hab. st. med.,
prof. univ, academician al ASM, REZNEAC Larisa, dr. st. med., conf. univ,
PESTEREANU Mihail, asis. univ.

3. Numirul inovatiei: Nr. 3 din 29 ianuarie 2024

4. Unde si cind a fost implementati: IMSP Institutul de Medicina Urgenta, DMU, mun.
Chiginau, in perioada anilor 2018-2024

S. Eficacitatea implementirii: optimizarea si standardizarea ingrijirilor acordate pacientilor cu
AVC sunt esentiale pentru a asigura cel mai bun rezultat posibil pentru pacienti. Adoptarea si
urmdrirea unor ghiduri clinice bazate pe cele mai recente cercetri si dovezi in domeniul AVC
asigurd cd toti pacientii primesc ingrijiri care reflectd cele mai bune practici actuale. Un check-
list pentru AVC poate ajuta la asigurarea unei evaludri si interventii complete si consecvente.

6. Rezultatele: dezvoltarea unui sistem eficient de comunicare intre echipele AMU prespital si
echipele spitalicesti stroke, este vitald pentru a asigura o tranzitie fluida a ingrijirii si pentru a
pregiti echipa stroke pentru preluarea pacientului. Implementarea unui sistem de triage
pentru a asigura ca pacientii cu AVC sunt rapid identificafi si directionati catre cel mai
adecvat Centru de AVC este esentiald. Prin aceste strategii, ingrijirile acordate pacientilor cu
suspiciune de AVC pot fi optimizate si standardizate, crescand sansele de recuperare si
reducénd riscul de complicatii pe termen lung pentru pacienti.

IMSP IMU .
sef Departament DMU i
Boris LEONTII
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Anexa 19. Act de implementare Nr. 21

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
”NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag. 1/1

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate

T activitate de cercetare,
% Lestemifanu” din RM

iniy (L A:f"ﬁ. st. med.

Stanislav GROPPA

e 2024

i
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic/ didactic)

Denumirea ofertei pentru implementare: ,,IMPLEMENTAREA CHECK-LIST-ULUI DE

EXAMINARE A PACIENTULUI CU SUSPECTIE DE AVC LA ETAPA DE PRESPITAL”

1. Autori: CATANOI Natalia, medic, competitoare, GROPPA Stanislav, dr. hab. st. med.,
prof. univ, academician al ASM. REZNEAC Larisa, dr. st. med., conf. univ, PESTEREANU
Mibhai., asis.univ.

2. Numiirul inovatiei: Nr. 6180 din 29 ianuarie 2024

3. Unde si cind a fost implementatd: IMSP Institutul de Medicind Urgentd, DMU, IMSP
Centrul National de Asistentd Medicald Urgentd Prespitaliceascd, IP USMF **Nicolae
Testemitanu™, Catedra de urgente medicale ,,Gheorghe Ciobanu”, in perioada anilor 2018-
2024

5. Eficacitatea implementirii: check-listul contribue la standardizarea si imbunatatirea calitatii
asistenfei medicale de urgentd pentru pacientii cu AVC, asigurand o abordare consecventa si
completd. Implementarea check-listul de examinare a pacientului cu suspectie de AVC in
procesul didactic pentru instruirea universitard, precum si in educatia medicald continui a
medicilor este utild si va cregte calitatea specialistilor.

6. Rezultatele: check-listul de examinare a pacientului cu suspectie de AVC la etapa de prespital
este un pas important in directia imbunatatirii asistentei medicale de urgenta si are un impact
pozitiv semnificativ asupra sanatatii publice si gestiondrii AVC-urilor in tara. Utilizarea check-
listul aduce rezultate pozitive semnificative, atit pentru pacienti, cit si pentru sistemul de
sandtate fn ansamblu. Check-listul serveste ca instrument de educatie continuid pentru
personalul medical si asigura standardizarea procedurilor, contribuind la o abordare uniforma
si eficientd a cazurilor de AVC.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

Sef departament, Departamentul Cercetare,

dr. hab. st. med., conf. univ. 7 Elena RAEVSCHI
7
Sef. Departament Didactic si Managené/ Academic
conf. univ., dr. st. med. Silvia STRATULAT
IMSP IMU

Vicedirector medical Diana MANEA

Lihoss
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Anexa 20. Adeverinta privind inscrierea obiectelor dreptului de autor si ale drepturilor
conexe. Seria OS Nr.7912 din 22.04.2024
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Anexa 21. Adeverinta privind inscrierea obiectelor dreptului de autor si ale drepturilor
conexe. Seria OS Nr.7911 din 22.04.2024
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Anexa 22. Diploma Gold medal

EUROPEAN EXHIBITION OF CREATIVITY AND INNOVATION- 2024, 16 edition

UNDER THE PATRONAGE OF

EUROPEAN EXHIBITION OF CREATIVITY AND INNOVATION

MINISTERUL CERCETARIL,
NOVARII §1 DIGITALIZARIT

EDITION

2 024 is awarded to:

The method of complex evaluation of the development of risk factors of patients with
hypertension complicated with stroke. Monitoring patients during transport to the
pre-hospital stage and in the emergency medicine department in the Republic of Moldova

CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav,
MANEA Diana, REZNEAC Larisa, CIOCANU Mihail

President of International Jury President of Scientific Committee GLEARAS
Prof.Dr.Eng. MuhMus 1 Bakri ABDULLAH Prof,D;P. ;ﬁNDUH \‘)\.‘ 11
&) ‘y J <,
o ]
June 8, 2024
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Anexa 23. Diploma Gold medal
EUROPEAN EXHIBITION OF CREATIVITY AND INNOVATION- 2024, 16 edition

UNDER THE PATRONAGE OF

EUROPEAN EXHIBITION OF CREATIVITY AND INNOVATION

EUROINVENT

_ SILVER- *
DIPL: MA gt ipyy

INOVARIL §1 DIGITALIZARI

MINISTERUL CERCETARIL

EDITION

2 024 is awarded to:

The importance of the time criterion in the management of patients with hypertension
complicated with stroke at the pre-hospital stage and in the emergency medicine department
in the Republic of Moldova

CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav, MANEA Diana, REZNEAC Larisa, CIOCANU Mihail
’ Presndeﬁﬁofl atllgnil lurlgDULl z President of Scientific Committee
Prof.Dr.Eng. Mol Mus! akri A Al Wn %NDU—’

.. o %“In
OF INVENTORS' ASSOCIATIONS

lasi, Romania
June 8, 2024
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INFORMATII PRIVIND VALORIFICAREA REZULTATELOR CERCETARII
Lista publicatiilor si a manifesrtarilor stiintifice

Articole in reviste stiintifice (peste hotare)

1. CATANOI, N., GHERMAN, O., RABOVILA, A., SCURTOV, N. The complication of the
arterial hypertensions at the patients with the metabolic syndrome. In: Archives of the Balkan
Medical Union. 2012, 47(4), pp. 112 -114. ISSN 0041-6940.

