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Abstract - Acute cerebrovascular disease (stroke) occupies a prominent place among the leading causes of
death and morbidity. The effectiveness of its prevention and emergency treatment is closely linked to the
health literacy of the general population. In Hungarian-speaking regions, limited data are available regarding
public awareness of stroke, and Romanian surveys have only tangentially addressed the issue. In our study,
we analyzed data from a questionnaire-based survey conducted in Sfantu Gheorghe (Sepsiszentgyorgy) and
Reghin (Szészrégen) between 2019 and 2020. Based on 851 evaluable responses, the level of awareness was
found to be low regarding both symptoms and modern treatment procedures. The most frequently recalled
symptom was dizziness; specific symptoms corresponding to the “FAST” principle (facial asymmetry, hemi-
paresis, or speech impairment) were spontaneously mentioned by fewer than one quarter of the respon-
dents. Regarding risk factors, respondents identified psychosocial stress at a higher rate than more substantial
risks such as diabetes mellitus or physical inactivity. Among modern treatment procedures (thrombolysis or
thrombectomy), at least one was spontaneously mentioned by only 17 respondents, although the recognition
rate increased to nearly 50% in a multiple-choice format. Based on logistic and linear regression models, the
primary predictor of awareness was educational attainment: the knowledge of those with lower education
levels lagged behind that of university graduates in nearly all analyzed aspects. Furthermore, male gender and
obesity were negatively associated with the level of awareness, and regional differences were also identified.
Our results may assist in more accurately defining the target groups for future public health educational cam-
paigns.
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Introduction

Cerebrovascular accidents (hereinafter: stroke) rank
among the leading causes of death worldwide, and the
associated healthcare burden is substantial, both in terms
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of the deterioration in quality of life experienced by
patients and their families, and the financial costs related
to the disease. The interpretation and comparison of the
latter are challenging: the available data originate pre-
dominantly from high-income countries [1], whereas the
incidence and mortality of stroke are higher in economi-
cally disadvantaged regions [2].

The recanalization procedures that brought about
a paradigm shift in the treatment of ischemic stroke
appeared in Romania from the 2010s onward, and from
2018, stroke centers were established at county emergency
hospitals. The possibility of recanalization made the rapid
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recognition of stroke and the immediate transport of the
patient to hospital as a priority, owing to the narrow ther-
apeutic time window. Hence, the prompt recognition of
symptoms by the general public, as well as awareness of
treatment options, is of fundamental importance; the
knowledge of risk factors for the prevention of stroke is
indispensable.

Surveys assessing the relevant knowledge of the gen-
eral population have been conducted in various regions
and among different ethnic groups (e.g., in the USA [3],
Germany [4], Spanish-speaking populations [5], Arab
countries [6], etc.). In Central and Eastern Europe, such
surveys have been carried out in the Czech Republic [7]
and Poland [8]. In Hungary, studies on stroke awareness
have been published only for specific groups (e.g., general
practitioners [9]). From Romania, very limited data of
this kind are available [10]. We are not aware of any pub-
lished surveys pertaining to ethnic minority populations
living in Romania, nor to Hungarian-speaking popula-
tions residing outside Hungary.

The basis of the present study is a post-hoc analysis
of a questionnaire-based survey conducted in 2020; the
scarcity of published data on the topic motivated the
authors to undertake this work. The aim of our study was
therefore to assess and analyze public knowledge regard-
ing the symptoms, risk factors, and treatment options for
stroke, as well as the sociodemographic factors influenc-
ing the level of awareness.

Materials and Methods

The questionnaire-based survey was conducted in two
Transylvanian cities (Sfantu Gheorghe and Reghin), at
two general practitioner offices and one neurology outpa-
tient clinic. Data collection took place between December
2019 and February 2020, with the approval of the Ethics
Committee of the George Emil Palade University of
Medicine, Pharmacy, Science and Technology of Targu
Mures (No. 550/2019.11.28). Respondents completed the
questionnaire voluntarily and anonymously while wait-
ing in the waiting rooms of the respective clinics. The
respondents completed our questionnaire voluntarily
and anonymously while waiting in the waiting rooms of
the respective medical offices. The questionnaires were
available at all three locations in both Hungarian and
Romanian. The questionnaires were available at all three
locations in both Hungarian and Romanian. The com-
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pleted questionnaires were collected by the staff of the
respective healthcare offices. The submitted question-
naires were digitized (using a Google Forms template),
and the resulting data records were supplemented with
the location of origin (Sfantu Gheorghe or Reghin) and
the language of completion (Hungarian or Romanian).

The questionnaire comprised a total of 33 questions, of
which 7 were open-ended and 26 were multiple-choice;
in the present study, we assessed the responses to 10 of
these questions. We inquired about the respondent’s age,
gender, place of residence (which was subsequently clas-
sified as urban or rural during data processing), level of
education, body weight, and height (from which the body
mass index was calculated). An open-ended question was
posed regarding knowledge of stroke symptoms. A mul-
tiple-choice question was used to assess the respondent’s
knowledge of risk factors. We also asked about potential
treatment procedures for stroke (both open-ended and
closed-ended questions), and we asked for the respon-
dent’s opinion regarding the most common causes of
death in Europe.

Following digitization, open-ended responses were
coded; that is, the terms appearing in each response were
categorized into groups of similar meaning (e.g., for the
question on stroke symptoms, the terms “paralysis,” “limb

» «

weakness,

IR

paresis,” “paralysis,” and similar expressions
were all accepted as denoting “hemiparesis”).

After the creation of the final data records, we excluded
from further analysis those cases where:

o The respondent’s age was not provided (5 respon-

dents) or was below 18 years (3 respondents)

« No place of residence was provided (10 respondents)

or a foreign (Hungarian) place of residence was given
(3 respondents)

o The respondent did not indicate their gender (3

respondents)

In cases where other responses were missing, the
respective question was treated as an empty response
(e.g., for level of education) or interpreted as a negative
response (e.g., if a respondent left the stroke symptoms
question blank, a value of 0 was assigned in the corre-
sponding categories, as was the case for those who pro-
vided a response but did not mention the corresponding
category). For multiple-choice questions, selecting an
answer was coded as 1 and not selecting it as 0. From the
binary outcome variables, summary statistics for outcome
variables were occasionally calculated (e.g., the number
of core stroke symptoms mentioned by the respondent,
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or whether the respondent provided any relevant answer
to the question at all).

Statistical analyses were performed using JASP soft-
ware (version 0.95.4.0).

Based on our basic demographic variables, we created
categories, calculated the distribution of respondents
across these categories, and then converted our variables
into ordinal variables. For binary variables, the more fre-
quent category was used as the reference group for com-
parison (Sfantu Gheorghe as the survey location, urban
residence, females, Hungarian language of response). For
our other variables, we defined the reference group as the
group presumed to have a presumably lower actual stroke
risk (age group under 40 years, normal body mass index,
higher level of education). We performed a correlation
analysis of the demographic variables, examining their
interrelationships based on Kendall’s tau-B coefficient,
and retained as final explanatory variables only those
whose intercorrelation (tau-B value) was below 0.5.

The outcome variables measuring respondents’ aware-
ness (mention of specific symptoms in the open-ended
question, identification of risk factors in the multi-
ple-choice question, mention or identification of treat-
ment options, and ranking of stroke as a cause of death)
were characterized by their frequencies. Finally, we exam-
ined the association between the presence of a given item
or the value of the summary outcome variables and our
explanatory variables, using logistic and linear regression
models.

Results

A total of 851 evaluable questionnaires were processed, of
which 520 (61.1%) originated from Sfantu Gheorghe and
331 (38.9%) from Reghin. The questionnaire was com-
pleted in Hungarian by 460 respondents (54.1%) and in
Romanian by 391 (45.9%). As some of our respondents
provided a place of residence other than the survey loca-
tion, we classified respondents based on their declared
residence as urban (677, 79.6%) or rural (174, 20.4%)
inhabitants. Respondents were divided into three age
groups: 40 years or younger (145, 17.0%), 41-65 years
(463, 54.4%), and 66 years or older (243, 28.6%). Among
our respondents, there were more women (563, 66.2%)
than men (288, 33.8%).

The highest level of education was reported by 839
respondents; based on this, respondents were classified

Table 1. Correlations among the explanatory variables
used in the regression analyses

Variable 1 Variable 2 tau-B P
Survey location ~ Age group 0.020 0.542
Survey location ~ Gender -0.061 0.074
Survey location ~ BMI 0.077 0.019
Survey location ~ Residence 0.271 <0.001
(urban/rural)
Survey location ~ Education 0.152 <0.001
Age group Gender 0.098 0.003
Age group BMI 0.188 <0.001
Age group Residence -0.098 0.003
(urban/rural)
Age group Education 0.193 <0.001
Gender BMI 0.019 0.570
Gender Residence -0.042 0.216
(urban/rural)
Gender Education -0.024 0.463
BMI Residence 0.006 0.843
(urban/rural)
BMI Education 0.078 0.013
Residence Education 0.201 <0.001
(urban/rural)

as having tertiary education (161, 19.2%), secondary edu-
cation (486, 57.9%), lower secondary education or below
(192, 22.9%).

