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ROVIDITESEK MAGYARAZATA
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DXA kett6s foton abszorpciometria (dual-energy X-ray absonpetry)
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HDL-C nagy siriisédi lipoprotein-koleszterin (high-density lipoprotaiholesterol)
HSL hormon-szenzitiv lipdz (hormone-sensitive lglas

HU Hounsfield-egység (Hounsfield unit)
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IGF-1 inzulinszeilt névekedési faktor-1 (insulin-like growth factor-1)

IL-6 interleukin 6

IRS1 inzulin receptor szubsztrat 1 (insulin receptdstrate 1)
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1. BEVEZETES

1.1. Az elhizas, mint vilagjarvany

Az egészség, amely az Egészségugyi Vilagszervg¥®HO; World Health
Organization) megfogalmazas szerint ,a teljes téstki és szocidlis jolét allapota, és nem
csupan a betegség vagy fogyatékossag hianya” (Wdelalth Organization, 1946), minden
ember szamara egyarant fontos és kivanatos all&pokas mondani, hogy csak akkor tudjuk
ertékelni igazan, amikor betegek vagyunk. Jeli@msdon legtébben az élet egy természetes
velejarojaként tekintiink az egészségre, csak ritggomdolva arra, hogy mémzése
nagymértékben sajat fetslségiink is. Tény, hogy az egészség alakulasabahataegzo
szerepet toltenek be az 0Oroklott ténjlez a minket korulved fizikai kornyezet, a
szocioOkondmiai statuszunk és a szocialis kapaolkatkomplex rendszerei (Seeman és
Crimmins, 2001; Macintyre és mtsai., 2002; Poodings mtsai., 2007; Clarke és
Nieuwenhuijsen, 2009), ugyanakkor ezen befolyasakssege modosithatok sajat
életvitelinkkel, ezaltal a betegségek prevencidjan@megebzésnek) és testi-lelki
egyensulyunk meglétének a kulcsa — részben — aemiinkkben van (Whitehead és mtsai.,
1989; Morimoto, 2000; Koelen, 2007). Ez a gond&ldtndsen Iényeges az olyan esetekben,
amikor az egészségugyi problémak kialakulasanakeltssjedésének nem a kilonléoz
patogéenek, hanem sokkal inkabb az életmdéd és gézehbefolyasold hatasai az okai.

A 3 évezred elejére a Fold szamos pontjan -6déjlés iparilag fejlett orszagokban
egyardnt — a morbiditdsért és a mortalitdsért lggnisb aranyban az uUn. nem &xd
betegségek valtak fetidsé (Beaglehole és Yach, 2003; Ghaffar és mtda4;2Boutayeb,
2006). Becslések szerint 2004-ben, a Dél-afrikarztéisasagban a betegségek tébb mint
egynegyede (korulbelll 28%-a) a nem deét megbetegedések szamlajara irhatd. A 15 és 64
éves korosztaly kdrében az ischaemias szivbetegstmke és a 2-es tipusu diabétesz vezet
halalokoknak szamitottak a 100.0@0ef vonatkoztatott halalozasi arany alapjan (Massi
mtsai., 2009). A kelet- és kdzép-europai térségbkardiovaszkularis (sziv-érrendszeri) és a
daganatos betegségek negativ hatasait szaimdgeDALY értékek (a betegség okozta
korlatozottsag és korai elhalalozas miatt elveszettk szama) még az észak-amerikai és a
délkelet-azsiai régidkban megfigyelt eredményektigrest is kiugréan magasak: legnagyobb
aranyban az ischaemias szivbetegség és a strada e a betegségek kdzul (James és
mtsai., 2004; Sassi, 2006). Globalis tekintetbed828an a halalozasok tébb mint 60%-at (36
millio esetet) a nem faft6 betegségek okoztak (Word Health Organization, 2013



Folyamatosan novekv prevalenciajuk — és varhatd fibeli kovetkezmeényeik miatt a
prevencio és az intervencié egyre nagyobb sziksegasulyozzak a témaval kapcsolatban,
amelyek megfelél hatékonysagahoz elengedhetetlen a kivaltd okok, et#dleges
rizikofaktorok minél pontosabb és atfogdbb ismeréte elhizast szamos — az életmoddal is
szorosan 0sszefliggésbe hozhatd — nerdiztelietegségd kockazati tényase kozott tartjak
szamon.

Az obezitas (elhizas) napjainkra az egyik legjélsabb egészségligyi problémavidte
ki magat, jarvanyszérterjedésével a Fold népességének egészségi allapefolyasolo,
kozponti tényedve valt (James és mtsai.,, 2001; Caterson és G02R Ezzati és mtsai.
(2002) oOsszefoglaldé munkaja alapjan a fejlett ésfef6dé orszagokban a magas
testtomegindex (BMI; body mass index), amely a &lghgi allapot legaltalanosabban
hasznalt jeldgje, a betegségekkel és a halalozassal dsszefli§gleggyakoribb, globalis
rizikofaktor kozé tartozik. Szamos tanulmany ragitatt arra is, hogy a dohanyzast k@est
az elhizas az egyik legfontosabb mégket: halalok az Amerikai Egyesiilt Allamokban
(USA; United States of America) (Mokdad és mts2Q004; Danaei és mtsai., 2009), amely
jelenség altalanosan megfigyelhetas régiokban is (Lopez és mtsai., 2006).

Az elhizas jelenléte nem Ujkelebiz emberiség torténelméeben. Szamos targyi emlék,
miivészeti alkotas bizonyitja, hogy mar a prehiszt@iidktél fogva ismert volt az emberi
szervezetnek ez a tipusl megjelenési formaja, dilafFerrucci és mtsai., 2010). A korai
idészakokban egyfajta evoluciosseynek szamitott a fokozott zsirfelhalmozas képessag
késsbbi korok kulturalis megkozelitésében az elhizagaldbra is pozitiv fogalomként
szerepelt. Altalanossagban a hatalommal éséggel, a tekintéllyel hoztak 6sszefiiggésbe
hosszu idn keresztlil. Az életmiiséget negativan befolyasold, betegségekre hajlénosi
hatasara csak a 1800-as évek masodik felében kdetfigyelni (Eknoyan, 2006). Az utobbi
evtizedek tapasztalatai azt is nyilvanvalova tettégy a tulsuly és elhizas problémaja
globalis mérdivé Valt, hatasuk a féité6 betegségekkel és az alultapléltsaggal
0sszeegyeztethehagysagrend

Aggodalomra elésorban az ad okot, hogy a tulsulyosak és az ethkot
prevalencigjaban viszonylag révid éidalatt tortént ugrasszZeremelkedés, és a trend
napjainkban is folytatédik. Az USA-ban — az elhiZ&sjedését kutatd vizsgalatsorozat
folyaméan — 1991 és 1998 kozott tébb ezer embegtjintoltak meg telefonos felmérésekkel.
A beérkezett adatok alapjan kiszamolt BMI értékgyéetelmii tendenciat mutattak: a vizsgalt
idészak alatt mind a ferfiak, mind adk korében az elhizottak aranya folyamatosan

emelkedett. Mindkét nem esetében a novekedés mérkéizel 50%-0s volt. Kiuldn



hangsulyoztak, hogy kiulonbézszociodemografiai csoportok kézil a legfiatalabB-29 év
kozotti) korcsoport tagjainal emelkedett leginka&@abelhizottak aranya 7,1%-r6l 12,1%-ra. Ez
kozel 70%-o0s valtozas jelentett (Mokdad és mtsE99). A kutatast folytatva 2000-ben
tovabbi 184.450 felsttek kérdeztek ki. Az eredmények alatdmasztottakbaekw trend
folytatasat: a feléttek tobbséege (férfiak 65,5%-a ésak7,4%-a) tekinthéttalsulyosnak a
BMI alapjan, a kifejezetten elhizottak ardnya ped®8% volt. Ez 61%-0s emelkedést
jelentett az 1991-es adatokhoz képest (Mokdad 6aim001). Ujabb felmérések szerint az
— Onbevallasos moédszer alapjan meghatarozott zasllgyakorisaga az USA-ban tdbb mint
25% (Centers for Disease Control and PreventiohQR0Az Amerikai Nemzeti Egészség és
Taplalkozaskutatasi Vizsgalat (NHANES; National Heaand Nutrition Examination
Survey) program 1960 O6ta végez orszagos egészségizggalatokat az USA-ban
reprezentativ mintakon: 2009-2010 kozott az elhizelnott férfiak aranyat 35,5%-ra, a
felnétt nok aranyat 35,8%-ra becsilte. A 2003-2008 kozotiszdkhoz képest azonban a
valtozds nem volt szignifikans (Flegal és mtsad]12). Wang és mtsai (2011) szimulacios
modellje alapjan az USA-ban az elhizott f#tak szama 2030-ra tovabbi 65 millibval
gyarapodhat.

Braziliaban az 1975 és 1997 kozottisdakban 2,4%-rol 6,9%-ra emelkedett az elhizott
(BMI>30) férfiak, és 7%-rol 12,5%-ra az elhizottkngyakorisaga. Azt is megfigyelték, hogy
a férfiak és a vidéki lakossag korében a novekedédéke kifejezettebb, ugyanakkor a
magas jovedelemmel rendelkexarosi rbknél a gyakorisag 28%-kal csokkent (Monteiro és
mtsai., 2000). Az elhizottak aranyanak novekedésadjétl szamoltak be tobb latin-amerikai
orszagban is (Uauy és mtsai., 2001).

A helyzet Eur6paban is hasonld képet mutat: Firrdmisan 4 egymastdl flggetlen
keresztmetszeti felmérés (1982 és 1997 kozott)neeagiei azt mutattak, hogy az obeztias
prevalencidja, kiléndsen a magas vérnyomasuak édrerignifikansan megtt (Kastarinen
€s mtsai., 2000). Egy holland tanulmany szerirglazottak aranya férfiak kérében 4,9%-rol
8,5%-ra, Bk korében 6,2%-rdl 9,3%-ra emelkedett, amely eregmié megafsitették egy
korabbi felmérés tapasztalatait (Seidell és mt4&95; Visscher és mtsai., 2002). A WHO
mig egyes allamokban a névekedés mértéke az etgykét évtizedben viszonylag csekély
volt, mas nemzetek esetében a trend sokkéklgsebb (Evans és mtsai., 2001; Knai és
mtsai., 2007). Sajnalatos modon Magyarorszag ist@abiak csoportjaba tartozik (Martos és
mtsai., 2012).



A jelenlegi allapotokat tekintve igen elszomoritthe@yzet. A WHO szerint a vilagon
jelenleg tdbb mint 1,4 milliard fetit tekinthet talsalyosnak, kdzulik 200 millié az elhizott
férfiak és 300 milli6 az elhizottok szama (World Health Organization Media Centre, 30
Habar a magas (20% koruli és afolétti) elhizottsatany el§sorban az iparilag fejlett
orszagok népessegeére jellégmaktudlis ismereteink alapjan titik, hogy a fejpdoé orszagok
lakossagat is egyre inkdbb érinti ez az egészségiighléma. A kordbban targyalt trendek
flggvényében és hatékony intervencié hianyabardedé@n utolérhetik a fejlett tarsadalmakra
ervényes gyakorisagokat, az dsszes negativ hoz@wanggyttt (Popkin és Doak, 1998;
James, 2004; Prentice, 2006). Az obezitassal foggal epidemioldgiai tanulmanyok igen
gazdag tarhaza all rendelkezésiinkre. Egy részikzetemvagy regionalis felmérések
eredmeényei, masok nemzetk6zi vizsgalatok alapjdn M®ONICA; WHO Multinational
Monitoring of Trends and Determinants in Cardiowdac Diseases) szulettek. Azonban nem
szabad megfeledkezni arrél, hogy a vizsgalati mész (pl. dnbevallasos vagy kodzvetlen
mérések alapjan) és a mintdk tekintetében lKaudnbségek (pl. nem, életkor vagy etnikum
szerinti megoszlas) miatt az egyes eredmények lbasarlitisa és értelmezése &ell
koraltekintés igényel.

Az eurdpai orszagokbanasgbrduld gyakorisagok viszonylag széles skalan moaég
ugyanakkor megfigyelhétegy szembedtl foldrajzi elkilondlés: a dél-, a kdzép-, és kelet-
eurdpai allamokban az elhizottak ardnya magasabti, am északi és a nyugati terlleteken
(Berghtfer és mtsai.,, 2008). Egy 2007-es tanulmamytharom kozepes joveddlm
posztkommunista orszag Osszehasonlitasat végezték ae elhizas éfordulasa
Lengyelorszagban 27%, Csehorszagban 30%, Orosgbez&®1% volt (Pikhart és mtsai.,
2007). Egy franciaorszagi reprezentativ felméréxisz a BMI alapjan elhizott fetitek
aranya 13,1% (férfiak: 12,5%pk 13,6%), Gorbgorszagban ezek az értékek férfiakea,
nokre 15% volt (Panagiotakos és mtsai., 2004; Chagkesntsai., 2008). Az International
Association for the Study of Obesity (2008) életktandardizalt adatai alapjan, 25 eurdpai
orszag kozul az elhizott férfiak aranya Svédorsaagolt a legalacsonyabb (7%), Méaltan a
legmagasabb (24,3%).6K esetében az elhizass®rdulasa szintén Svédorszagban volt a
legalacsonyabb (7,5%), a legnagyobb az Egyesudtiy§agban (23,2%). Magyarorszagon az
Orszagos Taplalkozas- és Taplaltsagi Allapot Vilesg@DTAP2009) megallapitotta, hogy a
18 éven fellli férfiak 26,3%-a, a féitt nok 30,4%-a elhizott (Martos és mtsai., 2012).

Az Eurépan kivlli gyakorisdgi adatok is az obezitdkgszinti problémajardl
tanuskodnak. Kozismert, hogy az USASkaI6 helyet foglal el az elhizds nemzetkozi

ranglistajan (37 millio férfi és 41 milliéd), ugyanakkor Dél-Amerikaban, a Kdzel-Keleten,



Délkelet-Azsiaban és Afrikaban is talalunk orszé&okasonlé nagyséagreindaranyokkal
(Ogden és mtsai., 2012a). Szaud-Arabidban a viz$gdlak 14,2%-at, a ¢k 23,6%-at
taléltak elhizottnak (Al-Othaimeen és mtsai., 2007y egyiptomi feldttek koz6tt a centralis
elhizas — a derékkertlet alapjan — 24,1% volt (Adtolh és mtsai., 2008). Malajziaban kozel
4500 felrdtt képezte egy keresztmetszeti vizsgalat alappelhizas gyakorisagat 14,1%-ra
allapitottdk meg férfiaknal és 22,5%-réknél (Mohamud és mtsai, 2011).

Fejlodé orszagokban az obezitas terjedése egy megkhetosszetett kérdés, viszont
szamos tanulmany ramutatott arra, hogy az okok tkokiemelked szerepe van az
~elnyugatiasodasnak”, a fejlett orszagokbanskéléletmodjanak és kultarajanak (pl.
szedentarizmus, motorizalt transzport, a szénlukb@n, zsirokban gazdag, olcso
élelmiszerek és gépesités) atvétele. Tovabbi mggjégek, hogy az alacsony jovedélm
allamokban a szocio6konomiai statusz és az elli@astt pozitiv kapcsolat all fenn. Ezzel
szemben a kozepes jovedélnorszagoknal kilondsen adk esetében éppen forditott
O0sszefliggéseket figyeltek meg: az alacsonyabbasktisagu és szociobkondmiai statuszban
él6, szegényebb dknél az elhizas prevalencidja Iényegesen magasebbz egy dre e$
brutt6 nemzeti termék (GNP; gross national prodFP0 amerikai dollar koral volt
(Monteiro és mtsai., 2004; Prentice, 2006; Dinsentsai., 2012).

Az elhizas probléméja azonban nem csak asfidket érinti, hanem a gyerekek és a
serdubkoruak kdrében is egyre nagyobb egészséglgyi kdhjetent (Wang és mtsai., 2002;
Quelly és Lieberman, 2011). A fiatalkoruak taplédjs allapotdnak meghatarozasa és a
nemzetkozi adatok ¢sszehasonlitasa még problémasabba felbttek esetében, mivel a
gyerekkori elhizas definicidjara szamos variactézik. Altalanossagban az egyes orszagok a
sajat keresztmetszeti és névekedési vizsgalatghéaldelallitott nem és kor specifikus BMI
referenciaértékeket tekintik mérvadonak. A 85-0s ¥s0s BMI percentilis értékek
kitiintetettek ebdl a szempontbdl. Ajanlasok alapjan az USA-ban egyalkord akkor
tekinthet tulsulyosnak (korabbi terminolégia szerint: esélya tulsulyra), ha a BMlI-je
meghaladja a nemre és korra jellémerték 85. percentilisét, de még nem éri el a 95.
percentilis ertékét. Az elhizas alsé hatarat (kordlerminoldgia alapjan: talsualy) a 95.
percentilisnél huztdk meg (Neovius és mtsai., 2@Dgden és Flegal, 2010). Az egységes,
nemzetkozi 6sszehasonlitasra is alkalmas BMI haékeket felallitasara mar torténtek
probalkozasok (Cole és mtsai., 2000). Hazankbarkafsés mtsai. (2007) munkaja soran
szilettek nemzeti hatarértékek.