2. CIOBANU, Gh., CATANOI, N. Accidentul vascular cerebral o complicatie majora a
sindromul metabolic. Reviul Literaturii. In: Archives of the Balkan Medical Union. 2015, 50(2),
pp. 248-252. ISSN 0041-6940.

3. CATANOI, N., SCURTOV, N., RABOVILA, A. Asistenta medicalad urgenta prespitaliceasca
— ca prima granitd in abordarea pacientilor hipertensivi. In: Archives of the Balkan Medical
Union. 2016, Supplement 1, 51(1), pp. 144-146. ISSN 0041-6940.

4. PESTEREANU, M., GOLOVIN, B., GHIDIRIMSCHI, A., CATANOI, N. Magnesium
sulfate: effective drug for hypertension treatment. In: Archives of the Balkan Medical Union.
2018, S1(53), pp. 73-74. ISSN 1584-9244.

in reviste din Registrul National al revistelor de profil, cu indicarea categoriei:

- categoria ,,B”

5. CATANOI, N., SCURTOV, N., REZNEAC, L., CATANOI, S. Managementul accidentului
vascular cerebral complicat cu sindrom metabolic asociat cu obezitate. Tn: Buletinul Academiei
de Stiinte a Moldovei. Stiinte medicale. Chisinau, 2011, 2(30), pp. 206 - 210. ISSN 1857-0011.
6. CATANOI, N., SCURTOV, N. Particularitatile sindromului metabolic complicat cu accident
vascular cerebral. In: Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte medicale. Chisinu,
2014, 3(44), pp. 166 -168. ISSN 1857-0011.

7. CATANOI, N., CURCHI, Gh. Accidentul vascular cerebral o complicatie a sindromul
metabolic. Tn: Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte medicale. Chisinau, 2015,
4(49), pp. 167-171. ISSN 1857-0011.

8. CATANOI, N., RABOVILA, A., SCURTOV, N., PESTEREANU, M. Urgentele hipertensive
intre probleme si realiziri la etapa de prespital. In: Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei.
Stiinte medicale. Chisinau, 2020, 2(66), pp. 150-153. ISSN 1857-0011.

- categoria ,,C”

9. CATANOI, N. Hipertensiunea arteriald la pacientii cu sindrom metabolic complicat cu
accident vascular cerebral. In: Anale stiintifice ale USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Chisinau,
2011, 3(12), pp. 448-452. ISSN 1857-17109.

10. CATANOI, N. Relatia intre sindromul metabolic si bolile cerebrovasculare. In: Anale
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stiintifice ale USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Chisinau, 2013, 3(14), pp. 527-530. ISSN 1857-
1719.
Teze in lucririle conferintelor stiintifice internationale
11. CATANOI, N., CIOBANU, Gh. Metabolic syndrome complicated by stroke. In:
Journal of Hypertension. Atena, Grecia, 2014, S-1(32), p. e578. ISSN 0263-6352.
12. CATANOI, N., SCURTOV, N., RABOVILA, A. The hipertensive emergencies and stroke
in population of the Republic of Moldova. n: Clujul Medical. Cluj-Napoca, Romania, 2016,
89(2), p. S47. ISSN 1222-2119.
13. CATANOI, N., CIOBANU, Gh., GOLOVIN, B., GHIDIRIMSCHI, A. Recognition and
treatment of stroke at the pre-hospital stage in Republic of Moldova. In: Archives of the Balkan
Medical Union. 35th Balkan Medical Week. Atena, Grecia, 2018, S1(53), p. S98. ISSN 1584-
9244,
14. CATANOI, N. Management of ischemic Stroke at the prehospital stage in the Republic of
Moldova. B: Exeromnas Mexnaynapoanas Hayuno-IIpaktudeckas Koudepenmms
«AKTyallbHbIE BOIIPOCHI MeAUIIMHBD U «IV cIyTHUKOBBIN (hOpYM 1O OOIIECTBEHHOMY 3/I0POBBIO
U TIOJIUTUKE 37jpaBooXpaHeHus». baky, Azepbaiimkan, 2023, c. 84.
Teze in lucrarile conferintelor stiintifice nationale (Republica Moldova)
15. CATANOI, N. Metabolic syndrome and stroke. In: Archives of the Balkan Medical Union
Supplement. 2013, S3(48), p. 102. ISSN 0041-6940.
in lucrarile conferintelor stiintifice nationale cu participare internationala
16. CATANOI, N., RABOVILA, A., SCURTOV, N., PESTEREANU, M. s. a. Urgentele
hipertensive intre probleme si realiziri la etapa de prespital. In: Congresul consacrat aniversarii a
75-a de la fondarea Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Abstract
Book. Chisinau: CEP Medicina, 2020, p. 195. ISBN 978-9975-82- 198-82.
17. PESTEREANU, M., GOLOVIN, B., BICIC, T., CATANOI, N. s. a. Asocierea magneziului
sulfat in tratamentul standard al encefalopatiei hipertensive la etapa de prespital. Tn: Congresul
consacrat aniversarii a 75-a de la fondarea Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Abstract Book. Chisindu: CEP Medicina, 2020, p. 320. ISBN 978-9975-82-198-82.
n alte culegeri de lucriri stiintifice editate in Republica Moldova
18. CATANOI, N., SCURTOV, N. Morbiditatea populatiei prin accidente vascular cerebrale in
anul 2011. In: Curierul medical. Chisinau, 2012, 3(327), p. 88. ISSN 1857-0666.
29. CATANOI, N. Management of ischemic stroke at the prehospital stage in the Republic of
Moldova. In: Revista de Stiinte ale Sanatatii din Moldova/ Moldovan Journal of Health Sciences.
Anexa 1. Chisinau, 2022, 29(3), p. 73. ISSN 2345-1467.
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10.