Based on the self-reported height and weight of the
participants, we calculated their body mass index (BMI
= body weight / height2), and then classified them into
normal (BMI < 25.0 kg/m2), overweight (25.0-29.9 kg/
m2), and obese (= 30 kg/m2) categories, in accordance
with the WHO-recommended classification. It should
be noted that the “underweight” category (BMI < 18.5
kg/m2, 7 respondents) was merged with the “normal”
group category. This classification was possible for 839
respondents: 255 had a “normal” BMI (30.4%), 343
(40.9%) were overweight, and 241 (28.7%) were classi-
fied as obese.

Since the language of response (Hungarian or
Romanian) showed a strong association with the survey
location (Romanian-language questionnaires predomi-
nated among respondents from Reghin; tau-B = 0.643, p
< 0.001), we did not use language as an explanatory vari-
able in the subsequent analyses. The correlations among
the remaining variables were not as strong (highest tau-B
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Table 2. Frequency of stroke symptom categories in the
responses

Table 3. Variables calculated from the reported stroke
symptoms

Symptom Mentions % Variable n %
Unilateral/limb paralysis 134 15.7% At least responded to the question 368 43.2%
Facial asymmetry 35 4.1% Responded by mentioning some 322 37.8%
symptom
o o
Speech impairment 136 16.0% Provided a relevant symptom 319 37.5%
— .
Dizziness 158 18.6% Mentioned FAST symptoms: 0 646 75.9%
Visual disturbance 76 8.9% 1 118 13.9%
Headache 148 17.4% ) 74 8.7%
Numbness or other sensory disturbance 90 10.6% 3 13 1.5%
Syncope, loss of consciousness, altered 74 8.7% Mentioned at least 1 FAST symptom 205 24.1%
mental status
Nausea or vomiting 58 6.8% Mentioned at least 2 FAST 87 10.2%
symptoms
Elevated blood pressure* 44 5.2% Mentioned BE-FAST symptoms: 0 565 66.4%
Other stroke-related neurological 35 4.1% 1 116 13.6%
symptom
Other, non-relevant symptom 45 5.3% 2 107 12.6%
Misunderstood question (not a 53 6.2% 3 46 5.4%
symptom, e.g., risk factor) 4 14 1.6%
5 3 0.4%
value: 0.271), although statistically significant associa-  \jentioned at least 1 BE-FAST 286 33.6%
tions were still present (Table 1). symptom
Based on the questionnaires, we attempted to assess ~ Mentioned at least 2 BE-FAST 170 20.0%
the level of respondents’ awareness regarding the symp- ~_Symptoms
toms, risk factors, treatment options, and importance ~ Mentioned atleast 3 BE-FAST 63 7.4%
) o symptoms
of cerebrovascular accidents, as well as the associations
. Number of other neurological 0 606 71.2%
between the level of knowledge and the explanatory vari- symptoms:
ables. 1110 12.9%
2 75 8.8%
Symptoms of cerebrovascular accidents
Symptoms were assessed through an open-ended ques- 3 >2 6.1%
tion; respondents were free to describe the phenomena 4 7 0.8%
they identified as stroke symptoms. The responses were 5 1 0.1%

“coded,” meaning that the concepts appearing in each
response were categorized into groups; the frequency of
their occurrence is shown in Table 2.

The first three symptoms listed in Table 2 are the
stroke symptoms considered most important according
to the “FAST” (Face-Arm-Speech-Time) principle; the
next two correspond to the lately increasingly recognized
“BE-FAST” (Balance-Eyes + FAST) principle.

As shown in Table 3, more than half of the respondents
did not answer the question at all, and fewer than one
quarter mentioned any FAST symptom. At least one
BE-FAST symptom was mentioned by approximately one
third of the respondents, whereas only 7.4% mentioned
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at least three of these. Additional stroke-compatible but
non-specific or less common symptoms were mentioned
by a further 28.8% of respondents, headache being the
most frequently cited symptom (17.4%).

Risk factors for cerebrovascular accidents
Risk factors were assessed using a multiple-choice ques-
tion with seven possible answers. The selection rates for
each answer are shown in Table 4.

More than 80% of participants identified stress as a
stroke risk factor, whereas the recognition rate for each of
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Table 4. Stroke risk factors identified in the multiple-
choice question

Table 5. Selection of stroke treatment options in the
multiple-choice question

Risk factor n % Treatment option n %
Smoking 551 64.7% Thrombolysis (dissolution of the blood clot) 306  36.0%
Alcohol consumption 482 56.6% Thrombectomy (removal of the blood clot) 245  28.8%
Diabetes 267 31.4% Mentioned both recanalization procedures 139 16.3%
Sedentary lifestyle 256 30.1% Medication 535  62.9%
Stress 692 81.3% Herbal remedies 57 6.7%
Physical activity 48 5.6% Surgical intervention 252 29.6%
Digestive disorders 48 5.6% No treatment available 13 1.5%
Number of recognized risk factors n %
(of the first 4):
0 204 24.0% question, 17 out of 851 individuals (2.0%) provided an
) 139 16.3% answer that could be interpreted as thrombolysis and/or
thrombectomy.

2 214 25.1% . . .

The results of the multiple-choice question are pre-
3 187 22.0% sented in Table 5.
4 107 12.6%

the other well-established and widely known risk factors
individually remained below 70%. A few respondents also
selected factors that cannot be interpreted as stroke risk
factors (digestive disorders) or that may, in fact, reduce
stroke risk (physical activity).

Treatment options for stroke

Regarding treatment options, responses to two ques-
tions were analyzed: first an open-ended, then a mul-
tiple-choice question. In response to the open-ended

Stroke as an important cause of death
In our questionnaire, we also asked respondents to rank
several diseases according to their contribution to mor-
tality. The six diseases that could be selected were myo-
cardial infarction, cancer, cerebrovascular accidents,
AIDS, tuberculosis, and renal diseases. The majority of
respondents (440, 51.7%) ranked myocardial infarction
in first place. Stroke was ranked at all by 666 respon-
dents, of whom 605 placed it among the top three causes
of death.

It should be noted that 308 respondents identified
malignant diseases as the most frequent cause of death.

Table 6. Factors influencing the odds of mentioning a symptom interpretable as hemiparesis.
Logistic regression model. Significant associations are highlighted.

Variable Reference OR [95% CI] P
Survey location: Reghin Sf. Gheorghe 0.790 [0.516-1.212] 0.280
Age group: 41-65 <40 1.201 [0.714-2.022] 0.490
Age group: 266 <40 0.944 [0.508-1.753] 0.855
Gender: male female 0.808 [0.530-1.229] 0.319
Residence: rural urban 1.464 [0.883-2.426] 0.140
Education: secondary tertiary 0.363 [0.233-0.565] <0.001
Education: lower secondary tertiary 0.229 [0.120-0.438] <0.001
BMI: 25-29.9 kg/m® <24.9 kg/m’ 0.695 [0.444-1.089] 0.112
BMI: 230 kg/m? <24.9 kg/m” 0.444 [0.258-0.763] 0.003

Nagelkerke pseudo-R*: 0.090
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Table 7. Number of FAST symptoms mentioned. Linear regression model. Significant

associations are highlighted.

Reference Unstandardized B [95% CI] p
Survey location: Reghin Sf. Gheorghe -0.058 [-0.158-0.042] 0.256
Age group: 41-65 <40 0.048 [-0.089-0.185] 0.494
Age group: 266 <40 -0.020 [-0.173-0.133] 0.796
Gender: male female -0.117 [-0.216 - -0.018] 0.021
Residence: rural urban 0.042 [-0.081-0.166] 0.500
Education: secondary tertiary -0.397 [-0.522 - -0.272] <0.001
Education: lower secondary tertiary -0.530 [-0.683 - -0.378] <0.001
BMI: 25-29.9 kg/m* <24.9 kg/m® -0.062 [-0.178-0.054] 0.294
BMI: >30 kg/m> <249 kg/m” -0.175 [-0.303 - -0.048] 0.007

R*:0.085

Factors influencing awareness of cerebrovascular disease
The responses described above were cross-referenced
with the explanatory variables. For binary outcome ques-
tions, logistic regression was applied. For example, the
results for the mention of unilateral or limb paralysis in
the open-ended question on stroke symptoms are pre-
sented in Table 6.