Ahogy azt szamos vizsgalat és tanulmany alatanaasztjulsulyos és elhizott fiatalok

aranya ugrasszign emelkedik. 5 és 10 év koz6tti, angol filgyernkek@érében az elhizottak
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gyakorisaga 1,2%-rol (1984) 6%-ra (2002-2003), tkngsetében 1,8%-rdl 6,6%-réth A
prevalencidk gyorsulé novekedése az utdbbi néhameré volt kilondsen szembebtl
(Stamatakis és mtsai., 2005). Daniaban a tulsidpeglhizott gyerekek gyakorisaganak az
1960-as évek kozepe ota medfigyetheblyamatos emelkedésdrszamoltak be (Bua és
mtsai., 2007). Hasonlo trendeket tapasztaltak Neérszdgban, Spanyolorszagban, Kinban,
Japanban és Mexikdban is (Kalies és mtsai., 2002 &s Heinrich, 2003; Ji és mtsai., 2004;
Matsushita és mtsai., 2004; Padez és mtsai., 2BOdyecchio és mtsai., 2006; Martinez-
Vizcaino és mtsai., 2009). Az ,elhizas epidémi&dgaimagyarorszagoi gyerekeket is elérte:
Farkas és Horvath (2003) tanulmanyabolikit, hogy 1983 és 2002 kozo6tt az elhizott
fiatalok gyakorisaga szignifikansan megemelkedéitik esetében ez az arany kozel
megkétszergmott. Egyes vizsgalatok viszont az elhizott gyekekgrevalencigjanak
stagnalasat vagy éppen csokkenését allapitottakanagobbi években (Lazzeri és mtsai.,
2008; Lissner és mtsai., 2010; Ogden és mtsai2l201

1.2. Az elhizéas kialakulasanak okai

Az elhizas kialakulasabaseerepet jatszd tény@lz nagyon Osszetettek és sokiei,
beleértve a genetikai, az anyagcserével kapcsolataiselkedésbeli és kdrnyezeti faktorokat
is. Ugyanakkor az obezitas ilyen Utiraxpanzidja a magatartas és a kornyezeti téikyez
dominans hatasat sugallja. Az energiafelvétel ékasenalas egyensulyanak tartos
megbomlasahoz veZetlapvet okokat el§sorban az étkezési szokasok megvaltozasaban és
a mozgasszegény életmddban latjak (Martinez-Gonzdemtsai., 1999; Stein és Colditz,
2004; Stubbs és Lee, 2004; Hawkes, 2006; Fox désddi, 2007).

A kulonféle élelmiszerek egyre nagyobb foku eléfbégje miatt korunk embere
jellemzs mdéddn a szikségesnél joval tobb kaldriat fogyasmhj nagyban ébkegiti a
sulygyarapodast (Popkin, 2006; Swinburn és mt24iQ9). Az étkezési szokasok szamos
aspektusa mutat 6sszefliggést az elhizassal: pé&déiltség- és gyimolcsfogyasztas (Bes-
Rastrollo és mtsai., 2006; Alinia és mtsai., 20D&tens és Alinia, 2009), a tej- és baalok
fogyasztasanak gyakorisaga (Barba és mtsai., 20@8anian és mtsai., 2007; Harrington,
2008), az étkezések szama, ideje és az elfogyasmtadagok nagysaga (Bertéus Forslund és
mtsai., 2002; Song és mtsai., 2005; Toschke ési.n@05; Pintér és mtsai., 2009b;
Steenhuis és Vermeer, 2009; Small és mtsai., 2BEd).irani dsszefoglalé tanulméanyban
kihangsulyoztak, hogy a ,nyugati tipust” étkezésnta jelenésen megndéveli mind az

altalanos elhizas, mind pedig a centralis elhizddseiriségét (Azadbakht €s mtsai., 2013).
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Mindezek mellett a csaladi hattér, a €iihintak is jelenisen befolyasoljak a testsuly és a
taplalkozasbeli attitdok alakulasat, kilondsen a gyermekkorban (NeurBatkiner és mtsai.,
2003; Patrick és Nicklas, 2005; Zsoffay és GyeB)6; Larson és mtsai., 2007; Pintér és
mtsai., 2011). Magyarorszagon a féinlakossag étkezési szokasait feltn@izsgalatok a
nem megfeléd minésédi taplalkozast, és ennek kodvetkeztében a tulsulgliéizas nagyon
magas aranyat hangsulyozzak (Bird, 1994; Kiss éain003; Rodler és mtsai, 2005; Martos
€s mtsai., 2012).

A nem elégséges mennyiséfigikai aktivitast szintén dsszefliggésbe hozzaklazas
terjedésével, habar a testmozgas egészsdgmiegs testsulycsokkehmthatasara vonatkozo
bizonyitékok szilardabbnakirinek (Erlichman és mtsai., 2002; Saris és mts@D32Lakka
és Bouchard, 2005). Ugyanakkor a technikai és tdélgia fejlkdés vitathatatlan velejardja a
fizikai erokifejtést megtakaritdé eszkdzok széleskdlkalmazasa, ezaltal Iényegesebben
kevesebbet mozgunk és a kulonfélé tdvékenysegek is sokkal nagyobb aranyban vannak
jelen életinkben. A fizikailag inaktiv, szedenttxiguléskdzpontl) életmod egyre inkabb
jellemzs az emberekre. Kuloén kiemelahda képerng elott toltott ido (pl. televizid,
szamitogép) mertékének a novekedése, melynek Kapis@a sulygyarapodassal és az
egészségugyi kockazatokkal tobb tanulmany igazdftarshall és mtsai., 2006; Boone és
mtsai., 2007; Healy és mtsai., 2008; Mark és JansX#)8; Pettee és mtsai., 2009; Pintér és
mtsai., 2009a; Mitchell és mtsai., 2013). Varo é&sain (2003) altal publikalt adatokbdl
kitinik, hogy az Eurdpai Uni6o 15 orszagaban a& élletmodot folytatd emberek aranya
43,3% és 87,7 kdzo6tt mozgott. A gyakorisagok magzesa voltak az elvalt/megozvegyldlt, az
alacsonyabb iskolazottsagu és a jelenleg dohanyetdéyek korében. Osszefiiggéseket
taladltak a fizikai kornyezet és az emberek sposipldnozgasi szokasai kozott is: a
lakokornyezet kiépitettsége, biztonsagossaga,tésgee forgalma, az iglaras csak néhany a
szamos befolyasold tényiezkozul (Humpel és mitsai., 2002; Saelens és mt24i03;
McCormack és mtsai., 2004). Mindezeken tul szodiokalis, biologiai, demografiai,
fiziologiai és emociondlis faktorok egész sorozeta hatdssal fizikai aktivitasunkra (Trost és
mtsai., 2002; Oliveira-Brochado és mtsai., 2010).

A fentiek tukrében egyértelfnek latszik, hogy a prevenciés programokigtgsban a
.Két f6 okot” (tulzott kaloriabevitel és a csokkent fizikaktivitas) célozzak meg, viszont nem
szabad figyelmen kivil hagyni azokat a szociodkdabrés kulturalis ténydiket sem,
amelyek jelertts befolyassal lehetnek mozgasi és taplalkozasiésamhkra, igy kozvetetten a
tulsuly és elhizas kialakulasara is. Ahogy azt k@mabban érintettilk, a szocio6konomiai

statusz és az elhizas prevalencidja 6sszeflggétdt, muiszont a trend az adott orszag
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gazdasagi teljesitményétés jovedelmétl is fligg. A szociodkondmiai statuszt alapiest
meghataroz6 faktorok is bizonyitottan kapcsolatbahtok az obezitassal, mint példaul az
iskolazottsag, a szik iskolai végzettsége (Halkjaer és mtsai., 2003neez és mtsai., 2005),
a haztartas jovedelme (Wang és mtsai.,, 2002; Evdagmtsai., 2006), a foglalkozas
(Mummery és mtsai., 2005) és a gyerekek szama (Véengtsai., 2004; Bakhshi és mtsai.,
2008). A sziletési suly, mint befolyasold tényegyre inkabb az érddidés kdzéppontjaba
keriilt az utobbi 1-2 évtizedben (Curhan és mtsE96a; Curhan és mtsai., 1996b). A
tanulmanyok tébbsége megsitette, hogy a magas sziletési suly 6sszeflggltdzas
kialakulasanak fokozott kockazataval a H#ds életévek alatt (Yu és mtsai.,, 2011). Ezen
feltl, Phillips és Young (2000) ugy talaltdk, hogyklimatikus és szezondlis korilmények
tovabbi befolyassal lehetnek erre az 6sszefliggegnel1750 8t szamlalé vizsgalat utan arra
a kovetkeztetésre jutottak, hogy a szuletési s8lyadelbttkori elhizas kozotti kapcsolat
erdsebb volt azok esetében, akik hidegebb koérnyezetrwtak kitéve (az év efs 6
honapjaban és az azt kowethideg telek soran) életiik koraibgkzakaban. A magas szuletési
suly nem csak a fefittkorban, hanem mar korabban, a sefdélvek alatt is okozhat
sulyfelesleget (Gillman és mtsai., 2003). Ezzekrglttes megfigyeléseitr szamoltak be
Danielzik és mtsai. (2004): eredményeik alapjarkeazdiuk, akik alacsony sullyal szilettek,
13-szor nagyobb valds#iséggel lesznek elhizottak 6-7 éves korukra.

Az elmult idbszakban az elhizas terjedésével kapcsolatos kokaféHigyeltek olyan
jarulékos téenyaikre (pl. a minket korulvay kornyezet HBmeérsekletének csokkent
valtozékonysaga, az alvassal tolt6té idltalanos csokkenése, az endokrin diszruptorok, a
késsi gyerekvallalas), amelyeknek talan dnmagukban dgakmértékben befolydsoljdk a
sulygyarapodast, mégis egyittesen, globalis szimeghatarozé szereplik lehet ebben az
epidémiaban (Keith és mtsai., 2006).

Osszefoglalva elmondhatd, hogy a teststly novelddézamos, egymassal is
0sszeflggésben lévtényed, rendkivil komplex rendszere alakitja, és ha aitpoz
energiamérleget inicidlo hatasuk tartosan fenndkor nagy valdsziiséggel vezetnek

jelentbs mérték zsirtobblethez.

1.3. A zsirszOvet
1.3.1. A zsirszOvet felépitése és differencidlodasa

Az elhizds a szervezetben talalhatd zsirszévet skanértéki felhalmozodasa. A
legaltalanosabban elfogadott tpent alapjan a férfiak esetében akkor tekirithealaki

elhizottnak, ha a testzsirszazaléka meghaladjsg@@d5roknél a hatarérték 35%. (Snitker,
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2010). Gallagher és mtsai. (2000) korspecifikusnlagai a tk korében valamelyest
magasabb limitekkel mozognak.

A zsirszovet egy specialis Kdtzovet, amelynek jellegzetes zsirsejtjei (adip&gitiz
adipogenezisnek nevezett, tobblégcdolyamat soran alakulnak ki az adipoblasztokBol.
nagy mennyiségben tartalmazott zsirsejteken kiallitatunk még endothel sejteket,
fibroblasztokat, valamint az immunrendszer sejtjdzll el$sorban T-sejteket és
makrofagokat. A szovet tovabbi alkotéelemi a kaflagés egyéb strukturalis molekulak.
Jellem® a nagyszamu neurdlis kapcsolat és a gazdag eksg€¢fiordjman, 2013). A korabbi
nézetekkel ellentétben, ma mar szamos méfgpizonyiték all a rendelkezésinkre azzal
kapcsolatban, hogy az adipogenezis @zsekrvezet teljes élettartama alatif@ldulhat, és
hogy a szabalyozasaban jelentszerepet jatszik az angiogenezis (Rosen és $pege
2000; Rupnick és mtsai., 2002; Brakenhielm és mt8ad4; Hausman és Richardson, 2004).

A zsirsejtek differencialédasaval kapcsolatos iste@nk ma igen gazdagok, amelyeket
foként bizonyos sejtkultarak (pl. a 3T3-L1 vagy a BHI1/2 sejtvonal) tanulmanyozaséaval
szereztink (Green és Kehinde, 1975; Tang és m2€&i4). A csont morfogenetikus protein 4
(BMP4) és a Wnt szignalizacio kulcsszerepet tokdme abban, hogy a sejtkultiraban tartott
mezenchimaliissejtek elkotelesdjenek az adipocita differencialédas iranyaba. AtlBh
szignalfehérje az adipogenezis egy potencialisbitdria, a differencialédas érdekében
szupresszalt allapotban kell lennie (Ross és m&@@0; Bennett és mtsai., 2002; Bowers és
mtsai., 2006; Bowers és Lane, 2007). Ezek az didat sejtek (preadipocitak) morfologiai
szempontbdl nem kilénbdznek a fibroblasztoktdl. Afedencialédas tovabbi fontos
jellemzje és feltétele, hogy ebben a fazisban a preadgonibvekedése lealljon, kilépjenek
a sejtciklusbol. Habar kordbban ugy gondoltak, hegjyek kdzotti fizikai kapcsolat (kontakt
gatlas) vagy a sejt-konfluencia meghatarozé elermekovekedési sziinetben, ezaltal a
zsirsejtek kialakulasdban, a tapasztalat azt naytdtbgy ezek nem elengedhetetlen
eléfeltételei a differencialodasnak (Pairault és Grd@&79; Gregoire és mtsai., 1998).

A nyugalmi allapotban léy preadipocitdkban a megfaleindukcios hormonokkal
tortérd kezelés hatasara indukalédnak azok a folyamatuok)yeek tovabb predesztinaljak az
érett zsirsejtek kialakulasat. llyen pro-differéidéi hatasd anyagok példaul a
gliikokortikoidok, az inzulin, az inzulinsZernévekedési faktor-1 (IGF-1) és a ciklikus
adenozin-monofoszfat (cCAMP) mennyiségét névilktorok. Hauner és mtsai. (1987) azt
tapasztaltak, hogy az inzulinnak és a kortizolndlkk-kilon nem, csak egylttesen van hatasa
a differencialodo zsirsejtek szamara. Ezen felkbdizol stimulacios hatasa doézisfitiggek

bizonyult. Hasonlé eredményeket figyeltek meg, hatikol helyett trijod-tironint (T3)
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alkalmaztak; humandbpalatti zsirszoveitd szarmazo stroma vaszkularis sejteknek tébb mint
25%-a alakult &t termindlis zsirsejtté 18 naponilb@tauner és mtsai., 1989). Bizonyitott,
hogy a glukokortikoid analég dexametazon (Dex) kexzeszintén stimulalja az adipocitak
kialakulasat (Ito és mtsai., 2007). A cellularis MR-nek alapveét szerepe van a
differencialédas korai itkzakdban; a mennyiségét ndévdbktorok ebsegitik a program
beindulaséat. Hatasat tekintve lehet inicialo (PEBPB; CCAAT/enhancer k@t fehérjebéta
expresszio indukalasa) és gatléo (pl. WntlOb szspeddsa) is (Farmer, 2006; Petersen és
mtsai., 2008).

Erre a szakaszra jelleiza cAMP valaszelemkots fehérje (CREB) fokozott
foszforilacidja és aktivalédasa; ez a jelenség gemelkedett mennyiségcAMP okozta
CAMP-fliggs protein kindz (protein kindz A) aktivitAsnovekeddsatt torténik (Dash és
mtsai., 1991). A CREB egyike a bazikus leucin cipZBZIP) motivumot tartalmazo
transzkripciés faktorok szupercsaladjanak, ennekgfehelben a csalad tagjainal
megfigyelhed a C-terminalison egy DNS-k&tdomén, és egy leucin cipzar motivumot
tartalmazé domeén, amely a dimerizaciot teszi k@het(Lonze és Ginty, 2002). A CREB
aktivalja a C/EBB génexpresszidjat a proximalis promoter cCAMP vakelem-szei (CRE-
like) cis regulator elemein keresztul (Zhang é€s mtsai., RORAC/EBH3 szintén egy leucin
cipzar motivummal rendelkézranszkripciés faktor, amely csaladjanak legaléhtagja jol
ismert és jellemzett (Ramji és Foka, 2002). Ebberiddszakban a C/EBRPnak nincsen
DNS-ko® aktivitasa.