11.

Participari cu comunicari la foruri stiintifice nationale:
CATANOI, N. Check-list-ul de eualuare a paciemntului cu AVC la etapa de prespital.
Conferinta stiintifica, ,,Actualitati si perspective in dezvoltarea si promovarea serviciului
AMU", 15 martie 2024.
CATANOI, N. Prezentarea mecanismului actual de management al AVC in Republica
Moldova. Definitie, provocari, sugestii pentru Imbunatatire. Conferinta de medicina de
urgenta ,, MaraEmergencyMed”, Baia Mare, Maramures, 17-20 ianuarie 2024.
CATANOI, N. Perspectivele diagnosticului precoce a AVC Ischemic in Republica Moldova.
Congresului Interdisciplinar de Medicina de Urgenta, in perioada 5-7 iulie 2023, la Cluj
Napoca, Romania.
CATANOI, N. Managementul AVC la etapa de prespital. Societatea Stiintifico-Practica de
Medicina de Urgenta si Catastrofe din Republica Moldova , 23 decembrie 2022.
CATANOI, N. Importanta recunoasterii AVC la etapa de prespital. Conferinta stiintifica
anuala ,, Cercetarea in biomedicina si sandtate: calitate, excelenta si performanta”,
Universitatea de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”, 19-21 octombrie 2022.
CATANOI, N. Hipertensiunea arteriald in morbiditatea si mortalitatea populatiei RM prin
AVC. Conferinta stiintifica anuala a tinerilor specialisti din cadrul IMSP IMU "Performante
si perspective in urgentele medico-chirurgicale", Chiginau, 18 mai 2018.
CATANOI, N. Evaluarea barierelor in asigurarea accesului pacientilor cu AVC la
tratamentul prin tromboliza. Conferinta stiintifica anuala a specialistilr IMU "Actualitati §i
controverse in Managementul urgentelor medico-chirurgicale”, 9 decembrie 2016.

v internationale:

CATANOI, N., PESTEREANU, M., CATANOI, C. D., REZNEAC L. Prezentarea
mecanismului actual de management al AVC in Republica Moldova. Definitie, provocari,
sugestii pentru imbunatdtire. Conferinta ,,MaraEmergencyMed”, Baia Mare, Maramures, 17-
20 ianuarie 2024.
CATANOI, N. Perspectivele diagnosticului precoce al AVC in Republica Moldova. Congresil
Interdisciplinar de Medicina de Urgenta, Cluj - Napoca, 5-7 iulie 2023.
CATANOI, N. RABOVILA, A, BERNAZ, E. The importance of emergency medical
assistance at the prehospital stage in initiating the specific therapy of stroke. The 23™ Balkan
Medical Days. The Balkan medicine during COVID-19 pandemic, online event, 01-02 October
2021.
CATANOI, N. Importanta Asistentei Medicale in prespital pentru initierea terapiei specifice

in stroke. Congresul Interdisciplinar de Medicina de Urgenta, Cluj-Napoca, Romania, 3-5
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iulie 2019.

12. CATANOI, N. Impactul HTA asupra morbiditatii populatiei prin boli cerebro-vasculare in R.
Moldova. Conferinta Medicina de Urgentd, Baia Mare , 31 ianuarie -2 februarie 20109.

13. CATANOI, N. Morbiditatea populatiei prin boli cerebrovasculare si hipertensiune arteriala in
Republica Moldova. A XVIl-a Conferinta Nationala de Medicina de Urgenta URGENT MED
EQUITY 2016, Poiana Brasov, Romania. 01 — 03 septembrie 2016,

Participari cu postere la foruri stiintifice:

1. CATANOI, N. The hypertensive emergencies and stroke in population of the Republic of Moldova.
Congresul Interdisciplinar de medicina de urgenta, Cluj Napoca, Romania, 6 — 9 iulie 2016.

2. CATANOI, N., PESTEREANU, M., RABOVILA, A., SCURTOV, N., BETISOR V. Urgentele
hipertensive intre probleme si realizari la etapa de prespital. Congresul consacrat aniversarii a
75 ani de la fondarea USMF ,,Nicolae Testemifanu”. Chisinau, octombrie 2020, culeg. de
postere, pag.130.

3. CATANOI, N. Actualitatea AVC la nivel mondial si in Republica Moldova. Zilele Universitdatii
de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu, Chisinau, 15-19 octombrie 2018

4. CATANOI, N. Importanta scorului FAST in diagnosticul AVC de serviciul de dispecerat
medical 903. Zilele Universitatii, Conferinta Stiintifica Anuala USMF ,,N. Testemitanu”,
Chisinau, 16-20 octombrie 2017.

5. CATANOI, N. Impactul HTA asupra morbiditatii populatiei prin boli cerebrovascuare in
Republica Moldova. Conferinta stiintifica anuala a specialistilr IMU "Actualitati si
controverse in Managementul urgentelor medico-chirurgicale”, 9 decembrie 2016.

. INOVATII:

1. Algoritm/Ghidul Suportul de Dispecerat distribuit - in Durere de Cap/Cefalee: Ciobanu

Gheorghe, Catanoi Natalia, Cebanu Mariana. Certificat de Inovator nr. 5692 si Act de

implementare din 15.04.2019.

2. Algoritm/Ghidul Suportul de Dispecerat distribuit - in Tensiunea Arteriala crescuta: Ciobanu

Gheorghe, Catanoi Natalia, Toncoglaz Maia, Rabovila Ala. Certificat de Inovator nr. 5691 si

Act de implementare din 15.04.20109.

3. Algoritm/Ghidul Suportul de Dispecerat distribuit - in Ictus/Atac cerebral: Ciobanu Gheorghe,

Catanoi Natalia, Lisinschi - Baranov Gabriela. Certificat de Inovator nr. 5690 si Act de

implementare din 15.04.2019.

4. Determinarea caracteristicelor generale la pacienpi cu AVC acut si HTA la etapa de Prespital:

CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav, REZNEAC Larisa, dr. st. med., ZOTA Eremei.