The mention of the concept of unilateral or limb paral-
ysis was statistically significantly less frequent among
respondents with secondary education and those with
lower secondary education or below, compared to those
with tertiary education; a similar pattern was observed
for obese respondents compared to those with a normal
body mass index.

For our numerically measurable outcome data, linear
regression was performed using the same explanatory
variables. The results for the number of FAST symptoms
(hemiparesis, facial asymmetry, speech impairment)
mentioned in the open-ended question on stroke symp-
toms are presented in Table 7.

The number of FAST symptoms mentioned was sig-
nificantly lower among men, respondents with less than
tertiary education, and obese participants.

Regression analyses using the above explanatory
variables were performed on 25 binary and 4 ordinal
outcome variables. The significance matrix presented
in Table 8 illustrates the associations between the out-
come variables and the explanatory variables. Although
the explanatory power of the regression models was
moderate (Nagelkerke pseudo-R” ranged from 0.028 to
0.210 in our logistic models, R2 ranged from 0.059 to
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0.112 in our linear regression models), the associations
with the explanatory variables displayed a clear pattern.
Respondents with lower secondary education or below
demonstrated significantly lower awareness than those
with tertiary education in 27 out of 29 outcome vari-
ables examined. Respondents with secondary education
showed lower awareness levels in 23 variables compared
to those with tertiary education.

Additional factors associated with lower awareness
levels included:

o Obese individuals: in 12 instances

e Men: in 11 instances

o Residents from Reghin: in 9 instances

In our survey, the awareness indicators of the older
age groups were not significantly lower than those of the
younger groups (only in the case of dizziness did respon-
dents over 65 years of age show a significantly lower odds
ratio). Our rural respondents had a higher odds ratio for
identifying alcohol consumption as a stroke risk factor;
in other respects, they did not differ significantly from
urban respondents. Overweight (BMI 25-29.9 kg/m?)
respondents had a lower odds ratio for mentioning at
least 3 BE-FAST symptoms.

Discussion

In our study, we performed a statistical analysis of
responses from a questionnaire-based survey conducted
at the turn of 2019-2020. During data collection, no iden-
tifiable information was gathered about the respondents.
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Table 7. Association of outcome variables with the examined explanatory variables in logistic and linear regression
models. Significance matrix. The arrow indicates the direction of effect; the number of asterisks denotes the p-value:
*** <0.001, ** 0.001-0.01, * 0.01-0.05

A g
. : L ;&3
Variable - E E _g, _ E _ .:;f . >
>~ < < = & $2 =2 o) ) &8

Reference category 2 g g 5 5 %

=& 5 & 2 g tE 8% E E =

2 g2 se B 2 B5 BE Es iz %

0 <u  <wu & =) T8 ETY zZ®™ zZ@d z.
Stroke symptoms, open-ended question, logistic regression
Hemiparesis el 1 1+ 0.090
Facial asymmetry L 1 * 0.092
Speech disturbance ¥ 1 il 0.098
At least 1 FAST symptom 1 1 1o L 0.158
At least 2 FAST symptoms 1o il ¥ 0.072
Dizziness ¥ ekl 1 0.127
Visual disturbances el 0.052
At least 1 BE-FAST symptom 1 1 1 1 0.210
At least 2 BE-FAST symptoms el ekl ¥ 0.123
At least 3 BE-FAST symptoms * l* 1 ¥ 0.063
Headache i sl 0.074
Numbness, sensory disturbance l* 1 0.067
Loss of consciousness 1 L 0.069
Nausea/vomiting U 0.060
Increased blood pressure * 1 0.072
Other neurological symptom T 1 L 0.138
At least answered the question 1 1 (il il it 0.168
Relevant answer 1 e 1 1 ¥ 0.196
Number of stroke symptoms, linear regression
Mentioned FAST symptoms (0-3) 1 1 il 1 0.085
Mentioned BE-FAST symptoms (0-5) 1 1 1 1 0.112
Other symptoms (0-5) * 1 1 il 0.069
Risk factor identification, logistic regression
Smoking 1 (il sl 0.060
Alcohol consumption 1 1 * 0.028
Diabetes * 1o el 0.056
Sedentary lifestyle 1 1 il 0.106
Stress 1 L ** 1 0.070
Number of identified risk factors (0-4), linear regression
Number of recognized risk factors [ L 0.059
Indicated treatment procedure, logistic regression
Mentions thrombolysis 1o il (sl il 0.163
Mentions thrombectomy it (il 0.088
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The conditions of response completion were not moni-
tored, although the introductory section of the question-
naire requested respondents to complete it independently
and strictly in a forward direction only.

The survey involved two populations that were rela-
tively distant from each other and somewhat different in
sociodemographic character. The examined demographic
indicators showed associations with the survey location.
The strongest such association, between the language of
response and the survey location, motivated the omission
of language as an explanatory variable (which we would
not have considered advisable in any case, given that our
study samples are in no way representative of the linguis-
tic-ethnic communities residing in Transylvania).

The distribution of other demographic indicators
also did not reflect the population of the studied areas,
partly due to the urban location of the participating gen-
eral practitioner offices (as a consequence, a larger pro-
portion of our respondents reported an urban place of
residence, and the proportion of rural respondents also
differed between the two data collection sites), and partly
due to general patterns that influence the propensity to
participate in surveys (for example, women are more
likely to participate in questionnaire-based surveys than
men, those with higher education are more likely than
those with lower education, and younger individuals
more likely than older ones) [11]. For these reasons, our
results do not reflect the awareness of the general pop-
ulation regarding the topic of stroke; however, the bias
is more likely to result from a higher representation of
groups that demonstrated greater awareness — the actual
level of awareness in the general population may be lower
than what our results suggest.

Fewer than half of the respondents answered our open-
ended question on stroke symptoms, and the proportion
of somewhat relevant responses was even smaller. The
most frequently mentioned symptoms were dizziness
and headache. Among the symptoms fitting the “FAST”
(Face-Arm-Speech-Time) framework, which facilitate
rapid recognition, unilateral paralysis and speech impair-
ment were each mentioned by fewer than one-sixth of
respondents, while far fewer referred to facial asymmetry.
In total, fewer than one quarter of respondents named at
least one FAST symptom, and only 13 (1.5%) mentioned
all three. Considering the “BE-FAST” principle, one third
of respondents mentioned at least one relevant symptom,
one fifth mentioned two, and only 7.4% mentioned at
least three. It should be noted that the application of the
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BE-FAST principle in the emergency identification of
stroke is more sensitive, particularly in detecting poste-
rior circulation strokes, although its specificity is consid-
erably lower than that of the FAST principle [12]. These
levels of symptom awareness are difficult to compare
internationally, as available publications have typically
assessed knowledge of stroke symptoms using multi-
ple-choice questions [13-18] and have generally reported
considerably higher rates of recognition.

Of the seven items in our multiple-choice question
on stroke risk factors, four are clear and strong risk fac-
tors. Among these, smoking was identified by the most
respondents, with alcohol consumption in second place
(both were selected by more than half of respondents).
Diabetes and sedentary lifestyle were recognized as
risk factors by a considerably smaller proportion of our
respondents (fewer than one third).

Stress was most frequently identified as a stroke risk
factor, and only male gender, the presence of obesity, and
education not exceeding the primary level significantly
reduced the odds of its mention. International profes-
sional guidelines pertaining to the topic do not list psy-
chosocial factors as direct risk factors [19], and the read-
ily accessible and generally considered reliable Wikipedia
also makes no mention of them [20, 21], not to mention
websites specifically dedicated to stroke that target public
education [22-24]. Authoritative international literature
[25] places psychosocial factors at most in the mid-range
of stroke risk factors. The Central and Eastern European
mindset and attitudes toward health status may play a
role in the overestimation of psychosocial factors.

Our question on risk factors did not address several
fundamentally important stroke risk factors (hyperten-
sion, atrial fibrillation, hyperlipidemia, advanced age,
etc.); therefore, we cannot assess our respondents’ aware-
ness regarding these.

During the period of our survey, at the turn of 2019-
2020, recanalization procedures were already available
at the County Emergency Clinical Hospital of Targu
Mures, and thrombolysis had begun to be performed in
Sfantu Gheorghe around that time as well. In the preced-
ing period, health education activities promoting these
procedures had been intensifying among primary care
providers and the general public [26]; however, the pro-
cedures had yet to enter public awareness, as suggested by
the fact that in response to the open-ended question, only
17 individuals (2.0%) mentioned concepts that could be
interpreted as such. In the multiple-choice question, the
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recognition rate of these procedures was higher: nearly
half of the respondents recognized at least one of the
terms, of whom 16.3% identified both categories (throm-
bolysis and thrombectomy). This level of awareness is
comparable to that measured in the USA in 2005 [27],
where approximately 3.6% of respondents independently
named rtPA as a treatment option for ischemic stroke.