Ezt kdveten a preadipocitak kiszabadulnak a nyugalmi fazjséé egy vagy két
sejtosztédasi ciklus kovetkezik be, amit klonakpanzidnak neveznek. Az S fazisba toétén
belépést kbvéen a C/EBB-t tobb kindz (pl. MAP kindzok; mitogén-aktivaltférje kindzok,
GSK33; glikogén-szintaz kindz-3 béta) is foszforilalogt és mtsai., 2005; Tang és mtsai.,
2005). Ennek hatasara a C/HBRépes lesz a DNS megkotésére, és ezaltal aktikélja
tovabbi kulcsfontossagu transzkripcios faktor, aopszoma proliferacié aktivalta receptor
gamma (PPARA és az alfa tipusi CCAAT/enhancer&éehérje (C/EBR) expressziojat. A
PPAR«y egy nuklearis hormon receptor, amely kézponti ezetr tolt be az érett zsirsejt
fenotipusanak kialakitasaért (pl. zsirsavak feleétearolasa) felés tobb 100 geén
expressziojanak koordinalasban (Brun és Spiegel@®9V; Farmer, 2005). Vizsgalatok azt is
kimutattak, hogy a PPAR-az el$dleges effektor, mivel képes volt indukalni adipogzist
C/EBRu. hianyos sejtekben, de forditva ez nem volt igd2AR-y jelenléte nélkil a C/EBP
nem elégséges a termindlis differencialodashoz. tigik, hogy a C/EBR expresszidjat a
PPAR4y aktivalja (Rosen és mtsai., 2002; Otto és Lan852duo és mtsai., 2006). Ennek a 2
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regulatornak az indukcidja egyitt jar egy Ujablrtésan fennalldo nbévekedési szinettel,

amelyet végil a zsirsejtek teljes differencialédédzet majd.

1.3.2. A zsirsz6évet endokrin funkcioi

Kbdzismert, hogy az emberi szervezetben a zsirsaéketlapvet funkcidja van a
fizikai védelem és az energiaraktarozas terén, nafglor egyre szélesebb kbérben nyeriink
ismereteket az endokrin és parakrin funkcioirdl is.

Tipuséat tekintve 2 fajtajarol beszélhetink: fehgirszovet és barna zsirszovet. Mig az
elébbi eldidleges feladata az energia trigliceridek formajatiarero raktarozasa, az utdbbi a
hétermelésben és — talan — a fdinszervezet energia homeosztazisaban jatszik gonto
szerepet. Mivel az elhizdas szempontjabdl a fehdrszs/et a meghatarozo, igy a
tovabbiakban ezzel a tipussal foglalkozunk. Az adiidk belsejének legnagyobb részét egy
trigliceridekben gazdag, nagy lipidcsepp tolti KA sejtmag és a citoplazma egyéb
sejtorganellumai kiszorulnak a sejt szélére a csep@m sejtmembran kdzé. Az adipocitak
kulonbo® meéreti és alaka lebenyekbe renddnek, és a dleg kollagén tartalmu
kotészovetes elemek valasztjak @et egymastol. A sejtek atnége atlagosan 25 és 150
um kozott valtozik; ez efgllegesen a téarolt triglicerid mennyiségével hozHapcsolatba.
Megfigyelték azt is, hogy az adipocitdk mérete fiaggkalizaciotol és zsirszovet eloszlasatol
(Salans és mtsai., 1971; Malina és mtsai., 200dolkalova €s mtsai., 2008).

A lipidek elraktarozasanak szabalyozasaban kozaetiepet tolt be a lipoprotein lipaz
(LPL) nevezdi enzim, amelyetdként a zsirszovetben I@adipocitéak termelik, de nagyobb
mennyiséf expresszidjat megfigyelték a szivben és a vaziatiman is (Farese és mtsai.,
1991; Yost és mtsai.,, 1995). Lokalizaci¢jat tekenta zsirszovetet behal6zo kapillarisok
endothel sejtjeinek lumindlis felszinén, a hepaanfat proteoglikan komponensekhez
(VLDL) triglicerid tartalmanak a hidrolizisét nemszerifikalt zsirsavakra és monoacil-
glicerolra. Ezen a folyamaton keresztll a felszaliagkirsavak mar hozzaférbieé valnak a
zsirsejtek szamara, és lebag nyilik a lipid akkumulaciéra (Mead és mtsadQ2). Emberek
esetében az inzulin jeldisen noveli a zsirszovetben $LPL aktivitdsat (Sadur és Eckel,
1982). Az inzulinszekréciéban bekovetkezolyan defektusok, amelyek a LPL
expresszidjanak és aktivitasdnak a csokkenésérakpnagy valoszirséggel idézhetnek dl
hypertrigliceridaemiat egerekben és emberekben ragya(Pykalist6 és mtsai.,, 1975;

Shibasaki és mtsai., 2006). Az LPL aktivitas szai#dsaban részt vesznek tovabba bizonyos
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lipoproteinek, az apoprotein komponenseik révén.applipoprotein C2 (apoC2) az LPL

egyik alapvei kofaktora (Goldberg és mtsai., 1990). LaRosa é&aim{1970) azt tapasztaltak,

hogy anagy sirtisédi lipoprotein (HDL) egyik apoproteinje, az apolipoprotein-glutaminsav
(apoLP-Glu) 6nmagéaban is képes stimulalni a LPlivagsat, mig az apolipoprotein-alanin

(apoLP-Ala) csak foszfolipidek jelenlétében fokozadipaz aktivitasat a kétszeresére. A
VLDL olyan fehérje komponense, amely a karboxiktgrlisdn szerint tartalmaz, magas
koncentraciéban gatolja az enzim aktivitasat (Haégeintsai., 1973).

A LPL csupan egyike annak a szamos fehérjének @sktiv molekulanak, amit a
zsirszovet, mint ,endokrin szerv” termel. Az enamgyensuly szabalyozdsaban kiemelt
fontossdgu hormon a leptin. Ennek a fehérjének gismeréséhez genetikusan elhizott,
mutans egerek (homozigéta recessziv ob/ob mut&tz§palatan keresztll vezetett az Ut.
Funkcionalis leptin hianyaban az ilyen allatokrdej@z6 a hiperfagia (tulzott étvagy), a
zsirszovet extrém meértékelhalmozodasa, az inzulinrezisztencia és a dpsd diabétesz
kialakulasa (Lindstrom, 2007). A leptint kodold §€bEP — leptin vagy OB — obese;) 1994-
ben izolaltdk a poziciondlis klbnozas technikajg\Zdang és mtsai., 1994), emberben a 7-es
kromoszoman lokalizalodik (Green és mtsai., 199516 kDa-os fehérje a transzlacio utan
167 aminosavbdl all, viszont a vérben kedéinggptin mérete mar csak 146 aminosav
(Margetic és mtsai., 2002). Legnagyobb mennyiséglaenfehér zsirszovet termeli,
expresszidjat azonban leirtAk mar a gyomorban, aceptdban, a vazizomban,
differencialatlan human mioblasztokban, a szivberaz agyban is (Wang és mtsai., 1998;
Morash és mtsai., 1999; Purdham és mtsai., 200lbe&p és mtsai., 2005). A zsirszovet
mennyisége és a leptin szintézisének a mértékeosmorkorrelal egymassal, ugyanakkor
regiondlis kulonbségek megfigyeltiek: a leptin expresszidja a szubkutan zsirszdvetben
magasabb, mint az omentumban (cseplesz). Es@lsan az adipocitak méretének és a
szimpatikus beidegzettségnek a kovetkezménye (idsimetsai., 1996).

A leptin receptora (LEP-R) a szervezet szadmos $ebee, szervében megtalalhat6; a
zsirszovet mellett expresszalodik a szivben, akbesé a herékben, a petefészekben, a
Iépben, a hasnyalmirigyben, a vazizmokban és addizpdegrendszer bizonyos részein is.
Az ember és az egér leptin receptoranak aminosaersje nagyfoku, tébb mint 70%-o0s
hasonlosagot mutat. Az alternativ splicing kovet&ben tobb (legalabb 6) izoforméja létezik,
amelyek kozil a leghosszabb, az OB-Rb (OB-RL; Ld)gelzési: a citoplazmatikus domén
320 aminosavat tartalmaz. Ez a formastsban a hipotalamusz paraventrikularis magjaban,

a nucleus arcuatusban, valamint a dorzomedialia gentromedialis régiokban forduléel
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(Trayhurn és mtsai., 1999; Margetic és mtsai.,, 200R2zek az agyi terlletek az
étvagyszabalyozasban és az energiaegyensulybaarjaksdori szerepet.

A neuroendokrin rendszerrel kdlcsOnhatasba |épvéepdin szamos orexigén és
anorexifén faktor (pl. NPY; neuropeotid Y, GLP-1ljukpgon-szdr fehérje-1, CRH;
kortikotropint felszabaditd hormon, melanokortineékyalasztasara van befolyassal (Arvaniti
€s mtsai., 2001; Anini és Brubaker; 2003; Lee, 2089ek kozll a 36 aminosav hosszusagu
NPY az étvagyserkentés és taplalékfelvétel egyighdagasosabb stimulansa, amely
szintézisére és expresszidjara a leptin gatlo saltdsan (Wang é€s mtsai., 1997; Magni és
széleskdiiek. Egerekben az energiafelhasznalasra gyakoroltabokkus befolyasa
egyértelni: nem csak ndvelte az oxigén felhasznéalasat azatti{ob/ob) allatokban, hanem a
respiracios hanyados csokkenése jelezte a zsirobzdtt oxidaciojat a szénhidratokkal
szemben (Hwa és mtsai., 1997). Az embereken vétmaiimanyok viszont azt mutattak,
hogy a leptin az energiaegyensulybelegesen az étvagy kialakulasan keresztil szalzdyoz
€s nincs meghatarozo6 hatdssal az energiafelhasen@ldukshorn és Saris, 2004). Mindezek
mellett szerepet jatszik a nemi érésben (Kiesstéaim1999), a hasnyalmirigy béta-sejtjeinek
valamint az angiogenezis egyik fontos faktora (Rerkntsai., 2001).

Az adipocitadk altal termelt adipsinre eredetilegenetikus elhizas allatmodelljeiben
figyeltek fel: mind a kddol6 gén csokkent expre§gzimind pedig a keririgfehérje alacsony
koncentraciéja arra engedett kovetkeztetni, hogptd® szerepet tolt be az energia
homeosztazisban, ezaltal az elhizas kialakuldsé@Platt és mtsai., 1989; Lowell és mtsai.,
1990). Az adipsin egy szerin protedz, amihkidertlt, hogy az alternativ komplement
utvonal egyik tagja (komplement faktor D) (Whiteréssai., 1992), és az embereken taftén
tanulmanyozasa racéafolt a korabbi nézetekre. Az&hnem volt jellentz a komplement
faktor D deficiens péaciensekre, és a szintjét —abernativ komplement rendszer egyéb
tagjaival egylutt — a zsirszOvetben termelt, a bptalakulasara hatassal tEvaktorok
befolyasoljak (Pomeroy és mtsai., 1997; Biesma &aim 2001). Az adipsinnal szorosan
0sszeflugg egy masik, zsirsejtek altal szekretatidm plazmafehérje, az acilaciot stimulalo
protein (ASP). Ez a protein egy kétlepsgolyamat soran jon létre az alternativ komplement
rendszer 3 tagjanak (C3, faktor D, adipsin) koZhemalésével. A C3 hasitasat koden
létrejon a C3a, amelynek a karboxil-termindlisaedizimatikus Uton lehasad az arginin,

eredményezve az ASP-t. Stimulalé hatassal bir groeithk és a preadipocitak triglicerid

18



szintézisére, valamint az inzulin szekrécidjarédmnflone és mtsai., 1989; Ahrén és mtsai.,
2003; Cianflone és mtsai., 2003).

A zsirszovet jelerds mennyiségben szekretal kilonbdzdtokineket, amelyek kozil a
tumor nekrozis faktor-alfat (TNk} €s az interleukin 6-ot (IL-6) emeljik most ki. TNF-a
gén expresszidja a zsirszovetben és a citokin ké&atje jelenbsen megndvekedett elhizott
egyének korében. Tanulmanyok alatamasztjak, hogto$oszerepe van a diabétesz és az
inzulinrezisztencia kialakulasaban (Hotamisligilndtsai., 1993; Coppack, 2001) a 4-es tipusu
gliikoz transzporter (GLUT4) és szamos mas inzuignalizacios fehérje (pl. protein kinaz
B, inzulin receptor, inzulin receptor szubsztragmyiségenek csokkentése altal (Stephens és
mtsai., 1997; Ruan és mtsai., 2002). Ezen felUkk#ig modon gatolja a LPL mRNS-ének a
termelését (Porat, 1989), viszont a lipolizisr&eet) hatdssal bir bizonyos lipazok (pl. HSL;
hormon-szenzitiv lipaz, ATGL; TG lipaz) expressaitgk szabalyozasa utjan (Okazaki €s
mtsai., 2002; Yang és mtsai., 2011). A vérben kgrilL-6 mennyiségének ~35%-at a
zsirszovet termeli, magas szintje szintén ¢sszéflyg hozhatd a 2-es tipusu diabétesz és az
inzulinrezisztencia megndvekedett kockazataval ttRagés mtsai., 2003). Hatasait tekintve
fokozza az inzulin altal stimulalt glukézfelvétéit GLUT4 transzlokacioja altal), a glikogén
szintézisét és a zsirsav-oxidaciot, viszont csdlkkenLPL aktivitasat, ezaltal a zsirsavak
akkumulaciéjat is (Greenberg és mtsai., 1992; Retees Febbraio, 2007). Az elhizassal
kapcsolatos kardiometabolikus rendellenességelpifer&kezelésében igéretes |éségnek
tiinik a hemoxigenaz enzim. Allatkisérletes modellekbigazoltak, hogy megnovekedett
mennyisége csokkentette a vérszérum TNH=6 és inzulin szintjeit, ezaltal javult az irizu
szenzitivitds és a glukoztolerancia (Li és mtsa008; Nicolai és mtsai., 2009). Fontos
tovadbba kiemelni, hogy védszerepet tolt be a kardiovaszkularis ischaemi&zaimben,
ugyanakkor expresszidja és aktivitasa figg a flefRtsa és mtsai., 2013).

Az adiponektin a zsirszovet altal nagy mennyiségteemelt, specialis adipokin. A
legtobb faktorral ellentétben, koncentracidja ftotlan aranyos a BMI-vel, elhizottak
korében a szintje jelefgen alacsonyabb (Tajtdkova és mtsai., 2006; 4fikglu és mtsai.,
2009). Mennyiségére az inzulin stimulalé hatas$al Az adiponektin receptorok (AdipoR1
és AdipoR2) 7 transzmembran domeént tartalmazo jihéamelyek elésorban a majban és
az izmokban szintetizalédnak, ésikiidéstiket tekintve szoros kapcsolatban vannak aigua
nukleotid kot fehérjékkel (G-proteinek). Az AMP-aktivalt proteikinaz (AMPK) és a
peroxiszéma proliferacié aktivalta receptor alfaPMR-o) aktivacidja utjan fokozza a
zsirsavak oxidaciojat és csokkenti a glikéz vérbskintjét, ezaltal noéveli az

inzulinszenzitivitast. Hatasat tekintve ez a pgje ei6teljesen anti-aterogenikus és anti-
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diabetikus, mivel az adiponektinnel kapcsolatoskiefsok karositjak az inzulin altal regulalt
szénhidrat metabolizmust, ezaltal szerepet jatsazatnzulinrezisztencia, a metabolikus
szindrbma és a 2-es tipusu diabétesz kialakulas@atowaki €és mtsai., 2006; Pankov,

2006; Ilwabu és mtsai., 2010). Habar szamos tanyindgdezefiiggést talalt az adiponektin
génvariansok és az elhizas, valamint az inzulise¢eincia kozott, Collins és mtsai. (2007)
egyesllt kiralysagbeli emberek vizsgalata soradl azamoltak be, hogy a receptorok 24
vizsgalt polimorfizmusa kozll egyiknek sem tulajiébato kilondsen jeleés szerepe a 2-es

tipust diabétesz vagy az extrém inzulinrezisztenkiaakuladsaban. A vércukorszint

csokkentését a hepatocitdkban (majsejtek) lejatsglitkoneogenezis modulalasan keresztul
éri el, hatasa fliggetlen az inzulin jelenlét€Zhou és mtsai., 2005).

A rezisztin egy 12,5 kDa-os fehérje, amélykezdetben ugy gondoltak, hogy egy
fontos O0sszekét kapocs az elhizas valamint a diabétesz/inzuliszéancia kozott. Ezt az
elképzelést arra alapoztak, hogy genetikailag vigyalkozas uatjan elhizott egerekben a
keringd rezisztin szintje magas volt, és a rekombinangrfélel tortéd kezelés hatasara
javult az inzulinhatds és a glikéztolerancia (Séepps mtsai., 2001). McTernan és mtsai.
(2002) azt tapasztaltak, hogy az emberi abdomirflalisi) zsirszovetben a rezisztin mRNS-
ének az expresszidja tobb mint négyszer intenziwailh szemben a combon lerakdédo
zsirszovettel. A kédbbiekben viszont kiderilt, hogy az adipocitak naggnnyiségben
rezisztint csak a ragcsalékban expresszalnak, eklesetében a rezisztintermelésfemei
az immunokompetens sejtek. Habar szamos patoldgigsamatban (pl. ateroszklerozis,
gyulladasok, sziv-érrendszeri megbetegedések, asmem alkoholos zsirmdj) télt be fontos
szabdalyozé funkciot, szerepe a human inzulinrezgiéban ma mar kevéshé egyértelm
(Haluzik és Haluzikova, 2006; Pagano és mtsai.62@@amaluddin és mtsai., 2012).

A renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer kulcsfeségu a vérnyomas szabalyozasanak
szempontjabol. Az angiotenzinogénnek, amely aziotewgin Il egyik prekurzora, az
elssdleges forrasa a maj. Ugyanakkor az adipocitak xpresszaljdk a rendszetbb
(angotenziongén, angiotenzin konvertalo enzimegjctenzin I, angiotenzin Il receptorok)
komponenseit (Karlsson és mtsai., 1998; Gupte éaimR008; Matsusaka és mtsai., 2012).
Ezek a termékek hatassal vannak a preadipociteeréif€ialodasara és a zsirszovet
Tehdt a megnovekedett zsirszovet, és az azzalngg§obb mennyiségangotenzinogén
elésegiti a lipogenezist az adipocitakban, ezaltakiattaneg tovabbi gyarapodasahoz és a
vérnyomas emelkedésehez is hozzajarul. Klinikasgddatok szintén alatdmasztani latszanak

a zsirszovetbeli renin-angotenzin rendszer patifgias szerepét a metabolikus szindroma
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kialakulasdban (Zorad és mtsai., 1995; Van Harméemtsai., 2000; Ailhaud és mtsai.,
2002; Engeli és mtsai., 2003). Kisérletes allatriekealapjan feltételezik, hogy a
zsirtbmegben bekévetkéxaltozasokra jeleris befolydssal van az angiotenzinogén mRNS
és fehérje mennyiségének életkorral dsszéfuggpkkenése (Harp és DiGirolamo, 1995).
Giacchetti és mtsai. (2000) pedig azt allapitotta&g, hogy elhizott emberek esetén az
angiotenzinogén expressziodja jelesgn magasabb volt a zsigeri zsirszovetben, szemben
szubkutan zsirszovettel.

A retinol ko6 4-es fehérjét (RBP4) az adipocitak és a hepatostagyarant termelnek.
Jelen kutatasok eredményei azt mutatjak, hogy ewokein a makrofagok altal termelt
proinflammatérikus citokinek aktivacidja utjan ghadasos allapotot okoz a zsirszévetben,
masrészt kdzvetett modon (az IRS1; inzulin recepiubsztrat 1 foszforilacio inhibicidja
révén) gatolja az inzulin szignalizaciot (Ost éssanf 2007; Norseen és mtsai., 2012).
Szupresszald hatast fejt ki a preadipocitak diffel@ddasara is (Attia és EL-Sabagh, 2012).
Magas koncentracibjat 6sszefliggésbe hozzak a kiténinetabolikus és kardiovaszkularis
rendellenességekkel, mint példaul a csokkent gligkémncia, a megnodvekedett szérum
triglicerid szint és szisztolés vérnyomas. Medfitgle tovabba, hogy az adipocita GLUT4
protein és a RBP4 vérbeli koncentracioja forditoté@anyos egymassal (Graham és mtsai.,
2006; Chiba és mtsai.,, 2010). Janke és mtsai. j20@zont nem taldltak |ényeges
kuldnbséget normal sulyu, talsulyos és elhizatk szérum RBP4 koncentracioi kozott,
valamint feltételezték, hogy a protein szabalyozasas moédon torténik allatokban és
emberekben. A zsigeri terlletek éexsirszovetben a RBP4 magasabb expresszioja figffelh
meg (Jia és mtsai., 2007; Kléting és mtsai., 2007).

Az adipocitak szekrécids termékei kozé tartozikatva a plazminogén aktivator
inhibitor-1 (PAI-1), ami egy szerin proteaz inhdsit és jelertis szerepe van a fibrinolizis
u-PA), amelyek az inaktiv plazminogént plazminnakajak. Ez utébbi a fibrinszalak
lebontasaért felés a véralvadas soran (Mimuro, 1991; Binder és mt8@02). A zsirszovet
altal szekretalt szamos faktor (pl. angiotenzinTINF- o, TGHB; transzformalé névekedési
faktor béta) kozrefikodik PAI-1 gén expressziojanak fokozasaban (Keeésmimtsai., 1991,
Kutz és mtsai., 2001; Mutch és mtsai., 2001; Swiaska és mtsai., 2005), ugyanakkor a
lokaliz&cio is meghatarozé: a cseplesz zsirsdjijed PAI-1-et termelnek, mint a szubkutan
adipocitak (Alessi és mtsai., 1997). Elhizottaki@sen a PAI-1 plazmabeli szintje magas, és
ezt a 2-es tipusu diabétesz, az aterotrombozisggébesziv-érrendszeri komplikaciok

kialakulasanak szempontjabol fontos rizikotérkEnt tartjak szamon. Ennek egyik oka,
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hogy az inzulin szignalizacios utvonalakon kerdsatéfolyasolhatja a sejtek glikéz
felvételét. (Devaraj és mtsai., 2003; Vaughan, 20%6ssi és mtsai., 2007, Venugopal és
mtsai., 2007). Az adipogenezisre gyakorolt hatdsésbaz elhizas indukcidjdban betoltott
szerepéfl azonban ellentmondasosak az eredmények. Morsgasai. (2000) tapasztalatai
alapjan a magas zsirtartalmu étrenddel ellatott Péeficiens (PAI-1) egerek teststlyanak a
gyarapodasa — kulondsen a 3. és a 8. hét kozitigrifikansan nagyobb volt, mint a vad
tipusu tarsaiké. Ezen kivil a szérum triglicericds&abad zsirsav (FFA) szintjik is jelésgn
magasabbnak bizonyult. Liang és mtsai. (2006) padidigyelték meg, hogy a PAI-1 gatlasa
novelte a PPAR- és C/EBR transzkripcios faktorok expressziojat, ezaltamsialta az
adipocitak differencidlodasat. Mas vizsgélatok ergznem talaltak érdemi kilonbséget az
eltérs genotipusu Aallatok testsuly novekedése, metal®laraméterei és az adipocitdk
sejtszama kozott (Lijnen, 2005; Lijnen és mtsd D).

Az elbzéekben targyalt fehérjeken kivil az adipocitékskzekrécios produktumai kozé
tartoznak a FFA-k, amelyek a lipolizis folyamataéso keletkeznek a sejtben raktéarozott
trigliceridek hidrolizaldsaval. A lipolizis kulcseime a HSL; aktivitasat kilonbézormonok
(pl. glikagon, ACTH; adrenokortikotrop hormorkatekolaminok) serkentik a cAMP
(Sztalryd és mtsai., 1995; Bays és mtsai., 2004)sigeri tertileteken elhelyezkedsir FFA
produkcidja jelerisen nagyobb, megndvekedett mennyisége a majba jgétalja a
glikozfelvételt. Ez pedig &begiti az inzulinrezisztencia kialakulasat, amelyabb fokozza
lipolizist. Tehat a szabad zsirsavak szintjenek lieedése részben oka, részben
kovetkezménye az inzulinrezisztencianak. A magaS kéncentracid szintén 6sszefligg a
diabétesz, valamint a sziv-érrendszeri betegségaikklasanak kockazataval (Halmos és
mtsai., 2005)

Jol lathat6 tehat, hogy a zsirszovet egy rendkdgsizetett szerv, amelynek funkcioja
nem merll ki pusztdn a tobblet kaloria raktarozasdbs az energiaszolgaltatasban. Az
adipocitak bioldgiai szempontbdl igen aktivak: tészsznek az energiaegyensuly, a glikdz és
a lipid metabolizmus, a vérnyomas és az adipogendeedback (visszacsatolasos)
amely addédhat példaul a nagymétielsirakkumulaciobol, a komplex anyagcserére kilsalas
lehet. Ezért van az, hogy az elhizas a kuilonféledi@aszkularis, metabolikus és
gasztrointesztinalis rendellenességek kiemelt dfaktora (Abbasi és mtsai., 2002; Bray,
2004; Foxx-Orenstein, 2010).
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1.3.3. A zsigeri zsirszovet

Az ebzo fejezetekben mar megemlitettik, hogy bizonyos esgwalt faktorok
mennyisége flgg az adipocita szervezeten belUéilydakedését. A téma jobb megértése
erdekében célszierkét dolgot ebrebocsatani. Bkzor azt, hogy az adipocita életciklus
hipotézis szerint egy adipocita metabolikus tulaghmai fliggenek a sajat és az adott
organizmus életciklusdban betoltott hetyetAz érett adipocita a triglicerid-felhalmozas
kovetkeztében egyre nagyobb lesz, mikdzben novielestiglicerid-szintézis, a lipolizis és a
transzmembran zsirsav-aramlas aranya is. Ennekkartében a citokin szekrécios profiljuk
is valtozik. Az adipocita lokalizacioja pedig egynfos szabalyozé tényeaz ebbb emlitett
kapcsolatban (Smith és mtsai., 2006). Masrésztsieszbvetet — az anatdmiai eloszlas
szempontjabol — hagyomanyosan szubkutén glatti) €s visceralis (zsigeri) depokra osztjak.
A szubkutan zsirszovet, ahogy a neve is mutatj@gpraalatti régiokban talalhaté meg,
elsbsorban a hat, a gluteofemordlis és az 8ltlasfal terlletein. A teljes testzsir korulbelll
80%-at adja (Ibrahim, 2010). A visceralis depdlaailregen belill elhelyezkebels szervek
kozott, a bélfodrokban és az omentumban rakédnakiénnyisége igen tag intervallumok
ko6zott mozoghat; ez &eljesen figg az életkortol, a ndihtaz etnikai hovatartozastol, a
taplaltsagi allapottdl és a fizikai aktivitastol(glourier és mtsai., 1997; Wajchenberg, 2000;
Saelens és mtsai., 2007). A kétfajta zsirszovanezamolekularis, cellularis és fizioldgiai
kulonbséget mutat.

A zsigeri zsir dfteljesebben vaszkularizalt és idegekkel gazdagabdiktott a
szubkutanhoz képest. A sejtes elemeket tekintveyaldy mennyiségben tartalmaz
gyulladaskeli és immunsejteket, nagy méreadipocitdkat, ezzel szemben a preadipocita
differenciald képessége jelésen kisebb. A kdlonféle receptorok aranyaiban is
megfigyelhebk eltérések: a zsigeri zsirdepokban tébb androgeégligkokortikoid receptor
taldlhatd (Freedland, 2004; Altintas és mtsai.,120Ennek a zsirszévetnek az adipocitai
metabolikusan sokkal aktivabbak. Ez — tobbek kodzoOtnegnyilvanul abban is, hogy a
gliikozfelves és a zsirsavtermieképesseguk fokozottabb. Az utobbit azért kilbndeatos
kiemelni, mivel a zsigeri zsir szekrétumai a pastdderingésen keresztivgna portag
kozvetlendl a majba jutnak. Mindezeken felll a eradis adipocitak érzékenyebbek az
adrenerg stimulaciora és a lipolizisre, viszontyoép az inzulinnal szembeni rezisztenciajuk
(Wajchenberg és mtsai., 2002; Gastaldelli, 200&Him, 2010).

Napjainkban elterjedt az a nézet, hogy az egésggegivetkezmeények sulyossagat

nem pusztan az elhizds mértéke, hanem sokkal inl@aldsireloszlas hatarozza meg.
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Tanulmanyok egész sora jutott arra a megallapitdsrgy a zsigeri tertletre lokalizalédo
elhizas potencialisan nagyobb veszélyt jelent akeeregészségre, szemben a teljes vagy a
szubkutan zsirral. Pozitiv 6sszefiiggéseket taldlakzsigeri zsirszévet valamint az
0sszkoleszterin (Nguyen-Duy és mtsai., 2003), askigsedi lipoprotein-koleszterin (LDL-

C) (Okazaki és mtsai., 2005), a trigliceridek (Zamibés mtsai., 1994), a gyulladast {el2-
reaktiv fehérje (CRP) (Tsuriya és mtsai., 2011 )g@alipoprotein B (apoB) (Tanaka és mtsai.,
2007), az éhomi glikéz és az inzulin (Pouliot ésaint 1992; Ribeiro-Filho és mtsai., 2001)
plazmabeli koncentracioi kozoétt, ugyanakkor a kafatsnegativ iranya volt a nagyir§sédi
lipoprotein-koleszterin  (HDL-C) esetében (Hoenig éwmtsai., 2011). Tehat az
inzulinrezisztencia (Taniguchi és mtsai., 2002; Aga mtsai., 2008), a 2-es tipusu diabétesz
(Boyko és mtsai., 2000), az ischaemias szivbetefisgdgarche, 1998), a stroke (Szekeres és
mtsai., 2006), a magas veérnyomas (Kanai és mt48P6; Faria és mtsai.,, 2002), a
metabolikus szindroma (Matsuzawa, 2006; Desprd37)2@z érelmeszesedés (Funahashi és
mtsai., 1999; Lee és mtsai., 2012), a csokkeninfiizis, a trombdzisok (Skurk és Hauner,
2004; Mertens és Van Gaal, 2005) és egyéb kardabuobkus rendellenességek
kialakulasanak szempontjabdl a viscerdlis elhizasinelt kockazati tényéként tartjak
szamon. Mindezekkel 6sszefiiggésben szantbtteatassal van a varhato életkilatasokra.
Patkanyokon végzett vizsgalatok kimutattak, hogsigeri zsir eltavolitasa — mindamellett,
hogy csoOkkentette bizonyos rendellenességek (plpathais inzulinrezisztencia,
vesebetegségek) sulyossagat, szignifikhnsan metgearElettartamot is (Barzilai és mtsai.,
1999; Muzumdar és mtsai.,, 2008; Huffman és Barzi2009). Kovetkezésképpen, a
kovetkezményes betegségekérejelzésének szempontjabdl kulcsfontossagu kérdés a
felhalmozodott zsirszdvet mennyiségének és lokabi@nak pontos meghatarozasa.

1.3.4. A zsigeri zsirszovet mennyiségi meghatara@mak lehebségei

Napjainkban mar szdmos madszer all rendelkezésimktiscerdlis zsirfelhalmozodas
felmérésére, viszont csak a komputertomogréafia (€'a magneses rezonancia képalkotas
(MRI) biztositanak pontos és kozvetlen technikakadresztmetszeti terlletek vagy
térfogatmeérések alapjan (Shen és mtsai., 2003). TA g§akorlati alkalmazhatésaganak
kifejlesztéséért 1979-ben Allan M. Cormack és GeylfN. Hounsfield orvosi Nobel-dijat
kaptak (Cormack, 1980; Hounsfield, 1980). Az efasbran parhuzamos rdntgensugarak
hatolnak at a vizsgalni kivant testrégion, mig leengtes oldalon kilépsugarzas intenzitasat

specialis detektorok érzékelik. A kulonkiczzovetek elkilonitésére a rontgendiagnosztikaban
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hasznalatos Hounsfield-egységek (HU) meghatardéadtimanyait alkalmazzak; a zsirszovet
definialasara a -190 HU és a -30 HU kozotti intéora az ajanlott referencia (Yoshizumi és
mtsai., 1999). A CT-nek kivalo a felbontoképességmn felll egy adott tertlétrkészilt
keresztmetszeti rontgenfelvételek sorozata eléeteszi, hogy nem csak szegmensenkénti
elemzeést veégezzink, hanem akar teljes, haromdiderkapet is alkothassunk. Habar a
zsigeri zsir mennyiségi meghatarozasdnak legpdntbosgddszere a hasi-kismedencei régio
teljes feltérképezése és a zsirtérfogat kiszamiths@sgalatokkal egyutt jaré sugarzas és a
koltségek minimalizalasa céljabdl a gyakorlatbankabb egyetlen éfe definialt
keresztmetszeti képet hasznalnak. A kivalasztatonegsabb kritériuma, hogy az adott
szeleten meghatarozhato zsigeri zsirterllet (VF29rasan korreldljon a zsirtérfogattal.
Hagyomanyosan a 4. és az 5. lumbalis (L4-5) csagd§zott porckorong magassagaban
készitik el a referenciaképet, viszont az egyébigizban meghatarozott felvételek
hasznalhatésagat is folyamatosan vizsgaljak. Leemésai. (2004) szerint az eléér
magassagokban elvégzett mérések nem okoznak seabtneitéréseket a visceralis zsirttmeg
prediktalasdban. Shen és mtsai. (2007) viszont amdmoltak be, hogy az L4-5 régidhoz
képest férfiakban a 10 cm-relgkben az 5 cm-rel magasabban késziilt szeletek gsiger
zsirtertlete jobb 6sszefliggést mutattak a teljsszsdrral.