Certificat de Inovator nr. 6178, Act de implementare din 29 ianuarie 2024.
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5. Managementul la etapa de prespital a pacienfilor cu hipertensiune arteriala complicata cu
accident vascular cerebral. CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav, REZNEAC Larisa, dr. st.
med., ZOTA Eremei, MANEA, Diana. Certificat de Inovator nr. 6179, Act de implementare
din 29 ianuarie 2024.

6. Implementarea check-list-ului de examinare a pacientului cu suspecpe de AVC la etapa de
prespital. CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav, REZNEAC Larisa, dr. st. med.,
PESTEREANU Mihail. Certificat de Inovator nr. 6180, Act de implementare din 29 ianuarie
2024.

I1. Certificate de inregistrare a obiectelor dreptului de autor:

1. Hipertensiunea arteriala complicata cu accident vascular cerebral la etapa de prespital. Autori:
CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav, CIOCANU Mihail, REZNEAC Larisa, (in starea
expertizei preliminare AGEPI).

Toate inovatiile au fost implementate in procesul stiintifico-didactic si stiintifico-practic:
a) Stiintifico - didactic:

Catedra de urgenfe medicale ,,Gheorghe Ciobanu” a IP USMF ,,Nicolae Testemijanu”, (acte de
implementare nr. 14, 15, 16 din 15.04.2019 si acte de implementare nr.19, 20, 21 din
29.01.2024).

b) Stiin(ifico - practic:

IMSP CNAMUP, (acte de implementare nr. 14, 15, 16 din 15.04.2019 si act de implementare
nr.21 din 29.01.2024); IMSP IMU, DMU (acte de implementare nr.19, 20 din 29.01.2024).
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DECLARATIE DE CONFORMITATE ASUPRA ORIGINALITATII LUCRARII

Subsemnata Catanoi Natalia, competitoare la catedra de urgente medicale ,,Gheorghe

Ciobanu”, specialitatea 321.26 Urgente Medicale, conducator (Gheorghe Ciobanul, dr. hab. st. med.,

prof. univ., consultant stiintific Stanislav Groppa, dr. hab. st. med., prof. univ., academician al ASM.
Prin prezenta, declar pe propria raspundere ca teza doctor in stiinte cu titlul ,,Hipertensiunea
arteriald complicatd cu accident vascular cerebral la etapa de prespital”, a fost elaboratd de mine, ca
rezultat al propriei cercetari si documentari, nu a mai fost prezentatd niciodatd la o0 alta institutie de
invatamant superior, din tara sau strainatate.
De asemenea, declar ca toate sursele bibliografice utilizate, inclusiv cele de pe Internet,
sunt indicate in lucrare, cu respectarea regulilor de evitare a plagiatului/autoplagiatului:
— toate fragmentele de text reproduse exact, chiar si in traducere proprie din alta limba,
sunt redate intre ghilimele si detin referinta precisa a sursei bibliografice;
— reformularea, Tn cuvinte proprii, a textelor scrise de catre alti autori indica sursa
bibliografica din care s-a inspirat;
— rezumarea ideilor altor autori detine referinta precisa la textul original;
— reprezentarile grafice care nu-mi apartin au indicata sursa bibliografica exacta;
— 1ncazul in care, in calitate de (co)autor, am prezentat deja o parte din aceasta lucrare
in cadrul unor manifestari stiintifice (congrese, conferinte, colocvii, mese rotunde)
din tara sau strainatate, am folosit autocitarea;
— calculele (daca este cazul) sunt efectuate de mine, iar comentarea rezultatelor

obtinute este originala.

Prin prezenta, Tmi asum Tn totalitate originalitatea lucrarii elaborate.

Numele si prenumele

(complet si vizibil)

Semnatura

Chisinau

Data
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CURRICULUM VITAE

INFORMATII PERSONALE  Catanoi Natalia

@ Chisinau. Republica Moldova
8 +37369153822
= natalia.catanoi@usmf.md

Sexul Feminin
Data nasterii 21/12/1977

.-

.| Nationalitatea Republica Moldova

PROFILUL PERSONAL

EDUCATIE
20192022

01.02.2002
02.12.2006

1995 - 2001

1993 - 1995

Cadrul Didactic Academic la Universitatea de Medicina. Chisindu.
Abilitati: Organizationale. De comunicare. De negociere. De lucru in
Echipa. Cu respect fatd de oameni. Cu receptivitate de idei noi.

Cu responsabilitate. Obiectivitate. Impartialitate. Cu tendintd spre

dezvoltare profesionale continua.

Academia de Administrare Publica.
Republica Moldova. Chisinau.

Diploma de Master in Specialitate ,,Management”

Universitatea de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”.
Republica Moldova. Chisinau.

Diploma de Licenti la Specialitate “Medicina de Urgenta”.
Seria AL Nr. 002222.

Universitatea de Medicina si Farmacie “Gr. T. Popa”.
Romania. Iasi.
Facultate de Medicina Generala.

Diploma de Doctor. Seria T Nr. 0038907.

Republica Moldova. Tighina.
Colegiul de Medicina.
Diploma de Asistent Medical. Seria X Nr. 003719.
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EXPERIENTA PROFESIONALA

01.06. 2022 — 18.01.2023

2015-08.06.2023

01.01.2015-31.12.2018

19.11.2007 - 01.07.2022
08.06.2023 - Prezent

19.02.2007 - 31.12.2009

03.09.2007 — Prezent

Director, IMSP CNAMUP

Institutia Medico-Sanitard Publica Centrul National de Asistenta
Medicald Urgenta Prespitaliceasca (IMSP CNAMUP), Chisinau,
Republica Moldova

Medic expert, Serviciul Audit Medical Intern (cumul extern).
Institutia Medico-Sanitard Publica Centrul National de Asistenta
Medicala Urgentd Prespitaliceasca (IMSP CNAMUP), Chisinau,

Republica Moldova.