The majority of our respondents ranked stroke among
the most important causes of death, and this was not
associated with demographic parameters.

The association between stroke awareness and explan-
atory variables was examined using multiple logistic
and linear regression models. The models explained a
limited proportion of the variance of the outcome vari-
ables; however, within the models, certain factors were
frequently associated with significant differences in the
odds ratio or the regression coefficient of the outcome
variable. Consistent with the literature, the respondent’s
level of awareness (or the odds of correctly mentioning or
recognizing a given factor) was most strongly reduced by
lower educational attainment [3, 6, 8, 28]. Also consistent
with the literature, men were less informed than women
in several respects. The differences between respondents
from Reghin and Sfintu Gheorghe are interpreted as
regional differences, again in line with the literature.

We consider it a noteworthy observation that, in our
sample, age was apparently not, or only very limitedly, an
independent predictor of the level of awareness.

The residential setting (rural or urban) likewise had
no predictive value for our outcome variables; however,
the significance of this finding cannot be fully assessed
based on the available data, as the survey was conducted
in urban clinics, respondents attended these clinics spon-
taneously, and their declared place of residence may have
been merely “suburban” in character, with other factors
tying them to the city.

Our most unexpected observation is that obese
respondents demonstrated weaker awareness on multiple
questions compared to respondents with a normal body
mass index. We found no relevant data in the literature
regarding this finding.

Conclusions

Although our respondents do not comprise a represen-
tative sample of the entire population, the assessment of
their knowledge level provides a degree of insight into the

population’s awareness of the studied topic, particularly
in light of the fact that we are not aware of any similar
published study.

The awareness of the studied population regarding
stroke is overall low, particularly in the case of responses
to open-ended questions.

The most important, most easily noticeable, and rel-
atively specific stroke symptoms — such as hemiparesis,
facial asymmetry, and speech impairment — are not as
well known to the population as the less specific dizziness
and headache.

The majority of respondents consider smoking and
alcohol consumption to be risk factors; however, the
most frequently identified risk factor is stress, which,
according to current knowledge, does not carry as great
a significance as the less frequently recognized sedentary
lifestyle and diabetes.

Relatively few respondents were familiar with modern
recanalization treatments for stroke, even in the multi-
ple-choice format.

The strongest predictor of lower awareness is lower
educational attainment. Men are less well informed than
women.

In our study, those in the “obese” category were less
well informed than those with a normal body mass index.

Based on our results, public education regarding the
risk factors, symptoms, and treatment options for stroke
is warranted, with particular attention to the less well-in-
formed population groups.
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Agyi érbetegségekkel kapcsolatos tajékozottsag
felmérése két erdélyi varoshan
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Osszefoglalé - Az akut agyérbetegség (stroke) fontos helyet foglal el a legfébb haldlokok és morbiditasi
tényezék kozott. Megeldzésik és stirgdsségi kezelésiik hatékonysaga 6sszefligg a lakossdg témdval kapcso-
latos tajékozottsagaval. Magyar nyelvterileten kevés adat all rendelkezésre a lakossag stroke-kal kapcsolatos
ismereteirdl, romaniai felmérések csak érintélegesen foglalkoztak a kérdéssel. Vizsgalatunkban egy 2019 -
2020 kozott Sepsiszentgydrgyodn és Szaszrégenben lefolytatott kérddives felmérés adatait dolgoztuk fel. 851
értékelhetd valasz alapjan a vélaszaddk tajékozottsagi szintje mind a tiinetek, mind a modern kezelési elja-
rasok tekintetében alacsonynak bizonyult. A leggyakrabban felidézett tlinet a szédulés volt; a ,FAST" elvnek
megfeleld specifikus tlineteket (arci aszimmetria, hemiparézis vagy beszédzavar) a vélaszaddk kevesebb mint
egynegyede nevezett meg spontan. A kockazati tényezdk kozdl a vélaszaddk nagyobb ardnyban azonositot-
tdk a pszichoszocidlis stresszt, mint a jelentésebb rizikot jelentd diabetes mellitust vagy a fizikai inaktivitast.
A modern kezelési eljarasok (trombolizis vagy trombektémia) kozul legaldbb az egyiket csak 17 valaszaddnk
emlitette spontdn, bar feleletvalasztd kérdésnél a felismerési ardny csaknem 50%-ra nétt. A logisztikus és line-
aris regresszios modellek alapjan a tajékozottsédg legfébb prediktora az iskolai végzettséq: az alacsonyabb
végzettséglek ismeretei szinte minden aspektusban elmaradtak a felséfoku végzettséggel rendelkezékétdl.
Emellett a férfi nem és az elhizas is negativ 6sszefliggést mutatott a tajékozottsag szintjével, tovabbéa regiondlis
kulonbségeket is azonositottunk. Eredményeink segithetnek a jovébeni felvildgositd kampanyok célcsoport-
jainak pontosabb meghatarozasaban.
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megyei siirgdsségi korhazak stroke-centrumai. A rekana-
Bevezetés lizaci6 lehetdsége a stroke gyors felismerését, és a beteg

azonnali korhazba szallitdsat prioritassa tette, a sziik

Az agyi érkatasztréfak (a tovabbiakban: stroke) vilag-
szinten a vezetd haldlokok kozé szamitanak, és az altaluk
okozott egészségiigyi teher kiemelkedd, mind a betegek és
hozzatartozéik életmindségének romlasa, mind a beteg-
séggel kapcsolatos anyagi raforditdsok miatt. Ez utobbiak
értelmezése és Osszehasonlitidsa nehéz: a hozzaférhetd
adatok elsésorban magas jovedelmil orszagokbdl szar-
maznak [1], viszont a stroke gyakorisaga és mortalitasa
a gyengébb gazdasagi helyzet( teriileteken magasabb [2].

Az ischaemids stroke kezelésében paradigma-valtast
jelent6 rekanalizacios eljarasok Romaniaban a 2010-es
évektdl jelentek meg, és 2018-t6l kezdve jottek létre a
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terapids id6-ablak miatt. Ennek érdekében alapvet6 fon-
tossagu a tiinetek lakossag altali gyors felismerése, és a
kezelési lehet6ségek ismerete, a stroke megelézése szem-
pontjabol pedig a kockazati tényezok ismerete elenged-
hetetlen.

A lakossag vonatkozd ismereteinek felmérésére kiilon-
boz6 tertileteken, killonb6z6 népcsoportokban torténtek
vizsgalatok (pl. az USA-ban [3], Németorszagban [4], spa-
nyol nyelvteriileten [5],arab orszagokban [6], stb.). Kozép-
és Kelet-Eurépaban ilyen felmérések Csehorszagban
[7] és Lengyelorszagban [8] késziiltek. Magyarorszagon
csak néhany specialis csoport stroke-ismereteirél késziilt
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tanulmany (pl. haziorvosokrol [9]). Romaniabol alig all
rendelkezésre ilyen adat [10]. Nincs tudomasunk publi-
kalt felmérésekr6l a Romanidban kisebbségben él6 nép-
csoportokat illetden, illetve a Magyarorszag teriiletén
kiviil é16, magyar anyanyelvii lakossagrol sem.

Jelen vizsgalatunk alapjat egy 2020-ban lezajlott kér-
déives felmérés post-hoc feldolgozasa képezi, ebben a
témara vonatkozé publikalt adatok sziikossége motivalta
a szerzOket. Vizsgalatunk célja tehdt a stroke tiineteivel,
kockazati tényezdivel és kezelési lehet6ségeivel kapcsola-
tos lakossagi ismeretek, valamint a tajékozottsagot befo-
lyasold tarsadalmi-demografiai tényezék felmérése és
elemzése volt.

Anyag és modszer

A kérdbives felmérést  két varosban

(Sepsiszentgyorgyon és Szaszrégenben), két csalador-

erdélyi

vosi és egy neurologiai szakorvosi rendel6ben végeztiik.
Az adatgytljtés a Marosvasarhelyi George Emil Palade
Orvosi, Gyogyszerészeti, Tudomany és Technologiai
Egyetem Etikai Bizottsaganak 550/2019.11.28.-i jévéha-
gyasa alapjan 2019 december és 2020 februar kozott zaj-
lott. A valaszadok onkéntesen és névteleniil toltotték ki
kérddiviinket, mialatt a rendel8k varotermében varakoz-
tak. A kérdéivek mindharom helyen rendelkezésre alltak
mind magyar, mind romdn nyelven. A kit6lt6tt kérdSive-
ket a rendel6k személyzete gyujtotte dssze. A beérkezett
kérdoéiveket digitalizaltuk (Google Forms trlap segitségé-
vel), az igy létrehozott adatsorokba bevezettiik a kérd6iv
szarmazasi helyét (Sepsiszentgyorgy vagy Szaszrégen), és
a kitoltés nyelvét (magyar vagy roman).