A CT mellett a sorozatfelvételeket kéézMRI tekinthet az altalanosan elfogadott
referenciamédszernek a teljes és a regionalis zosies mennyiségének, térfogatanak
meghatarozasa terén. Az eljaras lényege, hogy nagys magneses térben a hidrogeén-
atommagok egy meghatarozott frekvencian (Larmoikvieacia) precesszald mozgast
végeznek. A velik rezonanciaban déradidhullamokat elnyelve gerjeédnek, majd ezt
koveten relaxalédnak. A kisugarzott radiéhulldamok bi#tigk a szamitégépes analizis
alapjat (Ellis, 2000). Az MRI segitségével is léisgiglink van egy keresztmetszeti felvételen
tul akar a teljes test vizsgalataradmteit €s hatranyait tekintve nagyfoku hasonlosagatat
a CT-vel. Mivel nagyon komoly technikai hatteretiigmaki tudast és orvosi szakértelmet
igényel, széleskdir alkalmazasa a testdsszetétel — killonds tekintattedgyes zsirdepdk —
meghatarozasaban jelenleg nehezen megoldhatd.s@alattal egyutt jard koltségek szintén
magasak, kulonosen a térfogatszamitasokkal egyridtsprozatfelvételek készitése esetén. Az
egyszeri keresztmetszeti felvételek viszont poidtgssvasara mehetnek, mint azt Thomas és
mtsai. (1998) ki is hangsulyoztdk. Véleménylk smeraz egyéni zsirtartalomban
megfigyelhed jelents kilonbségek nem becsulblet megfeleb hatékonysdggal sem

“ sz

képalkot6 eljarasokkal. Tovabbi problémat okozhatifosan elhizott egyének vizsgalata:
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extrem Kkerlleti méretek esetén bizonyos régiok Ikieghetnek a szkenner latonign
(Shuster és mtsai., 2012).

A kettos foton abszorpciometriat (DXA) a hétkéznapi gydkitran el§dlegesen
csontsiriség-vizsgalatoknal alkalmazzak, viszont kivaloankalmhas a teljes test
zsirtdbmegének a meghatarozasara, mindemellett gesetpstrégiok analizisére is jol
hasznalhaté (Kohrt, 1998; Stults-Kolehmainen ésamt013). Az eljards soran két ettér
energiaju foton- vagy rontgennyaldbbal bombazzakéedéses teriiletet, és a sugarak
ellenoldali attenuacioja (csillapodasa) alapjan dtkeztetnek a minta tgiségére,
Osszetételére és az egyes szovetek tomegére. Alhasissal kapcsolatos vizsgalatok soran
vagy a teljes torzs, vagy az abdominalis (&ltalaoan és 5. lumbdlis csigolya kdzotti) régid
zsirtbmegének a meghatarozdsa szolgal a viszongiédgaul. Viszont a moddszer egyik
hatranya, hogy nem képes kilonbséget tenni az abdbsszubkutan és a zsigeri zsirdepok
kozott. Kamel és mtsai. (2000) tapasztalatai szeriDXA-val meghatarozott centralis hasi
zsir magas korrelaciot mutatott MRI segitségévebhmatirozott teljes abdomindlis zsir
mennyiségével ¢k esetében (r=0,88), viszont a kapcsolat az inttaadinalis zsirral mar
valamelyest gyengébb volt (r=0,74). Férfiaknal ggigthatok értékei jeleisen kisebbek
voltak. Snijder és mtsai. (2002) kdzepesen magaléciot talaltak fehérdoi férfiak és
nok zsigeri zsirja (CT) és az abdomindlis régié (DX&sirmennyisége kozott (r=0,662 és
r=0,794). Kiemelték tovabbéa, hogy a DXA mérésekgidkan 10%-kal becsilték alé a teljes
hasi zsirt a CT-hez képest, rdadasul az eltéréagykobbak voltak olyan emberek esetében,
akiknél kevesebb zsir halmozdédott fel a hasi rémidbA DXA-val kapcsolatos masik
hibalehebség az adatok kiértékelése soran léphet fel: mavebkirszovet a legkevésbé, a
csontszovet pedig a leginkdbb denz, igy csontsetst zsirszovetet egyarant tartalmazoé
pixeleket esetlegesen sovany szévetként identifétgk, amely védssoron a torzsi zsir nem
megfeleb becsléséhez vezethet (Shuster és mtsai., 201R2XAeljarassal végzett teljes test
vagy regionalis analizis jeleéisten alacsonyabb koltségekkel és sugérterhelégsehidt a
CT vagy az MR, viszont pontossagat tekintve keeaslegbizhat6 a zsigeri zsir becslésében.

A viscerdlis elhizas és a kovetkezményes sziv-@szari kockazat felmérésével
kapcsolatos technikak kozill az ultraszonografiaténi egy igéretes eljaras, amely alkalmas a
szubkutan és az intraabdominalis zsirszovet elkiddére is (Ribeiro-Filho és mtsai., 2001).
A mébdszer tovabbi éhyei, hogy a mérések rovidddalatt kivitelezheiek €s szamottéen
olcsobbak a korabban emlitett képalkotd technikaktépest. Az ultrahanggal mért visceralis
zsirvastagsag és a referencia modszer altal meghath abdominalis zsirszovet kozott

nagyon j6 korrelaciokat talaltak (r=0,799-0,91),gnd mérések reprodukalhatésagat gelz
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variacios koefficiensek értékei viszonylag alacs¢hy%-7%) szinten mozogtak (Tornaghi
és mtsai., 1994; Kim és mtsai., 2004). Liu és m{&403) publikacioja alapjan az elhizassal
Osszeflggésbe hozhaté ez koézul az ultrahanggal meghatarozott mezenterikus
zsirvastagsag mutatta a legmagasabb korrelaciogttbgiokat szamos kardiovaszkularis
rizikofaktorral (6sszkoleszterin, LDL-C, éhomi piaa glikdz, szisztolés vérnyomas). A
preperitonedlis korfogat szintén egy érzékeny tediak bizonyult a metabolikus
szindrébméaval kapcsolatos abnormalitasokkal szem@éarifio-lbarra és mtsai., 2005).
Tovabba az ultrahangot gyakran hasznaljak az AHRdddminal wall fat index)
meghatarozasahoz, amely a preperitonealis zsirréegimalis vastagsaganak és az
abdominalis szubkutdn zsir minimdlis vastagsadgarekhanyadosa. Ez az index
O0sszeegyeztethevolt a CT vizsgalatokbol szarmaztatott V/S arahifgasigeri zsirterilet és
a szubkutan hasi zsirtertlet hanyadosa), ezen fmditivan korrelalt szérum triglicerid
szinttel, és negativ korrelaciét (r=-0,312) mutiaéoHlDL-C-vel (Suzuki és mtsai., 1993).

A bioelektromos impedancia analizis (BIA) egyrelezébb korben elterjedt, egysizer
nem invaziv és koltséghatékony modszer a test@derbecslésére (Lukaski és mtsai., 1986;
Jackson és mtsai., 1998). Az eljaras alapelve @y hz emberi szervezet — a vizben oldott
elektrolitok révén — képes vezetni az elektromaamdt. Tehat lényegében az elektromos
ellenallas meghatarozasaval totiéestviz mérés biztositja a technolégia alapjat.efyes
testkomponensek elkllonitésének hatterében azhaily az elté hidrataltsagi allapoti
szovetek elektromos arammal szembeni ellenallas&lliénbd®: a magas viztartalmu
izomszovettel szemben a zsir és csont viszonylaggésges vezéképesség A
testviztartalom ismeretében kulonBdzecsbegyenleteket hasznalnak a zsirmentes testtomeg
meghatarozasara; a teljes testtondéghbvonva ezt az értéket pedig megadhaté a zsiros
tomeg. A szegmensenkénti, tobbfrekvencias BIA ageggizkompartmentek és testrégiok
szeparalt analizisére is alkalmas (Cha és mts2@5;1Tatara és Tsuzaki, 1998). Az eljaras
gyengesége disorban abban all, hogy a zsirmentes ttmeg becslésénpontossagat
nagyban befolyasolja a szervezet aktualis hids#tgitallapota és a testtdmeg napi ingadozasa
(Kushner és mitsai., 1996; Baldwin és mtsai., 20BEY)nek ellenére szamos vizsgalat
ravilagitott arra, hogy normalis taplaltsagi allap@mberek esetében a BIA egy hasznos,
alternativ 0t lehet a zsirtdtmeg becslésére: a DHA-mmeghatarozott testzsirszazalék
értékekkel szoros, pozitiv kapcsolatot mutat. Etiizgyének esetében viszont dvatossagra
intenek, mivel teljes testviz és az extracellulavigmennyiség relativ ndvekedésének
kovetkeztében a BIA mddszer kénnyen alulbecsibigartalmat, mig a zsirmentes tomeget

tulbecsili (Bolanowski és Nilsson, 2001; Coppinimgtsai., 2005; Sun é€s mtsai., 2005). A
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kézelmultban tébb olyan tanulméany jelent meg, meleedmeényei azt sugalljak, hogy a BIA
technika egy megbizhaté eljarast kinadl a zsigenitlegeken felhalmozodott zsir
mennyiségének megallapitasara (Ryo és mtsai., Zlti§a és mtsai., 2007; Nagai és mtsai.,
2008a), ugyanakkor a klinikai gyakorlatban valo ahtkazasat egyesek megk&edezik
(Browning és mtsai., 2010).

Epidemiolégiai és népegészségligyi szempontbdsetban azokat az eljarasokat
részesitik éinyben, amelyek gyorsan kivitelezbiek, azonnal eredményeket szolgéltatnak, és
nem igényelnek nagyfoki szakmai gyakorlatot, vagyltskges eszkozoket. Ennek
kovetkeztében a népesség alapu kutatasokban kidordatropometriai parameéterek
hasznalata valt elterjedtté, mint az elhizas meégbafsanak kozvetett mddszerei (Shuster és
mtsai., 2012).

A BMI (kordbban Quetelet index) kiszamitasa egy Keikvelt mod az altalanos
taplaltsagi allapot becslésére. A kilbgrammban rdetaesttomeg és a méterben kifejezett
testmagassag négyzetének a hanyadosat egy belgmatiatis, Adolphe Quetelet dolgozta ki
1832-ben, és azoéta is toretlen népézégnek orvend (Eknoyan, 2008). A WHO ajanlasai
alapjan tulsulyosnak tekintlteaz az ember, akinek a BMI-je meghaladja a 25-tikét, és
elhizott, ha a BMI nagyobb, mint 30. Ugyanakkorenaz indexnek az egyik nagy hatranya,
hogy nem tesz kilonbséget az egyes testkompondasék, izom-, csontszdvet) kozott,
ezdéltal nem feltétlentl ad valdés képet a ténylegsbfelhalmozddasrél, sem pedig a
zsireloszlasrol (Mészéaros és Farkas, 1996/97; iecés Jebb, 2001; Burkhauser és Cawley,
2008; Mészaros és mtsai., 2010). Gyenis és Jo(®@0dR) szerint a ,lean body mass index”
(LBMI: testmagassé#ffestsuly) érzékenyebb az elhizas jelzésére, miBMVA. Ebbsl a
megfontolasbol szdmos kutatas iranyult arra, hoggilaldly és az elhizds hatarértékeit
megfeleben igazitsdk a kilonbéz etnikumok €és populaciok sajatossagainak,
testosszetételének figyelembe vételével. Deurenbsrgitsai. (1998) eredményei szerint a
tulsulyt jelend nem és életkor specifikus testzsirszint kinaiaR3al-es BMI-vel ekvivalens,
szemben a fehérohi emberek altalanosan hasznalt 25-0s értékével eS4imti amerikai
lakosok esetében a hatar 1,3 kgtel tolodott felfelé. A BMI alternativ formaja am. relativ
BMI, gyerekek és serddik taplaltsagi allapotardl ad felvilagositast (PtisKi995).

A derékkertlet, a sagittalis abdominalis attn€AD) és a derék-csiparany (WHR) a
centrdlis elhizas és a zsireloszlas leggyakrableszndlt indikatorai. A tapasztalat azt
mutatja, hogy ezek a paraméterek megbeteitékonysaggal képesek becsilni az abdominalis
zsirfelhalmozdédast és a sziv-érrendszeri kockazatgPouliot és mtsai., 1994; Brook és
mtsai., 2001; Brambilla és mtsai., 2006; Doniningsai., 2009). Az elglleges probléma
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ezekkel a modszerekkel, hogy nem tesznek kilonbseggigeri régiokban elhelyezkeds a
szubkutan abdomindlis zsirszovet kozoétt. Réadasuteldcios kapcsolatuk a zsigeri
zsirtertlettel és a metabolikus rendellenességekigen eltéé lehet kilonboé
életkorcsoportokban és elhizottsagi allapot me(Bthpeau é€s mtsai., 2007; Pou é€s mtsai.,
2009; Berker és mtsai.,, 2010). Az sem hagyhato efiggn kivil, hogy egyedil a
derékkertletnek vannak altalanosan elfogadott éaékei az egészségugyi vonatkozasokkal
kapcsolatban: ez a WHO ajanlasai szerint férfiatédmen 94 cm,dk esetében 80 cm. Azsiai
férfiaknal az elhizas kovetkezményes megbetegetseielkerilése érdekében a
derékkertletnek 90 cm alatt kell lennie (James &aim 2001; World Health Organization,
2011). Ezeken az altaldnosan hasznalt paramétekékiginaz elmult idszakokban kulonféle
testméreteken alapuld indexek (pl. AVI; abdominalume index, Cl; conicity index, BAI;
body adiposity index, WHtR; waist-to-height rati&y modellek egész sorozatéat alkottak meg
azzal a céllal, hogy minél egys#ibben, de megbizhaté pontossaggal detektaljak @zaslh
mértékét, megbecsiljék a zsirszovet eloszlasat ésnyiségét. Hazankban a bioldgiai
antropoldgiai érintettség kutatdsok sordn a testzsirtartalom meghatarozZdsggakran
hasznalt, antropometriai modszerei Siri (1956),ZBkoés mtsai (1963), Durnin és Rahaman
(1967) valamint Drinkwater és Ross (1980) altaifébtt becsbmodellek, gyerekek esetében
a Parizkova-féle (1961) tablazathoz illesztettesgrios egyenlet (Szmodis és mtsai., 1976) a
legelterjedtebb (Mészéros és Farkas, 1996/97; Eatantsai., 2003; Bodzsar €s mtsai., 2005;
Bodzsar és Zsakai, 2007; Szmodis és mtsai., 2060ffag, 2007; Mészaros és mtsai., 2008).
Alkalmazasuk azonban — killondsen a két- vagy toivipanens becsbmodellek esetében —
kell6 korlltekintést igényel, mivel a kidolgozasuk abapj szolgalé populaciok
jellegzetességei miatt becslési pontossaguk magrestdportokon eltérlehet, rdadasul az
egyedi testosszetétel meghatarozasara valé alksdpalsat egyesek megkéjelezik
(Lukaski, 1987; Bodzsar, 1999; Ellis, 2000).
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2. CELKIT UZESEK

Az elhizas sokféle életet veszélye&tdietegség kialakulasanak kiemelt kockazati
tényedje, amely veszély még fokozottabb abban az eselizea,zsirszévet felhalmozodasa a
haslUregben kifejezett. A zsigeri zsir mennyiségémeighatarozasara szolgalé kodzvetlen
technikak hasznalata azonban a rutin klinikai gyktban nehezen kiviteleztiet mivel
modfelett idd- és koltségigenyesek, az egysibdr, olcsobb eljarasok viszont szamos
gyengeséget és hibalebstget rejtenek magukban. Mindezek jol mutatjak, yhay
népegészségugyi vonatkozasban is kiemelt fontosaagar megléy, kdzvetett médszerek
megbizhatésaganak vizsgélata a zsirfelhalmozodaasakirlokalizacioval és a kulénféle
kardiometabolikus  rizikofaktorokkal = kapcsolatban, medlett  szikséges tovabbi
koltséghatékony, a klinikai gyakorlatban is alkahmato, preciz eljarasok kidolgozasa és
tesztelése.

A dolgozat célja, hogy elemezzik bizonyos, az éisal Osszefliggésbe hozhatd
antropometria paraméterek (testméretek és éllbelkzarmaztatott indexek) kapcsolatat a
VFA-val és néhany metabolikus kockazati téréwet (magas vérnyomas, magas vercukor,
0sszkoleszterin, triglicerid, LDL-C, CRP szint dacaony HDL-C szint). Munkank soran a

kovetked kéerdéseket és célkitéseket fogalmaztuk meg.

Mely antropometriai paraméterek mutatjak a légebb kapcsolatokat a VFA-val, és az
Osszefliggések &ségét befolyasolja-e a VFA kiterjedésének a nagysa

Meghatarozni azokat az antropometriai valtozokaiglgek a leginkabb alkalmasak a
visceralis zsirakkumulacio becslésére.