Cercetator stiintific, Catedra ,,Urgente medicale”

Universitatea de Medicina si Farmacie ,Nicolaec Testemitanu”,
Chisindu, Republica Moldova
Proiectul institutional: ,,Optimizarea managementului terapeutic
precoce pacientului critic prin implementarea metodelor angiografice
mini invazive si de repermeabilizare trombolitica”. Codul proiectului
15.817.04.09A.
Conducatorul proiectului - Dr. hab. st. med. Gh. Ciobanu.
Medic de Urgenta echipa Specializata (Reanimare Maturi) de
Terapie Intensiva Mobila (TIM), Asistenta Medicala de Urgenta
Prespitaliceasca, (cumul-garzi)
Institutia Medico-Sanitara Publica Centrul National Stiintifico-Practic de
Medicind Urgenta (IMSP CNSPMU) — IMSP CNAMUP.
Medic de Garda (cumul extern), Studii Clinice,,Innovative Pharma
Research MO” SRL
Asistent Universitar, sef de studii, Catedra ,,Urgente Medicale”
Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,
Chisindu, Republica Moldova.
Coordonarea activitatii didactice din cadrul disciplinei. Activitate
didactica conform normei. Crearea curriculelor de instruire in SVB si

SVA, coordonarea componentei de formare de formatori in suportul
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02.05.2007 - 03.09.2007
01.04.2007 - 02.05.2007
03.01.2007 - 01.04.2007
02.03.2005 - 02.01.2007

01.07.2004 - 01.03.2005

2003 - 2004

DISTINCTII

avansat pediatric, consultantd 1n componenta de achizitie de
echipamente de instruire pentru componenta de suport avansat pediatric
din cadrul Programului moldo-elvetian REPEMOL. Expert national.
Coordonarea desfasurarii cursurilor din cadrul catedrei si programele
de atestare a medicilor de urgenta.

Organizarea examenelor de absolvire a programelor si a examenului
final pentru obtinerea diplomei.

Medic de Urgenta, Instructor la Centrul de Instruire in domeniul
Medicinii de Urgenta, IMSP CNSPMU

Medic de Urgenta, IMSP CNSPMU, Statiunea Centru

Medic de Urgenta, IMSP CNSPMU, Statiunea Botanica

Medic de Urgenta (cumul-garzi), IMSP CNSPMU, Statiunea
Botanica

Felcer de Urgenta (cumul-garzi), IMSP CNSPMU, Statiunea
Botanica

Medic stagiar, Spitalul Clinic de Urgente Iasi.

e Prin Decretul Presedintelui Republicii Moldova 18 iunie 2009 ,,Medalia Meritul Civic”

e Diplomd de Onoare ale Parlamentului Republicii Moldova 2020, in semn de profunda

recunostintd, apreciere inaltd pentru activitatea remarcabild, merite si profesionalism.

e Diplomd de Onoare, USMF N. Testemitanu 2020, In semn de apreciere si recunostinta,

pentru profesionalism, responsabilitate, daruire de sine, curaj si rezistenta.

e (Gala Premiilor in Sanatate — ,,Cea mai buna echipa de urgenta” 2014.

e 16 Edition- EUROINVENT. European Exhibition of Creativity and Innovation. lasi,
Romania, 8 iunie 2024. DIPLOMA GOLD MEDAL, Medalia de aur.

e 16 Edition- EUROINVENT. European Exhibition of Creativity and Innovation. lasi,
Romania, 8 iunie 2024. DIPLOMA SILVER MEDAL, Medalia de argint.

EDUCATIE SI FORMARE

Calificare/ diplome obtinute/competente profesionale

e Curs ,,Urgente medicale. Concept de bazd” (Basic Emergency Care (BEC)) organizat de

OMS Moldova si expertit OMS de la Cartierul General, cu suportul Departamentului de
Stat al SUA, perioada 6-11 februarie 2023.
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Curs de simulare privind coordonarea prestarii serviciilor medicale de catre Grupul

sectorial de operare in contextul Planului de raspuns al sectorului sanatatii la criza

refugiatilor, organizat la 18 mai 2022 de OMS Moldova.

Vizitd de studiu privind consolidarea capacitatilor si a programelor de instruire n cadrul

Sistemului de Asistenta de Urgenta, in Tele Aviv, Israel in perioada 20-25 februarie 2022.

Certificat nr. 121-16420, cursul ,,Specialist in sistemul calitatii” din 12 — 13.12.2016, ,,bfk

management consulting”, Timisoara, Roméania.

Certificat nr. 121-16438, cursul ,,Auditor intern pentru sistemul de management al calitatii”

din 14.12-16.12.2016, ,,bfk management consulting”, Timisoara, Romania.
Curs de Suport Vital Avansat Pediatric 15 — 19 decembrie 2014 , Chisinau.
Curs de Suport Vital Avansat Pediatric 18 — 22 iunie 2012 , Chisinau.

Curs de Pedagogie 28 — 31 mai 2012.

Curs de instruire in acordarea asistentei medicale primare bolnavilor de gripa provocat de

virusul gripal nou A (H1N1) in eventuala pandemie.

Curs HIV/ SIDA in Urgentele Pediatrice 26 aprilie 2012.

Certificat ,,Salzburg Well Cornell Seminar in Anesthesiology” 28.08 — 03.09.2011.
Certificat ,,Good Clinical Practice Research Professionals” 6 iulie 2011, Chisinau.
Certificat cu drept de a tine cursuri universitare in limba engleza 04 mai 2011.

Schimb de experienta Cluj Napoca, Spitalul clinic pentru copii 28 martie - 8 aprilie 2011,
Schimb de experienta Targul Mures, Spitalul UPU — SMURD 14 - 27 Martie 2011.

Curs de Suport Vital Avansat Pediatric 9-11 martie 2011, Chisinau.

Certificat ,,Suport Vital Avansat Pediatric” 8 - 12 iunie 2009 Cluj — Napoca, Romania.

Certificat “Actiunile de raspuns ale spitalului la impactul unui seism ” 7 aprilie 2009,

Anenii Noi, Republica Moldova.

Medical Teams International, Advanced Cardiac Life Support (ACLS) and Pediatric
Advanced Life Support (PALS), Februarie 2008.

Certificated for successful completion of an 80-hours in EMS Basic Instructor Course, 26

1anuarie 2007, Chisinau, Moldova.
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EDUCATIE SI FORMARE

Certificate for successful completion of an 80-hours in Advanced EMS Instructor Course,
Chisinau Moldova, 25 mai 2007.

Certificat de instruire Tn prim ajutor 03 august 2007 organizat de Crucea Rosie in Moldova.

Conferinte Nationale si Internationale

Conferinta stiintifica, Actualitati si perspective in dezvoltarea si promovarea serviciului
AMU", 15 martie 2024.