A kérddiv osszesen 33 kérdést tartalmazott, ebbdl 7
nyitott, mig 26 felelet-valasztasos kérdés volt, ezek koziil
jelen elemzésiinkben 10 kérdés vélaszait vizsgaljuk.
Megkérdeztitk a valaszadd életkorat, nemét, lakhelyét
(ezt utolag, a feldolgozas soran soroltuk be varos vagy
falu kategoriaba), iskolai végzettségét, testsulyat és test-
magassagat (ebbdl testtomeg-indexet szamitottunk).
Nyilt kérdést tettiink fel a stroke tiineteinek ismeretér6l.
Felelet-vélasztasos kérdésben vizsgaltuk a valaszadd
kockazati tényezOkkel kapcsolatos ismereteit. Kérdést
tettiink fel a stroke lehetséges kezelési eljarasairol (nyilt
és zart kérdést is), valamint kikértiik a valaszado véle-
ményét az Eurdpaban leggyakoribb halal-okokkal kap-
csolatban.

Digitalizalas utan a nyilt valaszokat kédoltuk, vagyis
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az illeté valaszban megjelend kifejezéseket besoroltuk
hasonlé értelmu fogalomkorokbe (pl. a stroke tiineteire
vonatkozo kérdésnél a “bénulds’, “végtag-gyengeség”,

» <

“paresis”, “paralizis” és hasonlo kifejezéseket egyarant
elfogadtuk “hemiparézis” jelentéstinek).

A végleges adatsorok létrehozatala utdn a tovébbi fel-
dolgozasbdl kizartuk azokat, ahol

o A valaszadd életkora nem volt megadva (5 vélasz-
ado), vagy 18 év alatt volt (3 valaszadd)

o Nem adott meg lakhelyet (10 vélaszadd), vagy kiil-
foldi (magyarorszagi) lakhelyet adott meg (3 valasz-
add)

o A valaszadd nem jelolte meg a nemét (3 valaszado)

Egyéb valaszok hidnya esetén az illeté kérdést, érte-
lemszerten, iires valaszként kezeltiik (pl. iskolai végzett-
ség esetén), vagy negativ valaszként értelmeztiik (pl., ha
a valaszado tresen hagyta a stroke tiineteire vonatkozo
valaszt, az ebbdl szarmazd kategdridkban 0 szerepel,
akdrcsak azoknal, akik valamit vdlaszoltak, de az illetd
kategoriat nem emlitették). Feleletvalaszto kérdéseknél a
valasz bejelolését 1, nem jelolését 0 értékkel irtuk le. A
bindris kimeneti valtozokbdl esetenként 6sszegzd kime-
neti valtozdkat szamoltunk ki (pl. a valaszadé dltal emli-
tett alapvetd stroke-tiinetek szama, vagy hogy egyéltalan
adott-e meg valamilyen relevans valaszt a kérdésre).

Statisztikai feldolgozashoz a JASP 0.95.4.0 szoftvert
hasznéltuk.

Alapvet6 demografiai valtozoink alapjan kategéridkat
hoztunk létre, a valaszadok eloszlasat ezen kategdridkra
szamoltuk ki, majd valtozéinkat ordindris valtozokka
alakitottuk. Bindris valtozdk esetén referencia-csoport-
ként a gyakoribb kategdriat tekintettitk 6sszehasonlitasi
alapnak (sepsiszentgyorgyi valaszadas, varosi kdrnyezet,
néi nem, magyar nyelvl valasz). Tovabbi véltozdinknal
a referencia-csoportnak a vélhetéen kisebb valds stro-
ke-rizikdju csoportot tekintettiik (40 év alatti korosztaly,
normalis testtomeg-index, magasabb iskolai végzettség).
Elvégeztitk a demografiai valtozok korrelacio-analizisét,
a Kendall-féle tau-B érték alapjan vizsgaltuk egymadssal
vald Osszefiiggésiiket, majd végleges magyarazé valtozo-
ként azokat hagytuk meg, melyek egymas kozotti korre-
lacidja (a tau-B érték) 0,5 alatt volt.

A valaszaddk tdjékozottsagat mérd kimeneti valtozo-
inkat (adott tiinetek emlitése nyilt kérdésben, kockazati
tényez6k azonositasa feleletvalasztd kérdésben, kezelési
lehetdségek emlitése vagy azonositasa, a stroke halal-ok-
ként valdé rangsoroldsa) gyakorisagukkal jellemeztiik.
Végiil az adott elem megjelenésének vagy az 0sszegz6
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1. tablazat. A regresszios elemzéshez hasznalt
magyarazo valtozdk korrelacidi

2. tablazat. Stroke-tiinet kategériak megjelenési aranya
a valaszokban

tau-B P Tiinet Emlités %
Vélaszadas helye  Korcsoport 0,020 0,542 Feloldali/végtag-bénulas 134 15,7%
Vilaszadas helye  Nem -0,061 0,074 Arc-aszimmetria 35 41%
Vélaszadas helye ~ BMI 0,077 0,019 Beszédzavar 136 16,0%
Vilaszadas helye  Lakhely (véros/ 0,271 < 0,001 Szédiilés 158 18,6%
falw) Latdszavar 76 8,9%
Valaszadas helye ~ Végzettség 0,152 < 0,001
Fejf4jas 148 17,4%
Korcsoport Nem 0,098 0,003
Zsibbadas vagy mads érzés-zavar 90 10,6%
Korcsoport BMI 0,188 < 0,001 -
Ajulas, eszméletvesztés, tudatzavar 74 8,7%
Korcsoport Lakhely (varos/ -0,098 0,003
falu) Hanyinger vagy hanyas 58 6,8%
Korcsoport Végzettség 0,193 < 0,001 Magas vérnyomas* 44 5,2%
Nem BMI 0,019 0,570 Mis, stroke-ra utal6 neuroldgiai tiinet 35 4,1%
Nem Lakhely (varos/ -0,042 0,216 Mais, nem relevans tiinet 45 5,3%
falu)
; ; Félreértett kérdés (nem tiinet, hanem pl. 53 6,2%
Nem Végzettség -0,024 0,463 rizikéfaktor)
BMI Lakhely (varos/ 0,006 0,843
falu)
BMI Végzettség 0078 0013 vagy altaldnos iskolait meg nem haladé végzettséglinek
192, 22,9%) soroltuk be.
Lakhely (varos/  Végzettség 0,201 < 0,001 ( . 0) , B ) ]
falu) A vizsgélatban részt vevék deklaralt testmagassiga

kimeneti valtozok értékének az Osszefiiggését vizsgaltuk
magyarazo valtozoinkkal, logisztikus és linearis regresz-
szi6s modellekben.

Eredmények

Osszesen 851 értékelhetd kérdéivet dolgoztunk fel, ezek
koziil 520 (61,1%) Sepsiszentgyorgyrdl, 331 (38,9%)
Szaszrégenbdl szarmazott. Magyar nyelven toltotte ki a
kérdoivet 460 valaszad6 (54,1%), romanul 391 (45,9%).
Valaszaddink egy része lakhelyként nem a gytjtés helyét
adta meg, ezért a vélaszadokat a lakohely alapjan varosi
(677, 79,6%) és falusi lakosként (174, 20,4%) csoportosi-
tottuk. A valaszaddkat életkoruk alapjan harom csoportra
osztottuk: maximum 40 évesek (145, 17,0%), 41-65
évesek (463, 54,4%), legalabb 66 évesek (243, 28,6%).
Valaszadoink kozott tobb volt a nd (563, 66,2%), mint a
férfi (288, 33,8%).

Legmagasabb iskolai végzettségét 839 valaszad6 adta
meg, ez alapjan a valaszaddkat fels6foku végzettséglinek
(161, 19,2%), kozépfoka végzettséglinek (486, 57,9%)

és testtomege alapjan kiszamoltuk testtomeg-indexiiket
(BMI=testtomeg/testmagassag négyzete), majd az alta-
lanosan elfogadott hatarértékek alapjan normalis (24,9
kg/m?2 alatti), talsulyos (25-29,9 kg/m2), és elhizott (30
kg/m?2 feletti) kategdriakba soroltuk Gket, dsszhangban
a WHO Altal javasolt beosztassal. Megjegyzendd, hogy a
»sovany” kategoridt (18,4 kg/m?2 alatti BMI, 7 vélaszado)
a ,normdlis” csoporthoz soroltuk. A valaszaddk kozil
839 esetben tudtuk ezt a besorolast elvégezni, 255 test-
tomeg-indexe volt ,normalis” (30,4%), 343 (40,9%) volt
tulsulyos, és 241 (28,7%) mindsiilt elhizottnak.