A testzsirtartalom és a VFA mennyiségében bekogétkaltozasok mely antropometriai

paraméterek valtozasaval vannak leginkabb dsszhafigb

Mennyire megbizhatok a vizsgalt antropometriai peaterek bizonyos kardiovaszkularis

rizikotényesdk jelenlétének diagnosztizalasaban?
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3. ANYAG ES MODSZER

3.1. A minta nagysaga és 0sszetétele

A longitudinalis jelled kutatasunkban résztwélv adatait egy, az egészséges életmddot
népszeisitt kampany keretein belil §jottik dssze Szegeden. Az dnkéntesen jelefitkez
embereknek lehéségik volt, hogy szervezett csoportok kereteinllyélizt vegyenek egy 4
honapos mozgasprogramban, ahol rendszeres (legh&ibkétszer 1 ora), rekreativ, aerob
testmozgast végeztek. A csoportokat tobb turnusbevezték. Az etsperiddus (2010. januar
€és 2010. majus kozott) kezdetén Osszesen 41 férfl5® b antropometriai felmérését
végeztik el, a masodik és harmadik periédus (264€ptember és 2010. december, valamint
2011. januar és 2011. majus kozott) kiindulaésmhkaban 27 ferfit és 54 6rol gyijtottink
adatokat. A 2013-as évben meghirdetett testsulyesik (,Fogyi”) verseny elején 12 férfit
€és 72 Bt mértink meg. Az adattisztitas soran kizar6é inddkiszamitottak a kovetkéz
tényesdk: 18 év alatti életkor, terhesség, ismert kronikaskezelést igénylsziv-érrendszeri,
metabolikus (pl. cukorbetegség, sulyos dyslipidaemmetabolikus szindréma, Cushing-
szindroma) és daganatos rendellenességek, az ametjai €s a testdsszetétel vizsgalatokat
érinté hidnyos adatok. A magas vérnyomas nem szamit@tdioknak, ha nem térsult hozza
a fentebb emlitett tényék valamelyike. Mindezek kdvetkeztében a vizsgahtaikiindulasi
létszama 3056f (67 ferfi és 238 &) volt. Az életkor szerinti megoszlas a kdvetkazppen
alakult férfiak és 6k esetében: 25 év alattiak 6% és 20,6%, 25-40 EV&89% és 31,5%,
40-55 évesek 47,7% és 31,1%, 55-70 évesek 19,496,486, 70 év feletti ¢k 0,4%. A
mozgasprogramok végeén — a kritériumok figyelembitel@égel — 6sszesen 168 személyB7
férfi és 131 B) gyijtottink kiértékelhegt adatokat. Minden résztvévszamara részletes
tajékoztatast nyujtottunk a vizsgalatok célkéseivel és protokolljaval kapcsolatban. Az
antropometriai felméréseket és a BIA-n alapulotestetétel meghatarozast ugyanazokon a
napokon végeztik el. Ezddhlatt a vizsgalati alanyok csak koringlsé ruhazatot viseltek.

3.2. Az adatok gyijtése, ertékelése

Antropometriai mérések: Minden egyes személy esehéiestméretet hataroztunk meg.
Ezek koziul az elemzésekbe — szakirodalmi adatogjédatorté® megfontolasbol — a
kovetke®d valtozokat vontuk be: testmagassag, testsulygsz@pesség, SAD, derékkerilet,

csipkerulet, felkarkertlet, alkarkertlet, comikerilet, labszarkerilet és 6rbed vastagsag.
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A testméreteket Martin és Saller (1956) technikginidsai alapjan hataroztuk meg. A
testmagassagot antropométer segitségeével, a teggdmigitalis mérleggel allapitottuk meg.
A keruleti méreteket — az antropometriai tiezetthez tartozé — acél ndééralaggal mértik. A
SAD a hasi és a hati felszin kozo6tti, egyenes otalolsag a crista iliaca magassagaban,
radkorsvel mérve. A Brredd vastagsagok meghatarozasahoz GPM-Skinfold Kkalipert
hasznaltunk a kovetkénelyeken: a tricepsen, az alkaron, a lapocka, adtbldok mellett, a
combon és a labszar medidlis oldalan.

Minden esetben kiszamoltuk a BMI-t (a kilogrammbamegadott testtomeg és a
meéterben kifejezett testmagassag négyzetének atidsy) és a WHR-t (a derékkerllet és a
csipkerulet hanyadosa). Mindezek mellett tovabbi, eltisAgi allapotot jekk indexek

szerinti meghatérozést is elvégeztink.

- AVInsk = 1,99 x (derékkeriilef)+ 0,66 x (derékkeriilet - cséeriiletf / 1000

- AVlteriak = 2,39 x (derékkeriilet)+ 0,79 (derékkerulet - cséperuletf / 1000 a
derékkertilet és a cdikeriilet centiméterben kifejezve (Guerrero-Romero és
Rodriguez-Moran, 2003)

-Cl = derékkerilet / (0,109 Vtestsﬂly/magasség): a derékkerlllet és a

testmagassag meéterben, a testsuly kilogrammbajekite (Taylor €s mtsai., 2000)

-BAl = (csipskeruilet / testmagass&® — 18 a csipkeriilet centiméterben, a
testmagassag meéterben kifejezve (Lopez €és mtfdiz) 2

- WHtR = derékkertilet / testmagasség derékkeriilet és a testmagassag centiméterben
kifejezve

- EST =tricepsredd + alkarreds + combred + medialis labszarreét a rreds
vastagsagok milliméterben kifejezve

-TST = lapocka alatti red + koldok melletti red: a hrredd vastagsdgok
milliméterben kifejezve

-TER =TST /ESTa TST és a EST milliméterben kifejezve

Az egyes antropometriai valtozok szerinti kategiléig az elhizasra és az egészségugyi
kockézatok jelzésére az aldbbi hatarértékek alapjadntek.
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- derékkertlet: centralis elhizas esete akkor atihféha a derékkertlet mérete férfiak
esetében meghaladta a 94 cmék asetében a 80 cm-t (World Health Organization,
2011).

- BMI: alultaplalt, ha az éertéke kisebb volt 18,5:n@legfeleben taplalt, ha az értéke
18,5 és 24,9 kozott helyezkedett el. A 25,0 és RBAtti értékek tulsulyt, a 30,0
felettiek elhizast jeleztek (James és mtsai., 2001)

- AVI: a centralis elhizds hatarértéeke 24,5 volt (Bei®-Romero és Rodriguez-Moran,
2003).

- Cl: magas kockazat a koronaria betegsegre, haecféghak esetében meghaladta az
1,25-6t, bk esetében az 1,18-at (Pitanga és Lessa, 2004).

- WHtR: megnovekedett kardiometabolikus kockazatd%erték felett (Browning és
mtsai., 2010).

3.3. Testosszetétel analizis

A testdsszetételt egy multifrekvencias, nyolc pon@wintkes elektréda rendszerrel
felszerelt BIA készulékkel (tipus: Biospace InBo892Body Composition Analyzer, Szdul,
Korea) allapitottuk meg. A pontos analizis érdekélszamos kritériumot (mérés 6t
legalabb 2 oraval elkerllni az étkezést, nem szauétdljesebb fizikai aktivitast végezni,
meérés ditti vizeletirités) figyelembe vettiink. A készulékikiidéséhez szikségesozdtes
informaciok a kovetkeik voltak: nemiség, testmagassag és életkor. A készaltal
meghatarozott paraméterek kdzil a zsirtdmegestasieszdzalékot és a VFA-t vontuk be az
elemzésekbe. A testzsirszazalék szerinti katedasmal Gallagher és mtsai. (2000)

korspecifikus ajanlasait kovettik.

3.4. Vérnyomasmeéreés és laboratoriumi vizsgalatok

Az antropometriai és a testdsszetétel elemzésen-ta@ kardiovaszkularis riziko
felmérése érdekében — lebwdg volt a vérnyomas meérésére és vervetel Utgompos, rutin
laboratoriumi paraméterek meghatarozasara. A wéndgmerées €s az éhomi mintavétel is a
tobbi vizsgélattal egy napon tértént. A vérnyomeggy Omron M2 compact tipust automata
felkaros vérnyomasmével, a fittségi teszteket megeben, nyugalmi allapotban ésaul
poziciéban hataroztuk meg. A biokémiai analizisbbbek kdzott — tartalmazta a szérum

gliikoz, 6sszkoleszterin, triglicerid, HDL-C, LDL-€5 CRP koncentraciok megallapitasat. A
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laborvizsgalatokat a Szegedi Tudomanyegyetem SZgditgyi Albert Klinikai K6zpontjanak
Laboratoriumi Medicina Intézete végezte el. Azritpdon vizsgalt minta 58 férfit és 138tn
foglalt magéban.

A vérzsirok idedlis szintjeinek meghatarozasabawemzetkozi Koleszterin Oktatasi
Program (NCEP ATP llI; National Cholesterol EducatiProgram - Adult Treatment Panel
lll), a gliikdz és a vérnyomas esetében a Nemzefhidtiétesz Szovetség (IDF; International
Diabetes Federation), a CRP tekintetében az Anmedikia Egyesilet (AHA; American Heart
Association) iranymutatasai nyudjtottak tampontoaiidnal Cholesterol Education Program,
2002; Ridker, 2003; Nagy, 2006).

Optimalisnak tekintetttik, ha

» gsszkoleszterin koncentracio <5,2 mmol/l
= triglicerid koncentracié <1,7 mmol/l

= HDL-C koncentrécio > 1,04 mmol/l (férfiak)
= HDL-C koncentr&cio > 1,3 mmol/l §k)

» LDL-C koncentracioé <2,6 mmol/l

= gliikoz koncentracio <5,6 mmol/l

» CRP koncentréacio <3,0 mg/I

= Vérnyomas < 130/85 Hgmm

3.5. Statisztikai modszerek

Az antropometriai és a kardiovaszkularis rizikotakk paramétereinek leird
statisztikajat a vizsgalt mintakra és adbigk képzett alcsoportokra vonatkoztatva adtuk meg,
atlag + szoéras formajaban kifejezve. A visceraligdnizottak és nem elhizottak kozotti
paraméteratlagok kulonbségének tesztelésére Manm®yhU probajat alkalmaztuk. A
Spearman-féle korrelacidés egyitthatéval fejeztik akzi egyes antropometriai valtozok
korrelacios kapcsolatat a testzsirszazalékkal, &-Vd és a kardiovaszkularis kockazati
tényedkkel. A testzsirszazalék és a VFA esetében az a¥les a BMI hatasanak
kisziirésével, a rizikofaktorok esetében pedig az éleakés VFA-ra tortéh korrekcioval a
parcidlis korrelacios koefficienseket szintén megieztuk. ROC (receiver operating
characteristic) analizissel elemeztik a vizsgaktniéretek és indexek diagnosztikus
hatékonysagat a kulénb®nagysagu VFA-k és a kockazati ténglezelenlétének detektalasa

szempontjabol. Az egyes antropometria paramétemeldiqrios hatékonysagat a VFA
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becslésében tdbbvaltozds, linearis regresszils izesed sorozataval vizsgaltuk. A
multikollinearitas elkerlilése érdekében az egyeggdtlen valtozok kozotti korrelacios
kapcsolatokat szintén figyelembe vettik. A mozgagmamok hatasara bekovetkedtlagos
valtozasokat az egyes antropometriai paramétereierolit €s szazalékos értékben fejeztik
ki. Korrelaciés és regresszids eljarasokkal vizsgalhogy mely testméretek és indexek
valtozasai fuggnek 0Ossze legszorosabban a zsirtbraegestzsirszazalék és a VFA
valtozasaival. Egy 0sszeflggést abban az eseth@mettiik szignifikdnsnak, ha a hozza
tartozé ,p” érték kisebb volt 0,05-nél. Az adatolatematikai, statisztikai kiértékelését az

SPSS for Windows (v17) és a MedCalc (v11.5) progidal végeztik el.
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4. EREDMENYEK

4.1. Antropometriai paraméterek és a VFA kapcsoldtnak vizsgéalata

A 305 vizsgalt személy koziul 165 (54,1%) — 49 féiB,1%) és 116 ¢1(48,7%) —
mutatott viscerdlis elhizast (VFA>100 &m Az abdomindlis zsirakkumuléacié egyik
leggyakrabban alkalmazott indikatora a derékkertlamely alapjdn a kovetkéz
megallapitasokat tehetjik. A WHO ajanlasai szelb#t egyén (50,5%) esetében haladta meg
a derékkerulet az egészsegugyi kockazatot jeleatarértékeket, akik kdzul a férfiak szama
41 (61,2%), a éké pedig 113 (47,5%) volt. A szervezet teljes agiaimat figyelembe véve
az elhizott egyének aranya férfiak korében 53,760¢B nok esetében 24,5% (58)fvolt. A
BMI alapjan tortéi kategorizalasnal is hasonldképpen alakult az eitsk gyakorisaga
(BMI>30): a ferfiak 49,3%-a (33) €s a Bk 25,6%-a (614).

A 100 cnt-nél nagyobb VFA-val rendelkéz férfiak legtobb antropometriai
paraméterének atlaga (a testmagassag €s a TERl&xad) szignifikansan magasabbnak
bizonyult a visceralis elhizast nem mutato ferfalklszemben. Bk esetében hasonlo
eredményeket tapasztaltunk: szignifikans eltérgediyj a medidlis labszarrédtlagértékei
k6zott nem mutatkozott, mig a visceralisan elh@ottlagos testmagassaga alacsonyabb volt
a normalis mérét VFA-val rendelkeé résztvevkhoz képest. Megjegyzebidhogy — a
vartnak megfelélen — majdnem az 0sszes elhizott egyén §2 kivételével) VFA-ja
meghaladta a 100 ¢res hatarértéket, ugyanakkor ez az allapot a nbinod férfiak 41,9%-
anal (13 8) és a nem elhizotték 33 %-anal (59 ) szintén megfigyelhétvolt. Ezek az
eredmeények felhivtak a figyelmet a tulzott méitéksigeri zsirfelhalmozédas magas
jelenlétére, még abban az esetben is, ha egyebkiastzsirszazalék alapjan nem tekirithet
elhizottnak az egyén. Annak tudataban, hogy a &aadzkularis kockazat szempontjabdl a
zsigeri zsir fokozottabb rizikbtény&zmint a teljes testzsir, ezek a megfigyelések kiketh
jelentbsédiek (Fuggelék 1. és 2. tablazata).

A Flggelék 3. tablazataban ismertetjik a testzZsiedgk és a kiulonbéztestméretek
kozotti Spearman korrelacios koefficienseketikNesetében az 6sszes, férfiak korében az
életkor és a testmagassag kivételével valamennijpaéa korrelélt a testzsirszazalékkal.
Mindkét nemnél a legmagasabb koefficiens értékekAdD (férfiak: R=0,806 p<0,001;
nok: R=0,763 p<0,001), a derékkerilet (férfiak: R83P<0,001; 6k: R=0,814 p<0,001) és
a csipkerulet (férfiak: R=0,759 p<0,001; 6k: R=0,792 p<0,001) esetében voltak
megfigyelhebk. Férfiaknal efs korrelaciot (R>0,7) mutatott tovabba a testsudy,
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csippszélesség, a condliterilet, a tricepsen és a lapocka alatt méntdal. A tébbi valtozo
csak kdzepesends pozitiv 6sszefliggést (pl. alkar kerlllete R=0,53D,001; kdldok mellett
mért red R=0,589 p<0,001; medialis labszabedr=0,564 p<0,001) mutatott a
zsirakkumulacioval. Bknél a testsulyhoz, a felkar kerlletéhez és a lkgpadatti redh6z
tartoz6 koefficiensek haladtak meg a 0,7-es értékétggyengébb 6sszefliggések a medialis
labszarred (R=0,308 p<0,001) és a céfzélesség (R=0,471 p<0,001) esetében figy&hhet
meg. A nemek kozott szamotteeltéréseket tapasztaltunk a ésipélesség, a felkarkerilet és
a medialis labszarrédorrelacios egyutthatdiban.

Elhizott rok esetében az egyultthatok 2 paramétert (labszekeniedialis labszarrédl
kivéve a nem elhizottakéhoz képest kovetkezetelsesanyabbak voltak. Férfiak kdrében a
testméretek és testzsirszazalék kozott inkadbb hizo#l egyéneknél lathattunk ésebb
korrelacios kapcsolatokat. A férfiakra vonatkoz@alegjobb korrelacios koefficienst a SAD
(R=0,708 p<0,001) mutatta a nem elhizott alcsopoitbmig a nem elhizottéknél a
derékkertlet (R=0,693 p<0,001) bizonyult a legjoldgyedilallé prediktornak. Ha a
zsirtdbblettel rendelkéz résztvevket vesszik figyelembe, a legszorosabb korrelacios
Osszefuggést a testzsirszazalékkal a férfiak karé&bdricepsnél mert doreds (R=0,766
p<0,001), a 6k esetében a csikertilet (R=0,495 p<0,001) mutatta.

Az életkor és a BMI hatdsanak Kisgse utan a parcialis korrelaciés koefficiensek
szembdinéen megvaltoztak. A férfiaknal 9, asknél 3 testméret vesztette el szignifikans
kapcsolatat a testzsirszazalékkal, ezen kivil gidteptok ertékei is jelebsen csokkentek.
Megfigyelhe®, hogy bknél az dsszesdreds — férfiaknal az alkaron és a combon mért
bérreds kivételével — valamennyinél a korrelacio szigrédfils volt, ezzel szemben a
derékkertlet korabbi és kapcsolata minden csoportban mé&gsz Nem elhizott férfiak
esetében a SAD (R=0,408 p<0,05), elhizottaknaktagsnél mért &rreds (R=0,503 p<0,01)
mutatta a legjobb korrelacios dsszefliggésekettzsieszazalékkal. Nem elhizotiknkdrében
a koldok melletti red (R=0,328 p<0,001), zsirtobblettel rendelidez esetében a
combbkeriilet (R=0,311 p<0,01) egyutthatdi bizonyultakegmagasabbaknak (Flggelék 4.
tablazata).