Conferinta de medicina de urgentd ,,MaraEmergencyMed”, Baia Mare, Maramures, 17-20
ianuarie 2024.

A IX - A Conferinta Nationald a Societdtii de Medicina de Urgenta si Catastrofa din
Romania, in perioada 25-28 octombrie 2023, Iasi, Romania.

Conferinta stiintificd anuald cu genericul Cercetarea in biomedicina si sdnatate: calitate,
excelentd si performanta din18-20 octombrie 2023, Chisinau.

Congresului Interdisciplinar de Medicina de Urgentd, in perioada 5-7 iulie 2023, la Cluj
Napoca, Romania.

Conferinta stiintificd anuala ,,Cercetarea in biomedicind si sdnatate: calitate, excelenta si
performantd”, Universitatea de Medicind si Farmacie ‘“Nicolae Testemitanu”, 19-21
octombrie 2022.

Congresului Interdisciplinar de Medicina de Urgentd, in perioada 6-8 iulie 2022, la Cluj
Napoca, Romania.

Conferinta stiintifica anuald ,,Cercetarea In biomedicina si sdnatate: calitate, excelenta si
performantd”, Universitatea de Medicind si Farmacie “Nicolae Testemitanu”, 20-23
octombrie 2021.

Conferinta stiintifico-practicd internationald Teoria si practica administrarii publice
(TPAP-2021), Editia a XXV-a, 21 mai 2021.

Bceepoccuiickuii  koHrpecc - Bceepoccuiickas HayyHO-TIpaKTU4ecKas KOH(EpEHIUs C
MEXIyHapOAHbIM ydyacTueM «Ckopas meauuuHckas nomoms — 2020», 25 nostOpst - 26
HOos10ps 2020 online

Congresul Consacrat Aniversarii a 75 ani de la fondarea USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
20-23 octombrie 2020.

Conferinta Medicina de Urgenta, Editia V-a, Baia Mare, 30 ianuarie -2 februarie 2020.

Concursul National al Echipajelor de Ambulanta din cadrul Serviciilor Publice de
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Ambulantd din Romania, Editia a [X-a. Concursul organizat de Serviciul de Ambulanta
Judetean ARAD, 18-22 septembrie 2019, localitatea Moneasa jud. ARAD, Roméania,
locul II.

»~wWorld Summit on Pediatrics 2019”7, din 20-23 iunie , 2019 in Berlin, Germania.
Congresul Interdisciplinar de Medicina de Urgenta, 3-5 iulie 2019, Cluj-Napoca, Romania.
Conferinta Medicina de Urgenta, Editia IV-a, Baia Mare, 31 ianuarie -2 februarie 2019.
MexpernonanabHas HaydHO-TIpakTHdeckas koHdepennus Llenrpansaoro Pernona Poccun
C MEXAYHapOJIHBIM y4acTHEM «AKTyaslbHbIE BOIPOCHl BHEJPEHUS WHHOBAI[MOHHBIX
TEXHOJIOTUH B MPAKTUKY CKOPOW MEIUIIMHCKON momomm», 28 ¢despans 2019- 2 mapra
2019, r. Tyna, Poccus.

Campionatul Deschis al Silenziei, dedicate asistentei medicale urgente, or. Tychy. 23-25
mai 2018

Concursul National al Echipajelor de Ambulantd din cadrul Serviciilor Publice de
Ambulanta din Romania, Editia a VIII-a. Concursul organizat de Serviciul de Ambulanta
Judetean Hunedoara in parteneriat cu Asociatia PRO-AMBULANTA Hunedoara., 12-16
septembrie 2018, localitatea Geoagiu Bai, jud. Hunedoara, Romania, locul II.

Hayuno- mpaktuueckass Kondepenuus ¢ mexayHapoaHbiM —yudactueM «Ckopast
Menununckas [Tomomb» 31 mas — 1 uronst Cankr — [lerepOypr 2019.
Hayuno-npaktuueckass KoHdepeHuuss ¢ MeXIyHapOIHBIM ydacTHeM «DKCTpeHHas
KOHCYJIbTaTUBHAsI CKOpPasi METUIIMHCKAs TOMOIIb — AKTYyaIbHbIE BEI30BBI COBPEMEHHOCTH
U myTH UX 3¢ exkTuBHOrO peooneHus», 18—19 okradps 2018 roxa B r. Kazanu.
Conferinta nationald de medicind de urgentd si salvari In situatii speciale ,,Search and
Rescue 20187 31.10.2018 — 03.11, orasul Baile Felix, Romania.

Bceepoccutickuit koHrpecc - Bcepoccuiickass HaydHO-TIpaKTHYeCKass KOH(GEPEHIUs C
MEXIyHapoAHbIM yuacTueM «Ckopas MmeauuuHckas nomoiib — 2018», 31 mas - 01 utons
2018, orasul Sankt Petersburg.

Conferinta ,,Actualitdtile si tehnologiile inovationale in medicina de urgentd”, or.
Novosibirsk, Federatia Rusa, 1-2 martie 2018.

Simpozionul ,,Medicina de Urgenta Azi” - Catanoi Natalia, 26-28 ianuarie 2017, Baia Mare,
Maramures, Romania.

16-ii Bcepoccuiickuii koHrpecc (HaydqHO-TIpakTHYecKas KOH(EpPEHLUS ¢ MEKTyHapOIHbIM
yuactuem) «Ckopast MeauIHCKast iomorirs — 2017, care a avut loc pe data de 8 - 9 iunie 2017

orasul Sankt Petersburg.
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VI Conferinta stiintifico-practicd cu participare Internationala a regiunii de sud a Rusiei
,»AKTyaJIbHbI€ BOIIPOCHI BHEIPEHHUS HMHHOBAIMOHHBIX TEXHOJOTMHA B MPAKTHKY CKOpPOU
MEIMIIMHCKO# oMot ™, n perioada 18-21 octombrie 2017, orasul Kislovodsk, Rusia.
Simpozionul de Medicind de Urgentd si Terapie Intensiva Pediatricd ,,Copilul instabil
hemodinamic — particularitati de abordare in urgenta si terapie intensiva”, Catanoi Natalia,10-11
noiembrie 2017, Cluj - Napoca, Romania.