Minthogy a vélaszadds nyelve (magyar vagy roman)
jelentds Osszefiiggést mutatott a valaszadas helyével
(szaszrégeni vélaszaddink kozott dominaltak a roman
nyelvii kérdéivek, tau-B 0,643, p<0,001), a tovabbiakban
a valaszadas nyelvét nem hasznaltuk magyardzé valtozo-
ként. A fennmarado valtozoink kozott a korrelacié nem
volt ennyire erés (legmagasabb tau-B érték 0,271), bar igy
is voltak szignifikans osszefiiggések (1. tablazat).

A kérddivek alapjan megprobaltuk felmérni a valasz-
adoink tdjékozottsagi fokat az agyi érkatasztrofak tiine-
tei, kockazati tényez6i, kezelési lehetdségei és fontossaga
tekintetében, illetve a tudds-szint magyarazo valtozdokkal
vald Osszefiiggéseit.
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3. tablazat. Az emlitett stroke-tlinetek alapjan szamitott
véltozok

4, tablazat. Felelet-valaszto kérdésben megjeldlt stroke
rizikotényezok.

A kérdésre egyaltalan valaszolt 368 43,2% Dohanyzas 551 64,7%
A kérdésre valamilyen tiinettel 322 37,8% Alkohol-fogyasztas 482 56,6%
valaszolt Cukorbetegség 267 31,4%
Valamilyen relevans tiinetet adott 319 37,5% — -
meg Ul6 életmod 256 30,1%
A FAST tiinetek koziil emlit: 0 646 75,9% Stressz 692 81,3%
1 118 13,9% Fizikai aktivitds 48 5,6%
2 74 8,7% Emésztési zavarok 48 5,6%
3 13 1,5% Felismert riziko-faktorok széama (az 204 24,0%
elsé 4-bél)
Legalabb 1 FAST-tiinetet emlit 205 24,1% - -
Number of recognized risk factors 139 16,3%
Legalabb 2 FAST-tiinetet emlit 87 10,2% (of the first 4):
A BE-FAST tiinetek koziil emlit: 0 565  664% 0 214 25,1%
1 116 13,6% ! 187 22,0%
2107 126% 2 107 12,6%
3 46 54% 3 187 22.0%
4 12 Lo 4 107 12.6%
5 3 0,4%
Legalabb 1 BE-FAST tiinetet emlit 286 33,6%
- - - A 3. tablazatbol kitiinik, hogy a valaszadok tobb mint
Legaldbb 2 BE-FAST tiinetet emlit 170 20,0% o ] L, ] .
fele egyaltalan nem valaszolt a kérdésre, és kevesebb mint
A - u i 9 4 . 7 . .
Legaldbb 3 BE-FAST tiinetet emlit 63 7:4% egynegyed résziik emlitett valamilyen FAST-tlinetet. A
Mas emlitett neuroldgiai tiinetek 0 606  71,2% BE-FAST-tlinetek koziil legalabb egyet a valaszadok mint-
szama egy harmada emlitett, viszont csak 7,4% emlitett ezek
0,
1 110 12,9% koziil legalabb harmat. Tovabbi, stroke-kal kompatibilis, de
2 75 8,8% nem-specifikus vagy kevésbé gyakori tiinetet a valaszaddk
3 52 6,1% tovabbi 28,8%-a emlit, leggyakrabban a fejfajast (17,4%).
4 7 0,8%
Az agyi érkatasztréfik kockdzati tényezdi
5 1 0,1% (s g « . . (4
A kockazati tényezOkre egy felelet-valasztdsos kérdést
5 1 0.1%

Az agyi érkatasztrofik tiinetei

A tinetekre nyilt kérdés formajaban kérdeztiink rd, a
valaszadok szabadon fogalmazhatték meg az éltaluk
stroke-tlinetként azonositott jelenségeket. A valaszokat
»kodoltuk”, vagyis a megjelend fogalmakat kategori-
akba soroltuk, eléfordulasuk gyakorisdgat a 2. tablazat
mutatja.

A 2. tablazatban szerepl6 elsé harom tinet a ,,FAST”
(face - arm - speech - time) elv alapjan legfontosabbnak
tekintett stroke-tiinet, a kovetkezd kett az Gjabban egyre
nagyobb teret nyerd ,,BE-FAST” (balance - eyes + FAST)
elvnek megfeleld tiinetek.
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tettiink fel, hét lehetséges valaszt lehetett bejelolni. A
valaszok bejelolési aranyat a 4. tablazat mutatja.

5. tablazat. Stroke kezelési lehetéségeinek bejelolése
feleletvalaszto kérdésben

Trombolizis (a vérrog feloldasa) 306 36,0%
Trombektdmia (a vérrog eltavolitasa) 245 28,8%
Mindkét rekanalizacids eljarast 139 16,3%
emliti

Gyodgyszerek 535 62,9%
Gydgynovények 57 6,7%
Mutéti beavatkozas 252 29,6%
Nincs kezelés 13 1,5%
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6. tablazat. Hemiparézisként értelmezhet6 stroke-tlinet emlitésének esélyét befolyasolé tényezdk.
Logisztikus regressziés modell. Kiemelve a szignifikans 6sszefliggések.

Viszonyitasi alap OR [CI 95%] p
Valaszadas: Szaszrégen Sepsiszentgyorgy 0,790 [0,51-61,212] 0,280
Korcsoport: 41-65 <40 1,201 [0,714-2,022] 0,490
Korcsoport: 266 <40 0,944 [0,508-1,753] 0,855
Valaszado neme: férfi nd 0,808 [0,530-1,229] 0,319
Lakohely: falu varosi 1,464 [0,883-2,426] 0,140
Végzettség: kozépiskola Féiskola 0,363 [0,233-0,565] < 0,001
Végzettség: dltalanos isk. Féiskola 0,229 [0,120-0,438] < 0,001
BMI: 25-29,9 kg/m’ <24,9 kg/m’ 0,695 [0,444-1,089] 0,112
BMI: >30 kg/m’ <24,9 kg/m’ 0,444 [0,258-0,763] 0,003

Nagelkerke-féle pseudo R2: 0,090

A résztvevOk tobb mint 80%-a bejelolte stroke-koc-
kazati tényezéként a stresszet, a tobbi jelentds és kozis-
mert rizikdtényezd felismerése kiilon-kiilon 70% alatti
volt. Néhanyan megjeloltek olyan tényezdket is, melyek
stroke-rizikotényezéként nem értelmezhetSk (emésztési
zavarok), vagy éppen csokkenthetik a stroke kockazatat
(fizikai aktivitas).

A stroke kezelési lehetdségei

A kezelési lehet6ségeket illetGen két kérdésre vartunk
valaszt: el6szor egy nyilt, majd egy feleletvalasztd kér-
désre. A nyilt kérdésre a 851 személy koziil 17-en (2,0%)
adtak olyan valaszt, ami trombolizisként és/vagy trom-
bektémiaként volt értelmezhetd.

A feleletvalaszt6 kérdés eredményeit az 5. tablazatban
mutatjuk be.

A stroke, mint fontos haldlok
Kérddiviinkben arra is rakérdeztiink, hogy néhany
betegséget hogyan rangsorolna a kit6lt6 a mortalitdsban
vald részesedésiik alapjan. A hat megjelolhet6 betegség
a szivinfarktus, a rak, az agyi érkatasztrofak, az AIDS, a
tuberkuldzis és a vese-betegségek voltak. A véalaszadok
nagyobb része (440, 51,7%) a szivinfarktust sorolta az
elsé helyre. A stroke-ot 666 valaszad6 rangsorolta egyal-
talan, ebbdl 605-en az elsé harom halalok kozé.
Megjegyezziik, hogy 308-an a rosszindulatu betegsé-
geket jelolték leggyakoribb haldloknak.

7. tablazat. Emlitett FAST-tlinetek szdma. Linearis regressziés modell. Kiemelve a szignifikans 6sszefliggések.