A testzsirszazalékkal valoé korrelacidos analiziselebtégeztik a testméretekb
szarmaztatott, kulonféle indexekre és hanyadosskidindkét nem esetében a BMI (férfiak:
R=0,896 p<0,001; ¢k: R=0,868 p<0,001), a BAI (férfiak: R=0,854 p<0]QGwk: R=0852
p<0,001) és a WHtR (férfiak: R=0,827 p<0,0016knR=0,832 p<0,001) mutattak a
legmagasabb korrelacids dsszefliggéseket. A WHRTEsRaértékekhez tartozo egyitthatok

kivételével mindegyik koefficiens meghaladta a 085 Az ebz6 analizisek eredményeihez
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hasonloan, mind adk, mind pedig a férfiak esetében a testzsirszazsékz antropometriai
paraméterek kozotti korrelacios egyltthatok a nelimizett személyeknél alapvietn
magasabb értékeket mutattak. Az egyes alcsoportiksgalva azt tapasztaltuk, hogy a nem
elhizott férfiak korében a BAI (R=0,757 p<0,001) riatacios egyitthatdja volt a
legmagasabb, az elhizottaknal viszont a BMI bizttngulegjobbnak (R=0,716 p<0,001).
Nem elhizott 8k esetében a BMI (R=0,763 p<0,001), a zsirtdbhletedelked néknél a
BAI (R=0,566 p<0,001) mutattak a legjobb dsszefisgggét (Fiiggelék 5. tablazata).

A parcialis korrelacios egyudtthatok csokkenése betk@érra €s a BMI-re tortén
korrekcio utan ebben az esetben is megfigyélhét BAI az elhizott férfiakon kival
valamennyi alcsoportban migggte szignifikans kapcsolatat a testzsirszazalékikdg a
WHR minddssze az elhizott férfiak alcsoportjabantatoit kismérték (R=-0,351 p<0,05)
szignifikans ©sszefiiggést. Ezeken kivul a torzsb8T) és a vegtagokon meért (EST)
borredbk 6sszegei is szignifikans prediktoroknak bizongkilthabar a koefficiensek értékei
egyik esetben sem haladtdk meg a 0,4-et (Flggeldbldzata).

A VFA és az egyes testméretek kozotti Spearmaneldmios koefficienseket a
Fuggelék 7. tablazatdban foglaltuk Osszeik Nesetében az 0Osszes, férfiak korében a
testmagassag kivételével valamennyi antropometaiiozo korrelalt a VFA-val. Mindkét
nemnél a legmagasabb koefficiens értékek a dergldte(férfiak: R=0,,915 p<0,001;
nék: R=0,892 p<0,001), a SAD (férfiak: R=0,901 p<@P0vk: R=0,860 p<0,001) és a
testsuly (férfiak: R=0,848 p<0,0016kt R=0,785 p<0,001) esetében voltak megfigyeiket
Férfiaknal ebés pozitiv 6sszefliggést (R>0,7) mutatott a @siplesség, a cgikerilet, a
combbt- és labszarkertlet, a tricepsen és a lapocka raktt hrreddk. A vizsgalt valtozok
kozll a medialis labszarrédR=0,491 p<0,001) és az életkor (R=0,384 p<0,@Bydtacios
kapcsolata volt a legalacsonyabb a zsigeri zsimakikacioval. Mknél a csipkerulethez, a
felkar kerlletéhez és a lapocka alattiofedlz tartozo koefficiensek haladtak meg a 0,7-es
értéket. A leggyengébb oOsszefliggések a medialiszédled (R=0,166 p<0,05) és a
combred (R=0,432 p<0,001) esetében figyetilemeg. A nemek kozott jeletd eltéréseket
tapasztaltunk a csipzélesség, a felkarkertlet, a labszar méreteinel &scepsnél meért
bérreds korrelacios egyutthatéiban.

Visceralisan elhizott (VFA>100 cin férfiak esetében, 2 testméret kivételével (az
alkaron és a koldok mellett mérbriped3) a korrelacios koefficiensek magasabbak voltak a
visceralisan nem elhizottakhoz képest. Hasonl@egea bk korében nem talaltunk. Mindkét
nemre vonatkozéan a legjobb korrelacios koefficies a VFA<100 crhalcsoportokban a
derékkerulet (férfiak: R=0,661 p<0,00Xkn R=0,638 p<0,001) mutatta. Ha a zsigeri elhizast
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mutato egyéneket vesszik figyelembe, férfiak kimébesipkerilet (R=0,857 p<0,001)pk
esetében a derékkertlet (R=0,719 p<0,001) bizoayiggjobb, egyeduilallé prediktornak.

Az életkor és a BMI hatdsanak Kisgse utan a parcialis korrelaciés koefficiensek
csokkeneése itt is szembebtA férfiak tekintetében 8, adk esetében 5 testmeéret vesztette el
szignifikans kapcsolatat VFA-val. A céirélesseg, a SAD, a derék- és gie@pilet mindkét
nem esetében megtartotta a szignifikans korrelaeigtont a koefficiensek értékei a férfiak
esetében jelesen magasabbnak bizonyultak. érteds vastagsagok kozil az alkaron és a
medidlis labszaron meért 6breddk kapcsolata a VFA-val minden egyes alcsoportban
megs#int. A visceralisan nem elhizott férfiak esetébem nmaradt egyetlen szignifikans
0sszeflggés sem, @kmél viszont a csifkerilethez tartozé egyitthatd (R=0,314 p<0,001)
volt a legmagasabb. A VFA>100 érkategoriajaba tartozé férfiak korében a 6siglesség
(R=0,688 p<0,001), dk esetében a cdikerilet (R=0,297 p<0,01) a mutatta a legjobb
korrelacios 6sszeflggéseket a VFA-val (Fliggeléktdazata).

A testméretekdl szarmaztatott indexek és hanyadosok tekintetétiadtssze a WHR,

a TER és 6k esetében az EST-hez tartoz6 koefficiensek neradté& meg a 0,7-et. A
legesebb kapcsolatokat a BMI (férfiak: R=0,910 p<0,068k: R=0,858 p<0,001), az AVI
(férfiak: R=0,915 p<0,001; ¢k: R=895 p<0,001) és a WHtR (férfiak: R=0,910 p<€Qd,0
nok: R=0,887 p<0,001) mutattdk a zsigeri zsirfelhalddéssal. Az EST-hez tartozo
egyutthato férfiak esetében tobb mint 2 tizeddelt voagasabb. Ha 6sszehasonlitjuk a
VFA<100 cntf és a VFA>100 chalcsoportokban tartozé egyiitthatokat, azt talalpdgy a
zsigeri elhizast mutatdé emberek korében altaldlobbgk a korrelacios osszefiiggések az
antropometriai paraméterek és a VFA kozotékhél az AVI (VFA<100 cri R=0,658
p<0,001; VFA>100 crh R=0,721 p<0,001), férfiaknal a WHtR (VFA<100 €niR=0,740
p<0,001) és a BMI (VFA>100 ¢inR=0,866 p<0,001) voltak a legmegbizhatébb pararakt
(Fuggelék 9. tablazata).

Az életkorra és a BMI-re tortérkorrigalas utdn az AVI, a ClI, tovabba férfiakn@Al,
néknél pedig az EST és a TST tartotta meg gyengszigmifikAns kapcsolatat a VFA-val. A
zsigeri elhizas szerinti bontas esetén férfiakrslkca VFA>100 cr alcsoportba tartozo
egyéneknél maradt meg a statisztikai 0sszefliggék. d¢etében a doredd vastagsagok
osszegei csak a VFA<100 émalcsoportjaban bizonyultak szignifikans prediktorak. A
visceralisan elhizott ¢k egyetlen jeleriis 6sszefliggése az AVI-hez (R=0,250 p<0,01)
kothet) (Flggelék 10. tablazata).

Az antropometriai paraméterek VFA-val szembeni dasgtikus hatékonysaganak jobb

megertése érdekében az egyes valtozokat ROC analizvetettik ala. A Fuggeléek 11. és 12.
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tablazataiban feltlintettik a kulonBozkiterjedés VFA-k detektalasaval egyitt jard
szenzitivitasi, specificitdsi, AUC (area under @)nértékeket és optimdlis hatarértékeket a
kulonbo® testméretekre és indexekre. Férfiaknal a legmadpasd)C értékeket (0,940 és
0,984 kozotti tartomanyban) a SAD és a derékketalahtetében figyelhettiik meg az egyes
VFA szinteken. Ennek megfet@n a szenzitivitasok és specificitasok is igen rmagaoltak:
példaul a 22,4 cm-es SAD hatarérték hasznalatakesceralisan elhizott (VFA>100 &n
egyének 100%-at azonositottuk viscerdlisan ellia&tt A megfelel kiterjedés VFA-val
rendelked férfiaknak is csupan 16,7%-at sorolta be a veszéiyett kategoéridba.
Derekkeriilet esetén az egészségugyi kockazatotentjel zsigeri zsirfelhalmozas
detektaldsdnak optimalis hatarértéke 89 cm voltj &mcm-rel maradt alul a WHO
ajanldsanak. A szenzitivitasa valamelyest kiselb (88,9%) a SAD-dal szemben, viszont a
tévesen veszélyeztetettnek kategorizaltak aranylgl¥d) is alacsonyabbnak bizonyult.
Fontos észrevétel, hogy az VFA mértekének a noves@atl a 2 testmérethez tartozé6 AUC
értékek nem valtoztak jelgigen, tehat hatékonysaguk kis mértékben flggotigerzelhizas
mértékédl. A csipbszélesség, a csikeriilet és a combkerilet esetében szintén magas AUC
ertékeket tapasztaltunk, viszont a szenzitivitasokszabb az é&bbiekben targyalt 2
testmérethez képest (pl. a codkarilet csak 65,3%-0s valos#geggel azonositotta a
visceralisan elhizott férfiakat). Detektaldsi hat@ksaguk a kdéros meértekzsigeri zsir
felnalmozassal kapcsolatban annédl megbizhatobbfiak tminél nagyobb volt a VFA
mertéke. A Brreddk kozll hasonléo eredményeket tapasztaltunk a sioflemeért Brreds
vastagsag esetében, mig a lapocka alatt, a koladlettnés a combon mért @&dhél inkabb
ellentétes tendenciat figyeltink meg. Az AUC értélee VFA mértékének novekedésével
jorészt csOkkentek, ezzel egyltt jart a szenzitsvifltalanos romlasa, kivéve a combdred
esetén, ahol a specificitas lett egyre rosszabb.

Nok esetében szintén a SAD és a derékkerllet biztakyal legjobb valtozoknak. Az
AUC értékek — egy kivéteit eltekintve — minden VFA kategérianal meghalads®,93-at.
Szenzitivitas és specificitas tekintetében alafeta derékkerilet volt a megbizhatébb. Az
eredmények alapjan 78,3 cm a zsigeri elhizas ddéslénak optimalis hatarértéke: ez
mindéssze 1,7 cm-rel tért el a WHO ajanlasatol.zdtig jelen esetben is igaz mind a 2
paraméterre, hogy diagnosztikus hatékonysagukdtfmnagysaga nem befolyasolta jelent
mértékben. A csifkertlethez tartozé6 AUC értékek 0,9-es érték kordkagtak, viszont egy
szembeitnd ugras figyelhét meg a VFA 150 ciés 200 crakategoriak kozott. A 116,9 cm-
es csipkerilet kivaloan detektalta a legnagyobb kiterjéd®$A-t (szenzitivitas: 100%;

specificitds: 92,7%), viszont alacsonyabb szintelen egészségesek nagyobb aranyat
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kategorizalta félre. A csiszélesség és a comikeérulet alulmaradtak szenzitivitds és
specificitas tekintetében az 6eb testméretekhez képest, ezen felil az AUC értékeik
tendenciézus novekedése megfigyalhat VFA kategoriak mentén. Hasonldé eredményeket
tapasztaltunk a triceps- és a comldrezkintetében is. A térzson meért a@rkeds esetén viszont
pont ellentétes a tendencia: az egyre inkabb &dery/FA-t a lapocka alatti és a koldok
melletti red egyre csokkeh hatékonysdggal volt képes detektalni. Arrbdskrol
altaldnossaghan még elmondhatd, hogy szenzitikit@&su specificitasuk a kerlleti és a
meélységi méretekhez képest gyengébb volt.

A testméretekdl szarmaztatott indexek kozil a BMI, az AVI és a WRH VFA minden
szintjén nagyon magas (>0,9) AUC értékeket kepwakeiérfiak esetében. Az eredmények
alapjan a zsigeri elhizas optimalis BMI értéke A8Zenzitivitas: 91,8%; specificitas: 88,9%),
AVI eértéke 19,0 (szenzitivitas: 93,9%; specificitda88,9%) és WHtR érteke 0,52
(szenzitivitas: 89,8%; specificitas: 94,4%). A Bz és az AVI-hez tartozé AUC értékek
kis mértéki emelkedése figyelh&tmeg a VFA mértékének ndvekedésével, ez a tendancia
szenzitivitds és a specificitas terén is megmutaikto A BAI és kulondésen a WHR
diagnosztikus hatékonysaga az egyre nagyobb m&fEA-k detektalasaban folyamatos
romlast mutatott, ugyanakkor a BAI nagyon j0 hatélsaggal azonositotta a visceralisan
elhizott féfiakat. Ezzel szemben a WHR szenzitbatégyik VFA kategOriaban sem haladta
meg a 90,0%-ot, a specificitas értékek pedig kidéntalacsonynak bizonyultak a VFA 130
cn? és 150 crh kategoriakban. A torzson és a végtagokon mémebbk osszegei a VFA
meértékéenek emelkedésével egyre jobb szenzitivitagattak, viszont ezzel parhuzamosan a
specificitasuk folyamatosan romlott. A TER diagrtdars szempontbdl viszont egyaltalan
nem mutatott szignifikans 6sszefliggést a VFA-val.

Nok korében a BMI, az AVI, a BAI és a WHtR diagnokas hatékonysaga bizonyult
kiemelkednek. Az eredmények alapjan a kockazatot jélevisceralis zsirakkumulacio
optimalis BMI hatérértéke 24,9 (szenzitivitas: 94;0specificitas: 81,5%), AVI értéke 12,8
(szenzitivitas: 92,2%; specificitds: 90,1%), BAtéke 26,5 (szenzitivitas: 87,9%; specificitas:
83,1%) és WHItR értéke 0,48 (szenzitivitas: 91,4pecHicitas: 91,8%) volt. BMI esetében ez
az értek majdnem megegyezett a tulsuly Aaltalanos#ongadott hataraval (25,0).
Megfigyelhet, hogy a BMI kivételéevel az emlitett valtozok AUGtéke szembedien
lecsokkentek a VFA 200 dmkategorigjaban, emellett szenzitivitasuk alapeet rott,
specificitasuk viszont csokkent a VFA mértékénekekedésével. A WHR diagnosztikus
hatékonysaga az egyre kiterjedtebb zsigeri elhigasmpontjabdl fokozatosan romlo

tendenciat mutatott. Megfigyelliettovabba, hogy minden egyes VFA kategéridban az
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optimalis hatarértéknek a 0,795 felelt meg. Cseadtddlymerték visceralis elhizas esetén a
specificitds volt jobb, nagyobb mértélzsirfelhalmozas esetén viszont a szenzitivitas. A
torzson és a végtagokon méértedsk dsszegei ellentétes dsszefliggéseket mutattalSTA T
hez tartoz6 AUC értekek magasabbak voltak az ESTHepest, viszont mig az ébbi
esetéeben a VFA mértékének emelkedésével csékkamdenciat lathattunk, az utobbinal
emelked trendet. Az EST a szenzitivitds terén jobban $éiptt, specificitds szempontjabdl

viszont valamelyest gyengébb volt.

4.2. Antropometriai paraméterek alkalmassaganak vsgalata a VFA becslésében

A tdbbvaltozés, linearis regresszids analizisekdményei alapjan azt talaltuk, hogy
férfiak esetében a VFA becslésére legalkalmasabbnpderek a SAD, az életkor és a
tricepsred voltak. A determinacié egyiitthaté PRigen magas, 0,93-as értéket vett fel. Az
Osszefliggés-vizsgalatokat elvégeztik a viscerlligds alapjan torténmintabontas utan is.
A VFA<100 cnt csoportba tartoz6 férfiak esetén a kovetkparaméterek adtak a legjobb
becslést a VFA-ra: derékkerilet, életkor, alszd&redz elbz6 modellhez képest a
magyarazoér valamelyest csokkent @R0,71), viszont a becslés standard hibaja (SEE;
standard error of the estimate) is alacsonyabb(1&92 cm). Az egészségre karos zsigeri
zsirfelhalmozédast mutatd egyének csoportjabaér®enalizis alapjan a SAD, a tricepsted
és az alkarkeriilet kombinacidja biztositotta a ¢ewpsabb becslést t80,92; SEE=17,62
cm?). Az egyes modellekben a SAD és a derékkeriileattaua legnagyobb hozzajarulast a
predikciéhoz (Fuggelék 13. tablazata).