Conferinta anuala a tinerilor specialisti CNSPMU, Chisindu, R. Moldova. Accidentul
Vascular Cerebral — Complicatie a Hipertensiunii Arteriale. Raport 7 mai 2015
Conferinta stiintifica aniversara, consacratd jubileului de 70 ani ai USMF ,Nicolae
Testemitanu”, CATANOI N., CURCHI Gh. Accidentul Vascular Cerebral o Complicatie

a Sindromului Metabolic, 5 octombrie 2015.

Conferinta Stiintificd anuald “Actualitati si controverse in managementul urgentelor medico

— chirurgicale ”, 05 decembrie 2014.

Conferinta Stiintificd Anuald consacrata Zilelor Universitdtii de Stat de Medicina si

Farmacie ,N. Testemitanu”, 15 — 17 octombrie 2014.

Conferinta Internationala Stiintifico — Practicd ,,Abordari curente in tratamentul aritmiei si

proceduri vasculare periferice ”, 13 octombrie 2014.

Participare la ,,European Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection”, 13-16

iunie 2014, Atena, Grecia (Prezentare de poster).
Seminar ,,Organizarea tratamentului invaziv al IMA 1n Republica Moldova”, 16 mai 2014.
Training ,,Train the Trainers” organizat de MERIT trening, 06-08 mai 2014.

Participare la The XIX-th Session of the Balkan Medical Days, and the Second Congress
of Emergency Medicine, Republica Moldova 22-24 Septembrie 2013, Chisinau

(Prezentare de poster).

Participare la ,,European Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection” 14-17

iunie 2013, Milan, Italia (Prezentare de poster).

Conferinta Internationala Stiintifico - Practica ,,Aspecte Contemporane in Tratamentul

Cardiopatiei Ischemice”, 23 Aprilie 2013.

Conferinta Stiintificd Anuald consacratd Zilelor Universitatii de Stat de Medicina si

Farmacie ,,N. Testemitanu ”, 19 — 21 octombrie 2011.
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e Participare la National Section of the Balkan Medical Union 16-18 Septembrie 2011,

Varna, Bulgaria.
e Participare la Seminarul de Anesthesiology, Salzburg 28 august - 3 septembrie, 2011.

e Conferinta Nationald Medicina de Urgenta ,,Noile Tendinte din Medicina de Urgenta-Vor

salva mai multe vieti ” 7-10 iunie 2011, Piatra Neamt, Romania.

e Participation in the XII National Conference of Emergency Medicine ,,The Professionals

Concept in Emergency Systems. Unity or Diversity. Study Case: Poly-traumatized Patient.

e Conferinta Nationala Medicina de Urgenta ,,Conceptul de profesionist in sistemele de

urgenta. Unitate sau Diversitate”, 22 — 24 aprilie 2010, Piatra Neamt, Romania.
e |ll-rd National Stroke Conference 2006, Moldova
e  Conferinta Stiintifico-Practica “Actualitati in Urgentele Medicale”, 18 august 2005.
e Conferinta Republicana Stiintifico-Practica ,,Boli Diareice Acute”, 23 iunie 2005.

INOVATII:
1. Algoritm/Ghidul Suportul de Dispecerat distribuit - in Durere de Cap/Cefalee: Ciobanu
Gheorghe, Catanoi Natalia, Cebanu Mariana. Certificat de Inovator nr. 5692 si Act de
implementare din 15.04.2019.
2. Algoritm/Ghidul Suportul de Dispecerat distribuit - in Tensiunea Arteriala crescuta: Ciobanu
Gheorghe, Catanoi Natalia, Toncoglaz Maia, Rabovila Ala. Certificat de Inovator nr. 5691 si
Act de implementare din 15.04.2019.
3. Algoritm/Ghidul Suportul de Dispecerat distribuit - in Ictus/Atac cerebral: Ciobanu Gheorghe,
Catanoi Natalia, Lisinschi - Baranov Gabriela. Certificat de Inovator nr. 5690 si Act de
implementare din 15.04.2019.
4. Determinarea caracteristicelor generale la pacienpi cu AVC acut si HTA la etapa de Prespital:
CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav, REZNEAC Larisa, dr. st. med., ZOTA Eremei.
Certificat de Inovator nr. 6178, Act de implementare din 29 ianuarie 2024.
5. Managementul la etapa de prespital a pacienfilor cu hipertensiune arteriala complicata cu
accident vascular cerebral. CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav, REZNEAC Larisa, dr. st.
med., ZOTA Eremei, MANEA, Diana. Certificat de Inovator nr. 6179, Act de implementare
din 29 ianuarie 2024.
6. Implementarea check-list-ului de examinare a pacientului cu suspecpe de AVC la etapa de
prespital. CATANOI Natalia, GROPPA Stanislav, REZNEAC Larisa, dr. st. med.,
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PESTEREANU Mihail. Certificat de Inovator nr. 6180, Act de implementare din 29 ianuarie
2024.
Il. ADEVERINTE PRIVIND INSCRIEREA OBIECTELOR DREPTULUI DE
AUTOR SI ALE DREPTURILOR CONEXE.
¢ Adeverinta privind Inscrierea obiectelor dreptului de autor Seria OS, Nr.7911 din 22.04.2024.
e Adeverinta privind inscrierea obiectelor dreptului de autor Seria OS, Nr.7912 din 22.04.2024.
III. LISTA DISTINCTIILOR DE APRECIERE A REZULTATELOR CERCETARII

e 16 Edition- EUROINVENT. European Exhibition of Creatyvity and Innovation. lasi, Romania,

8 iunie 2024. DIPLOMA GOLD MEDAL
e 16 Edition- EUROINVENT. European Exhibition of Creatyvity and Innovation. lasi, Romania,

8 iunie 2024. DIPLOMA SILVER MEDAL

PARTICIPARI CU COMUNICARI LA FORURI STIINTIFICE NATIONALE SI
INTERNATIONALE

1. Conferinta stiintifica ,Actualitdti si perspective In dezvoltarea si promovarea serviciului
AMU", 15 martie 2024. Check-list-ul de evaluare a pacientului cu AVC la etapa de
prespital.

2. Conferinta de medicind de urgenta ,,MaraEmergencyMed”, Baia Mare, Maramures, 17-20
lanuarie 2024. Prezentarea mecanismului actual de management al AVC in Republica
Moldova. Definitie, Provocari, Sugestii pentru imbunatatire.