Nem-standardizalt B [CI

Viszonyitasi alap 95%]
Vélaszadas: Szaszrégen Sepsiszentgyorgy -0,058 [-0,158-0,042] 0,256
Korcsoport: 41-65 <40 0,048 [-0,089-0,185] 0,494
Korcsoport: 266 <40 -0,020 [-0,173-0,133] 0,796
Neme: férfi né -0,117 [-0,216 - -0,018] 0,021
Lakhely: falu varos 0,042 [-0,081-0,166] 0,500
Végzettség: kozépiskola Foiskola -0,397 [-0,522 - -0,272] < 0,001
Végzettség: dltaldnos iskola Féiskola -0,530 [-0,683 - -0,378] < 0,001
BMI: 25-29,9 kg/m’ <24,9 kg/m’ -0,062 [-0,178-0,054] 0,294
BMI: >30 kg/m’ <24,9 kg/m’ ~0,175 [~0,303 - -0,048] 0,007

R’ 0,085
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7. tablazat. Kimeneti valtozok 0sszefliggése a vizsgalt magyarazé véltozokkal, logisztikus és linearis regresszids
modellekben. Szignifikancia-matrix. A nyil a hatds irdnyat, a csillagok szdma a p-értéket jelzi: *** <0,001, ** 0,001-

0,01, *0,01-0,05

8 E

5 X E : %,

£ 5, 3§ z & £ £ &

) Mo« 4 a2 = 4 < = = e
Viszonyitési alap 5 e o f

= % £

25 fe fe o 5 2 %2 3§ 5§ %
] N VI M VI Z > = 27 m & m & 4

Stroke-tiinetek, nyilt kérdés, logisztikus regresszio
Hemiparézis el et (el 0,090
Arc-aszimmetria el 1 * 0,092
Beszédzavar 1 1 1 0,098
Legalabb 1 FAST tiinet 1 i et L 0,158
Legalabb 2 FAST tiinet [ et * 0,072
Szédiilés ¥ L 1 0,127
Lataszavarok 1 0,052
Legalabb 1 BE-FAST tiinet 1o L il 1* 0,210
Legaldbb 2 BE-FAST tiinet Lo e I 0,123
Legalabb 3 BE-FAST tiinet L* * * * 0,063
Fejfajas L* et 0,074
Zsibbadds, érzészavar L* il 0,067
Eszméletvesztés * 1 0,069
Hanyinger/hanyas b 0,060
Vérnyomas-emelkedés i ¥ 0,072
Mis neuroldgiai tiinet X il 1 0,138
Egyaltalan valaszolt 1 1% il il 1 0,168
Relevéns valasz ¥ et 1 et * 0,196
Stroke tiinetek szama, linearis regresszio
Emlitett FAST tiinetek (0-3) * e 1 L 0,085
Emlitett BE-FAST tiinetek (0-5) 1 P e 10112
Egyéb tiinetek (0-5) 1* 1 ** L e 0,069
Rizikotényez6 azonositasa, logisztikus regresszio
Dohanyzas T 1 e 0,060
Alkoholfogyasztas ™ L * 0,028
Cukorbetegség ¥ 1 et 0,056
U186 életmod T L el 0,106
Stressz 1 1 1 0,070
Azonositott rizikotényezok szama (0-4), linearis regresszio
Felismert rizikoéfaktorok szama il il 0,059
Jelolt kezelési eljaras, logisztikus regresszio
Trombolizist jelol e 1 1 e 0,163
Trombektomiat jelol 1 et 0,088
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Az agyi érbetegségekben vald tdjékozottsagot befolya-
sol6 tényezék

A fent emlitett valaszokat Osszevetettitk a magyarazo
valtozokkal. Bindris kimenetelti kérdések esetében logisz-
tikus regressziot alkalmaztunk. Példaul a féloldali- vagy
végtagbénulds megjelenésére a stroke-tiinetekre vonat-
kozé nyilt kérdésben a 6. tablazatban feltiintetett eredmé-
nyeket kaptuk.

A féloldali- vagy végtagbénulas fogalmanak megjele-
nése statisztikailag szignifikansan kevésbé gyakori mind
a kozépfokt, mind az anndl alacsonyabb végzettségli
valaszadoknal a féiskolat végzettekhez viszonyitva, és
hasonlé a helyzet az elhizott valaszadéknal a normalis
testtomeg-indextiekhez képest.

A szamszertien mérheté kimeneti adataink esetében
ugyanezekkel a magyarazo6 valtozékkal linedris regresz-
sziot végeztiink. A stroke-tiinetekre vonatkozd nyilt
kérdés eredményei a FAST-tiinetek (hemiparézis, arci
aszimmetria, beszédzavar) szamat illetben a 7. tablazathan
szerepelnek.

Az emlitett FAST-tiinetek szdma szignifikdnsan ala-
csonyabb a férfiak, a féiskolaindl alacsonyabb végzett-
ségtliek és az elhizott résztvevok esetében.

A fenti magyarazé valtozokkal regresszids elemzést
végeztiink 25 bindris és 4 ordindris tipust kimeneti val-
tozora. A 8. tablazatban szignifikancia-matrix formajaban
abrazoljuk a kimeneti valtozok magyarazé valtozdkkal
valé Osszefiiggését. A regresszidos modellek magyarazd
ereje mérsékelt volt ugyan (logisztikus modelljeinkben
Nagelkerke-féle pseudo-R2 0,028-0,210 kozott, linedris
regresszios modelljeinkben R2 0,059-0,112 kozott), de
a magyarazo valtozokkal valo Osszefiiggések egyértelmi
mintat mutatnak. Az altaldnos iskolait meg nem haladé
végzettségli valaszadok a 29 vizsgalt kimeneti valtozo-
bdl 27 esetében szignifikdnsan gyengébb tajékozottsagot
mutattak a féiskolai végzetteknél. Kozépiskolai végzett-
ségliek 23 valtozo tekintetében mutattak alacsonyabb
tajékozottsagi szintet a f6iskolat végzetteknél.

Tovabbi tényezOk, melyek alacsonyabb tajékozottsagi
szinttel voltak osszefliggésbe hozhatdk:

o Elhizott személyek 12 esetben

o Férfiak 11 esetben

o Szaszrégeni lakosok 9 esetben

Felmérésiinkben az id3sebb korosztaly tajékozottsagi
mutatéi nem voltak szignifikdnsan gyengébbek a fiata-
labbaknal (csupdn a szédiilés emlitése esetében mutattak
a 65 év felettiek szignifikansan kisebb esélyhanyadost).
Falun laké valaszadéink nagyobb esélyhanyadossal

azonositottak az alkohol-fogyasztast stroke rizikoténye-
z0ként, mas tekintetben nem tértek el szignifikansan a
varosi valaszadoktdl. A tulsulyos (BMI 25-29,9 kg/mz)
valaszadok kisebb esélyhdnyadossal emlitettek legalabb 3
BE-FAST tiinetet.

Megbeszélés

Vizsgalatunkban egy 2019-2020 forduldjan zajlott kér-
déives felmérés valaszainak statisztikai elemzését végez-
tilk el. Az adatgyujtés sordn a valaszaddkrdl semmilyen
visszakovethetd adatot nem gydjtottiink. A valaszadas
koriilményeit nem ellendriztik, bar a kérd6iv bevezet6jé-
ben megkértiik a valaszaddt, hogy 6nalldan, és szigortan
csak elore haladva toltse ki a kérdéivet.

A felmérés két, egymastdl relative tavoli, és szociode-
mografiai szempontbdl is valamelyest eltér jellegli popu-
laciot érintett. A vizsgalt demografiai mutatok osszefiig-
gést mutatnak a valaszadas helyével. A legerdsebb ilyen
Osszefliggés, a valaszadas nyelve és helye kozott, moti-
valja a nyelv, mint magyarazé valtozé mell6zését (amit
egyébként sem tartanank szerencsésnek, tekintve, hogy
vizsgalt mintdink semmiképpen sem reprezentativak az
Erdélyben él6 nyelvi-etnikai kozosségekre).

Egyéb demografiai mutatok eloszldsa sem titkrozi a
vizsgalt teriiletek populaciojat, részben a vizsgalatban
részt vevé haziorvosi rendel6k varosi elhelyezkedése
miatt (ennek kovetkeztében valaszadoink nagyobb része
varosi lakhelyet adott meg, és a falusi valaszaddk aranya
is eltérd volt a két adatgytijtési teriileten), részben pedig
altalanos mintazatok miatt, melyek a valaszadasra valo
hajlamot befolyasoljak (példaul, a nék hajlamosabbak
kérdéives felmérésekben részt venni, mint a férfiak, a
magasabb végzettségliek is hajlamosabbak az alacsonyabb
végzettséglieknél, és a fiatalabbak az idGsebbeknél) [11].
Mindezek miatt eredményeink nem titkrozik a lakossag
egészének tajékozottsagat a stroke kérdéskorében, viszont
a torzuldst inkabb a tajékozottabbnak bizonyulé csopor-
tok magasabb reprezentacidja eredményezheti — a popu-
lacié egészében a tajékozottsag szintje alacsonyabb lehet,
mint amit eredményeink sugallanak.