3. Congresil Interdisciplinar de Medicina de Urgenta, Cluj - Napoca, 5-7 iulie 2023.
Perspectivele diagnosticului precoce al AVC in Republica Moldova.

4. Societatea Stiintifico-Practicd de Medicind de Urgenta si Catastrofe din Republica
Moldova , 23 decembrie 2022, Managementul AVC la etapa de prespital.

5. Conferinta stiintificd anuala ,,Cercetarea in biomedicind si sandtate: calitate, excelentd si
performantd”, Universitatea de Medicind si Farmacie ‘“Nicolae Testemitanu”, 19-21
octombrie 2022. Importanta recunoasterii AVC la etapa de prespital.

6. Conferinta Medicina de urgentda Azi, Baia Mare, Romania., 30 ianuarie- 02 februarie 2020.
Impactul instruirii lucratorilor medicali si nemedicali asupra succesului salvarii pacientilor
critici.

7. Congresul Interdisciplinar de Medicina de Urgenta, 3-5 iulie 2019, Cluj-Napoca, Romania.
Importanta Asistentei Medicale in prespital pentru initierea terapiei specifice in stroke.

8. Conferinta Medicina de Urgentd, Baia Mare, 31 ianuarie -2 februarie 2019. Impactul HTA asupra
morbiditatii populatiei prin boli cerebrovasculare in R. Moldova.

9. Conferinta Medicina de Urgentd, Baia Mare, 25-27 ianuarie 2018. Solicitarile false o problema
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

majora a Serviciului de Urgenta Prespitaliceasca in Republica Moldova.

Conferinta cu participare internationald organizata in cadrul proiectului REPEMOL, Chisindu,
Palatul Republicii. “Regionalizarea serviciilor pediatrice de urgentd si terapie intensiva in
Republica Moldova” (REPEMOL) 29-30 martic 2018. Investitii in formarea profesionala a

personalului medical.

Simpozionul ,,Medicina de Urgentda Azi”, 26-28 ianuarie 2017, Baia Mare, Maramures,
Romania.
Conferinta nationala de medicina de urgenta si salvari in situatii speciale ,,Search and Rescue

2018 31.10.2018 - 03.11, orasul Baile Felix, Romania. Raport cu tema: Formarea profesionala
a personalului medical — prioritate, performante sau perspective.

Prehospital Emergency medical assistance as a first approach for traumatized children.

World Summit on Pediatrics. 23 - 26 iunie 2016, Porto, Portugalia.

Accidentul vascular cerebral la pacientii cu hipertensiune arteriala. Conferinta anuala IMU a
tinerilor specialisti “Performante si perspective in urgentele medico-chirurgicale” din 20 mai
2016.

Morbiditatea populatiei prin boli cerebrovasculare si hipertensiune arteriald in Republica
Moldova. A XVII-a Conferinta Nationald de Medicina de Urgenta URGENT MED EQUITY.

Din 01 — 03 septembrie 2016, Poiana Brasov, Romania.

Postere prezentate la congrese nationale si internationale :

1.

CATANOI, N., GROPPA, St., MANEA, D., REZNEAC, L., CIOCANU M. The method
of complex evaluation of the development of risk factors of patients with hypertension
complicated with stroke. Monitoring patients during transport to the pre-hospital stage and
in the emergency medicine department in the Republic of Moldova. 16 Edition-
EUROINVENT. European Exhibition of Creatyvity and Innovation. Iasi, Romania, 8 iunie
2024,

CATANOI, N., GROPPA, St, MANEA, D., REZNEAC, L., CIOCANU M. The
importance of the time criterion in the management of patients with hypertension
complicated with stroke at the pre-hospital stage and in the emergency medicine
department in the Republic of Moldova. 16 Edition- EUROINVENT. European Exhibition
of Creatyvity and Innovation. Iasi, Romania, 8 iunie 2024.

CATANOI, N., PESTEREANU, M., RABOVILA, A., SCURTOV, N., BETISOR, V.
Hypertensive crises between problems and achievements at the prehospital stage. In:

Congresul consacrat aniversarii a 75 ani de la fondarea USMF ,, Nicolae Testemitanu”.
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COMPETENTE PERSONALE

Permis de conducere B

Competente de comunicare Excelente abilititi de comunicare eficientd si interactiune cu
colaboratorii colectivului, dobandite in urma experientei ca medic de urgentd, medic in studii
clinice, sef de studii, asistent universitar.

Competente organizationale manageriale Leadership (in prezent responsabild de organizarea
activitatii unei echipe compuse din Medici si colaboratori ai Catedrei).

Excelente abilitati organizationale, de lucru in echipa, dobandite ca medic de urgentd, medic in
studii clinice, proiecte de cercetare si publicare. Excelente abilitati de conducere dobéndite ca
medic de urgenta, sef de studii; cu respect fatd de oameni, cu receptivitate la idei noi,
responsabilitate, obiectivitate, impartialitate si tendintd spre dezvoltare profesionald continua.
Competente dobandite la locul de munci. Aprofundarea cunostintelor, experientei teoretice si
practicii profesionale, a managementului organizational si participativ, a cercetarilor stiintifice si

implementarea in practica a rezultatelor benefice populatiei in domeniul medicinei de urgenta etc.
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Limba materna Romana
Limba(i) straina(e)

cunoscuta(e) Rusa, engleza, spaniola
INTELEGERE VORBIRE SCRIERE
Rusa .. Participare la .. . .
Ascultare Citire conversatie Discurs oral Exprimare scrisa
C2 C2 C2 C2 C2
Engleza
Cl C1 C1l C1 B2

(*)Nivelul Cadrului European de Referinta Pentru Limbi Strdine

Niveluri: Al si A2: Utilizator elementar, B1 si B2: Utilizator independent,
C1 si C2: Utilizator experimentat.

Competenta digitala AUTOEVALUARE

Procesarea Creare de Rezolvarea de
. - Comunicare . Securitate

informatiei continut probleme
Utilizator Utilizator Utilizator Utilizator Utilizator
experimentat experimentat independent experimentat experimentat

Competentele digitale - Grila de auto-evaluare

- Competenta Windows — Utilizator avansat,
Competenta si 0 buna stapanire a pachetului de programe de birou (MS Office applications):
Word (procesor de text), Excel (calcul tabelar), Power Point (software pentru prezentari), Outlook
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