A stroke tiineteirdl sz016 nyilt kérdésiinkre a vélaszadok
kevesebb mint fele vélaszolt, és még kisebb volt a kérdésre
valamelyest relevans valaszok aranya. A leggyakrabban
emlitett tiinetek a szédiilés és a fejfajas voltak. A gyors
felismerést elésegits, a ,FAST” (face-arm-speech-time)
elv kereteibe ill tiinetek kozil a féloldali bénulast és a
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beszédzavart kiilon-kiilon a valaszadok kevesebb, mint
hatoda emlitette, az arc aszimmetridjara joval keveseb-
ben utaltak. Mindosszesen a vélaszadok kevesebb, mint
negyede adott meg legaldbb egy FAST tiinetet, és csak
13-an (1,5%) emlitették mind a harmat. A ,BE-FAST”
elvet nézve, a valaszadok harmada emlitett legaldbb egy
ide vonatkoz¢ tiinetet, 6tode kettét, és csupan 7,4% leg-
alabb harmat. Megjegyzendd, hogy a BE-FAST elv alkal-
mazasa a stroke siirgdsségi azonositasaban érzékenyebb,
kiilonosen a hatsé agyteriileti stroke-ok felderitésében,
bar specificitdsa jelentdsen alacsonyabb a FAST-elvnél
[12]. A tiinetek ismeretének ezen ardnyait nemzetkdzi
Osszehasonlitasban nehéz megitélni, mivel a fellelhetd
publikacidk rendszerint felelet-valaszto kérdések forma-
jaban vizsgaltak a stroke-tiinetek ismeretét [13-18], és
rendszerint joval magasabb aranyu felismerést jeleznek.

A stroke rizikotényezGire feltett, feleletvalasztasos kér-
désiink hét tényezdje koziil négy egyértelmd, erds riziko-
faktor. Ezek koziil a dohanyzast azonositottak legtobben,
masodik helyen az alkohol-fogyasztas 4ll (mindkett6t a
valaszaddk tobb, mint fele jelolte be). Vélaszadoéink joval
kisebb aranyban azonositottak a cukorbetegséget és az
il6 életmodot kockazati tényezéként (kevesebb, mint
egyharmaduk).

Leggyakrabban stroke-kockazati tényez6ként a stresz-
szet jelolték meg, és az emlités esélyhanyadosat csak a férfi
nem, az elhizas jelenléte és az altaldnos iskolat meg nem
haladé végzettség csokkentette szignifikansan. A témaval
kapcsolatos nemzetkozi szakmai iranyelvek nem jelzik a
pszihoszocidlis faktorokat kozvetlen kockazati tényezé-
ként [19], és a laikusok szamara kénnyen hozzaférheto,
megbizhatonak felfoghaté Wikipedia sem tesz roluk emli-
tést [20,21], nem beszélve célzottan a stroke-kal foglal-
kozé, lakossagi felvilagositast célzé oldalakrol [22-24].
Mérvad6 nemzetkozi irodalmi adatok [25] a pszihoszo-
cidlis tényezGket a stroke hatterében maximum a kozép-
mezo6nybe helyezik. A kozép-kelet-eurdpai gondolkodas-
mad és az egészségi allapottal kapcsolatos attitlid szerepet
jatszhat a pszihoszocialis tényezok tulértékelésében.

Kockazati tényezékre vonatkozo kérdéstink nem érin-
tette a stroke néhany alapvet6 fontossagu rizikofaktorat
(magasvérnyomas-betegség, pitvarfibrillacid, magas vér-
zsir-szint, magas életkor stb.), igy valaszaddink tajéko-
zottsagat ezekkel kapcsolatban nem tudjuk felmérni.

Felmérésiink id6szakaban, 2019-2020 forduldjan, a
rekanalizdciés eljarasok mdr hozzaférhetéek voltak a
Marosvésarhelyi Megyei Stirgésségi Klinikai Kérhazban,
és abban az iddszakban kezdték a trombolizist alkal-
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mazni Sepsiszentgyorgyon is. A megel6z6 idészakban
mar intenzivebben zajlott ismeretterjesztd, az eljarasokat
promovalé tevékenység az alapellatasban dolgozok és a
lakossag korében [26], viszont az eljarasok megjelenése
a koztudatban még vératott magara, legalabbis erre utal
az a tény, hogy nyilt kérdésre a stroke kezelési lehetésé-
gei kozott csak 17 személy (2,0%) emlit igy értelmezhetd
fogalmakat. Feleletvalasztasos kérdésben az eljarasok
emlitése magasabb, a valaszadok kozel fele felismeri a
fogalmak koziil legalabb az egyiket, ebbdl 16,3% mind
a két kategodriat (a trombolizist és a trombektomiat). A
tajékozottsag ezen szintje Osszemérhetd az USA-ban
2005-ben mért tajékozottsaggal [27], ahol a vélaszadok
mintegy 3,6%-a nevezte meg 6nalléan az rtPA-t az ischa-
emidas stroke kezelési lehetdségeként.

Valaszaddink nagy része a stroke-ot a legfontosabb
halal-okok ko6zé sorolta, és ez nem fiiggott 6ssze demo-
grafiai paraméterekkel.

A stroke-tajékozottsdg magyarazo valtozokkal vald
Osszefliggését tobbszoros logisztikus, és linedris regresz-
szi6s modellekben vizsgaltuk. A modellek a kimeneti
valtozok variancidjanak egy korlatozott hanyadat magya-
raztak, de a modelleken beliil bizonyos tényezék gyakran
szignifikdns eltéréssel jartak a kimeneti valtozé bekovet-
keztének esélyhanyadosdban, vagy a regresszios ténye-
zO6ben. Az irodalmi adatokkal 6sszhangban a valaszado
tajékozottsagi szintjét (illetSleg az altala helyesen emlitett
vagy felismert tényezd esélyét) leginkabb az alacsonyabb
iskolai végzettség csokkentette[3,6,8,28]. Ugyancsak
Osszhangban az irodalmi adatokkal, a férfiak tobb tekin-
tetben kevésbé tajékozottak a néknél. A szaszrégeni és
sepsiszentgyorgyi valaszadok kozotti kiillonbségeket regi-
ondlis kiilonbségként fogjuk fel, ugyancsak 9sszhangban
az irodalmi adatokkal.

Erdekes észrevételnek tartjuk, hogy a vizsgalt minté-
ban az életkor latszélag nem, vagy csak nagyon korlato-
zottan fiiggetlen prediktora a tdjékozottsag szintjének.

A lakohely kornyezetének (falu vagy véros) szintén
nincs prediktiv értéke a kimeneti valtozoéinkra, viszont
ennek jelent6ségét nem tudjuk a rendelkezésre allé ada-
tok alapjan felmérni, ugyanis a felmérést varosi rendel6k-
ben folytattuk, a valaszadok spontan jelentek meg ezek-
ben, és deklaralt lakohelyiik lehetett pusztan ,elévarosi”
jellegli, egyéb tényezOk a varoshoz kotve 6ket.

Legvaratlanabb észrevételiink, hogy elhizott valasz-
adoink tobb kérdésben is gyengébb tajékozottsagot
mutattak normalis testtomeg-indext valaszaddéinkhoz
képest. Erre vonatkozé irodalmi adatot nem talaltunk.
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Kovetkeztetések

Bar vélaszadoink nem képezik a teljes populdcio repre-
zentativ mintdjat, ismereteik szintjének felmérése bizo-
nyos ralatast biztosit a lakossag tajékozottsagara a vizsgalt
témakorben, kiilondsen annak fényében, hogy hasonld
publikalt vizsgalatrél nincs tudomasunk.

A vizsgalt populacio tajékozottsaga a stroke kérdésko-
rében Osszességében alacsony, kiilondsen a nyilt kérdé-
sekre adott valaszok esetén.

A legfontosabb,
viszonylag specifikus stroke-tiineteket, mint a hemipa-

legkonnyebben észrevehetd és
rézis, az arc aszimmetridja és a beszédzavar, a lakossag
nem ismeri annyira, mint a kevésbé specifikus szédiilést
és fejfajast.

A dohanyzast és az alkoholfogyasztast a valaszadok
nagy része kockazati tényezének tartja, a leggyakrabban
megjelolt kockazati tényez6 viszont a stressz, ami jelen-
legi tudasunk szerint nem bir akkora jelentdséggel, mint
a kevésbé felismert szedentarizmus és cukorbetegség.

Relativ kevés valaszado ismerte a stroke modern reka-
nalizaciods kezeléseit, még feleletvalasztd kérdések esetén
is.

A gyengébb tdjékozottsag legerGsebb prediktora az
alacsonyabb iskolai végzettség. A férfiak kevésbé tajéko-
zottak a néknél.

Tanulmanyunkban az ,elhizott” kategdriaba tartozok
kevésbé voltak tdjékozottak a normdlis testtomeg-in-
dextiekhez képest.

Eredményeink alapjan indokolt a lakossag felvilagosi-
tdsa, oktatdsa a stroke rizikofaktorai, tiinetei és kezelési
lehet8ségei tekintetében, kiillonos figyelmet szentelve a
kevésbé tajékozott csoportoknak.
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Irodalom

(Ldsd az angol nyelvii cikk végén.)
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