No6knél a SAD, a csifszélesség, az életkor, a comléress a labszarkerilet egyuttese
alapjan feldllitott modell a VFA szérasanak 87,324d@t képes megmagyarazni. Ha csak a
legalkalmasabb paraméterek a 6kgrilet, az életkor, a comiierilet és a combrédsoltak
(R?=0,764; SEE=10,17 cth A viscerdlisan elhizott egyének esetében a Herélet, az
életkor, a tdbmeg és a combéettombinacidja bizonyult a leghatékonyabb mddszernek
(R?=0,815; SEE=12,53 cth Az SEE értékek minden esetben alacsonyabbakakvait
férfiakéhoz képest. Az egyes modellekben az életknagyarazéereje bizonyult
meghatarozénak (Fuggelék 13. tablazata).

A kovetkedkben azt vizsgaltuk, hogy a testméretdkizarmaztatott indexek bevonasa
esetén javithato-e a becslés, és ha igen, milyetgkibe&n. Férfiaknal indexként a WHR kerult

bele a legjobb regresszids egyenletbe a derékkeésleaz életkor mellett, viszont aZ R
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gyakorlatilag nem valtozott a csupan testméretekapuld becsléshez képest. A VFA<100
cn? csoportba tartozo férfiak esetén egyetlen antrgpoan indexet sem tudtunk bevonni a
becslésbe anélkil, hogy a multikollinearitas szgdidmeg ne sértettiik volna. A zsigeri
szempontbdl elhizott férfiak becslésében sem tbjgdmlas: az AVI és a WHR kdzbsen a
fliggo valtoz6 ingadozasabadl 92,1%-ot magyarazott megd€liék 14. tablazat).

No6knél az ebz6 egyenlethez képest annyi valtozas tortént, ho@AB helyett a BAI
jelent meg az egyenletben, de az (B,872) még igy sem lépte tll az eredeti értéRet.
VFA<100 cntf kategorigjaba tartozook esetén kozel 4%-kaléit a magyarazott széras
(R?=0,803) a kovetkey valtozok felhasznalasaval: BMI, életkor, comliredsiszélesség,
labszarkeriilet, WHR. A viscerdlisan elhizott egyéresetén a R valtozasa minimalis
(+0,005) volt az AVI, az életkor, a Cl és a comliredgitségével létrehozott egyenlet mellett
(Fuggelék 14. tablazat).

4.3. A zsirszovet mennyiségéeben bekovetkeziltozasok vizsgalata

A Fuggelék 15. és 16. tablazataiban 0sszegeztik oagdsprogramok hatasara
bekbvetke# valtozasokat a férfiak antropometriai paramétereirAz  atlagos
testsulycsokkenés 3,9 kg volt, ez kdzel 4%-os wakb jelentett. A testmagassag, a
csippszélesséq, a felkarkertlet, az alkarkerilet ésR Hizételével valamennyi testméretben
és indexben tortént kisebb-nagyobb mértédeignifikans valtozas. Az abdominalis elhizas
indikatorai kdzul a SAD atlagosan 3,1%-kal, a dketidlet 3,6%-kal lett kisebb. Szazalékos
tekintetben a @rredsk vesztettek legtobbet a kiindulasi értékékipéldaul a koldok melletti
redd esetén a valtozas -8,2%, a lapocka alattt rezkintetében -6,5% volt. Egyedil a
combred mutatott alacsonyabb (-3,5%) értéket. Ennek meljimh az EST és TST
ertékekben bekovetkézaltozasok is viszonylag magasak voltak. Az attaBMI tébb mint
1 egésszel (-3,7%) csokkent, ezzel szemben a WHR @satlagos valtozasa nem haladta
meg a 2%-ot. A trreddkkel 6sszeegyeztetltenagysagreni cstkkenést egyedil az AVI
esetében (-6,7%) tapasztaltunk.

Nok esetében a végtagok kerlleti méretei és a kadyhbirredsk kivételével az egyes
testméretekben bekdvetkezszazalekos valtozasok valamelyest alacsonyabbdiakyo
ugyanakkor minden testméret esetében megfigyelaeszignifikans eltérés. Az atlagos
testsulycsokkenés 2,3 kg volt, ez 2,9%-0s valtcadddelelt meg. A SAD (-1,6%) és a
derékkertlet (-2,1%) meéreteiben tortént csokken&sékmelyest kisebbek voltak. Atveds

vastagsagok kozull a triceps-, az alkar-, a kéldéKetti és a medidlis labszartedzazalékos
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valtozasai 4,5% folott mozogtak, ugyanakkor a dmtiiletben is szamotté\eltérés (-4,2%)
tapasztalhat6 a kiindulasi allapothoz képest (Fidgel7. tabldzata). A BMI éatlagos
csokkenése kozel 1 egész volt (-3,1%), az AVI &sstémegfigyelhét valtozas hasonlé
nagysagrenthek (-3,8%) bizonyult. Mivel a végtagokon mérdrtedskben bekovetkey
valtozasok jeleriisek voltak, igy az EST szazalékos csokkenése ismdasionak (-7,7%)
bizonyult. A WHR és a CI é&tlagaiban nem voltak kiathato, szignifikdns eltérések
(Flggelék 18. tdblazata).

Férfiak estében a kovetkizestméretek valtozasa mutatott szignifikans kéaoiét a
test zsirtbtmegének valtozasaval és a VFA valtozdsaestsuly, SAD, derékkerllet,
csipbkerllet, combikerulet, trricepsreti €s alkarred. (A labszarkerilet valtozasa csak a test
teljes zsirtartalmanak valtozasaval korrelalt.) B@magasabb korrelacios koefficiens a teljes
testzsirtartalom valtozasaval kapcsolatosan 0,585ts(ily) és 0,461 (derékkerilet), mig a
VFA valtozassal kapcsolatban 0,583 (testsuly) 8970 (derékkerilet) voltak (Fuggelék 19.
tablazata). A kilonbdz indexek kozul BMI, az AVI és a WHtR valtozasai etk
szignifikans 6sszefliggést a zsirtbmeg és a VFAoxafta kozott. Ezek a koefficiensek a
0,421 és a 0,488 kozétti tartomanyban mozogtak.abba kapcsolat figyelhétmeg a
testzsirvaltozas és a BAI valtozasa (R=0,344 p30,@&lamint a VFA valtozasa és a Cl
(R=0,432 p<0,01) valtozasa kozott (Fuggelék 20latzata).

Noknél a testsuly, a SAD, a derékkeriilet és a cokabtilet valtozasa korrelalt
szignifikansan mind a testzsirtartalom, mind pealiyFA valtozasaval. Mindkét esetben a
testtomeghez tartozd korrelacidés egyitthatok biatiak a legmagasabbaknak (R=0,503
p<0,001 és R=0,558 p<0,001), ezt kdvették a deréldtekoefficiensei (R=0,315 p<0,001 és
R=0,309 p<0,001). A VFA valtozdsaval tovabbi 3 nestet (csipkerilet, alkarkerilet,
alkarred) mutatott dsszefliggést, a testzsirtartalom telében a labszarkerllet valtozasa
jelzett gyenge, pozitiv (R=0,181 p<0,05) korreladibuggelék 21. tablazata). Az indexek
kozul — a férfiakhoz hasonléan — a BMI, az AVI, &IBés a WHtR valtozasa korrelalt
szignifikansan a test teljes zsirtartalmaban ésF#-Wan bekovetkdy valtozasokkal. A
legmagasabb egyitthatokat a BMI mutatta (R=0,490,G84 és R=0,510 p<0,001), ennél
valamelyest gyengébbek az 6sszefliggések az Auitekben (R=0,341 p<0,001 és R=0,339
p<0,001), a WHtR-hez tartozé koefficiensek eértéRe® kornyékén mozogtak (R=0,314
p<0,05 és R=0,300 p<0,05). A BAI estében még gyielnelé voltak az dsszefliggések
(Flggelék 22. tdblazata).

A kovetke® |épésben regresszids elemzéseket végeztink efaaaakantropometriai

valtozokra, amelyek szignifikans korrelaciot mudktta zsirtomeg és/vagy a VFA
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valtozasaival. Férfiak esetében altalanossagbanallapghatd, hogy a determinacios
koefficiensek magasabbak voltak a VFA valtozdsanéhat ezek az antropometriai
paraméterek a zsigerek kozott felhalmozddott z8ltozasanak szordsabol nagyobb aranyt
magyaraztak, mint a testzsirtartalom valtozaséoegresszios modellek a cékerilet és a
zsirtdmeg valtozasanak kivételével minden esethgmifikansnak bizonyultak. A modellek
alapjan testsuly 1 kg-os és a derékkerllet 1 cwvadiszasa megkdzebteg 0,5 kg testzsir
valtozassal jart egyutt. A testméretek kozil a kiezdilethez tartozd determinécios
egyutthat6 volt a legmagasabb’R,378) a zsirtdmegvaltozas tekintetében, mig dexiek
kozil az AVI (R=0,393) és a WHtR (0,396) haladtdk meg ezt az értéket. A BAI
(R?=0,208) és a WHR (R0,227) magyarazé ereje a testzsir tomegének alséiodn
meglehetsen kicsinek bizonyult. A zsigeri zsir valtozasigyélembe véve gyakorlatilag
ugyanazokat az allitasokat tehetjik meg, mint ézéebsetben. Onallé testméretekként a
derékkeriilet (R=0,448) és a testsuly {R0,430), indexek esetében az AVI*R,455) és a
WHItR (RP=0,457) véltozasai prediktaltak legjobban a VFA mgségében bekovetkéz
csokkenéseket. A BMI magyardzo ereje mindkét esetb@zepesen jonak mondhato
(Fuggelék 23. tablazata).

Nok esetében a determinacios koefficiensek értélkamszel lathatdan alacsonyabbak
voltak, és jelerits eltérések sem figyellidt meg a zsirtbmeg és a VFA valtozdsanak
prediktalasa tekintetében. Azt azonban kihangsalykz hogy a modellek kozil a
csipkertlet, a labszarkerilet, az alkaedes a BAIl valtozasai nem bizonyultak
szignifikansnak. Mind a teljes, mind a zsigeri a&iltozasat legjobban a testtomed<& 298
és R=0,283) és BMI alakuladsa fR0,296 és R=0,280) tiikrozte. Bknél a SAD valtozasa
jobb prediktornak bizonyult, mint a derékkeriletészont az egyltthatéja 1,6-szor magasabb
volt a zsirtdbmeg modosulasanak fuggvényében. Az daterminacios egyutthatoi 0,15 alatt
helyezkedtek el, de még igy is magasabbak voltaki en WHtR esetében (Fuggelék 24.
tablazata).

4.4. Antropometriai paraméterek diagnosztikus hatéknysaganak vizsgalata a

kardiovaszkularis rizikotényezékkel szemben

A Fuggelék 25. tdbldzataban foglaltuk 6ssze a &bdumi vizsgalatokon éatesett
résztvevk vérnyomas és metabolikus paramétereit. Férflaknéceralisan elhizott egyének
atlagos éhhomi gliikoz koncentracidja és diasztadésyomasa szignifikansan magasabbnak,

mig HDL-C koncentraciojuk szignifikansan alacsoryadk bizonyult. A tobbi paramétert

45



illetéen statisztikailag igazolhato eltérés nem volt Kathatd, habar a VFA>100 ém
kategoridba tartozok atlagértékei magasabbak vodtajiikdz esetén ez az érték meghaladta
az 5,6 mmol/l-es hatarértéketohhél a CRP kivételével minden egyes paraméter leseté
szignifikans kulonbség mutatkozott a jel@meérték zsigeri zsirfelhalmozast mutatd és nem
mutato egyenek atlagai kozott. A CRP szint, ezatakschaemias hajlam nemi kilonbségeit
egy korabbi kutatasunk is igazolta (Pdsa és m2al3). Tovabba az is megfigyelbehogy

a VFA>100 cm csoportba tartozok korében szignifikdnsan nagyasik gyakorisaga, akik
egy adott laboratériumi paraméter szempontjabotélgaek voltak kitéve: példaul a magas
0sszkoleszterin szinttel rendelkéz aranya 73% (p<0,001), az alacsony HDL-C szinttel
rendelke® aranya 19% (p=0,032) volt.

Férfiak esetében a vizsgalt testméretek kozul dagél kertleti méretei, valamint 3
borreds vastagsag (alkar-, comb- és medialis labsz8jredem korrelalt a glikoz
koncentraciéval. A legmagasabb koefficiens értékakaerékkerilet (R=0,485 p<0,001) és a
SAD (R=0,458 p<0,001) képviselte. Az dsszkolesmtezintjével egyetlen testméret sem,
mig a HDL-C-vel — a testmagassag és az életkotedévéel — az 6sszes méret negativ irdnya,
szignifikans kapcsolatot mutatott. Az egyitthat@lszolut értékei, akarcsak a CRP-vel valo
0sszefluiggések esetében, kdzepesen magasak voldsdtuk 0,4 folott). A testsulyon, a
SAD-on, a derék- és csikerileten tul mindkét metabolikus rizik6faktor edmn a karon és
a térzsbn mértdredk is kozepesen és 0sszefiiggéseket jeleztek. A triglicerid szintiéve
torzs keruleti méretei, az életkor, a ¢sipelesség, az alkar kerulete, valamintégrdab (a
tricepsen és a combon meért) korrelalt (Fliggelék&tiazata).

Az életkorra és a VFA-ra tort8rkorrigalas utan a szignifikdns kapcsolatok naggz&é
nem lehetett megallapitani. Ez aldl kivételt képeaeHDL-C: a testmagassagtol eltekintve a
negativ iranyu osszefiiggések minden egyes testrasedében megfigyellidt voltak, és a
parcialis korrelacios koefficiensek értékeiben ddivetkeztek be szamoti@waltozasok. A
CRP-vel 3, a trigliceriddel 9 valtoz6 mutatott kaplkatot. A SAD mindkét metabolikus
rizikofaktor esetében jelen volt, mig a végtagdkrédsi a triglicerid szintjével korreléltak
szorosabban (Flggelék 27. tablazata).

Nok esetében a glikozzal valé legmagasabb korrelacaxk életkor (R=0,512 p<0,001)
utan a derékkertlet (R=0,388 p<0,001) és a SAD (B8®) P<0,001) mutatta. Az
alkarkerilet hasonldé nagysagréndsszefliggést (R=0,324 p<0,001) adott szamot, mig a
bérreddk egyutthat6i 0,190 és 0,290 kdzott mozogtak. Aidkkal ellentétben, jelen esetben
mar szamos testmeéret korrelalt szignifikansan azdk®oleszterin szinttel, amelyek kozul
kiemelked éertékeket képviselt az életkor (R=0,514 p<0,0813AD (R=0,413 p<0,001) és a
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derékkertlet (R=0,345 p<0,001). A triglicerid teleteben szintén a SAD (R=0,376 p<0,001)
és a derékkerilet (R=0,385 P<0,001) bizonyultaleggobb 6nallé testméretnek, viszont a
torzson mért Brreddkhodz tartozo egyutthatdk értékei is meghaladtak3aa@ A HDL-C-vel
valé kapcsolatok a dk esetében is negativ iranydaknak bizonyultak, ésnedialis
labszarre, a csippszélesség, a testmagassag valamint az életkoreldvét valamennyi
valtozora fennalltak. A derékkertlet (R=-0,393 ®¢1,) és a testsuly (R=-0,341 p<0,001)
mellett a Brredsk is viszonylag magas értékeket képviseltek: pédl#éldok melletti red
(R=-0,395 p<0,001), lapocka alatti tedR=-0,345 p<0,001). Mig a férfiaknal csupan az
életkor mutatott gyenge korrelaciét az LDL-C-velknél 6sszesen 12 testméret. Ezek kozul a
SAD (R=0,495 p<0,001), a derékkertlet (R=0,447 @8MD) és a lapocka alatti &d
(R=0,410 p<0,001) egyitthatdi lépték tul a 0,4-a8ket. A CRP-vel ad@redsk korrelaltak
legszorosabban (pl. triceps — R=0,402 p<0,001 vkghok melletti red — R=0,314
p<0,001). A tobbi méret kdzul csak a derékkeruleeficiense (R=0,319 p<0,001) volt
nagyobb 0,3-nél (Fuggelék 28. tablazata).

Az életkorra és a VFA-ra tort8rkorrigalas utan a szignifikans dsszefliggések saama
eés a korrelacios koefficiensek értékeinek tekittetéis csokkenéseket tapasztaltunk. Az
0sszkoleszterin vizsgalatakor az 0sszes testmerédin®zd parcialis korrelacidos egyuitthatd
szignifikancia szintje magasabb volt, mint 0,05HHBL-C esetében a megmaradt kapcsolatok
tovabbra is negativak voltak, a kdldok melletti ¢g@R=-0,396 p<0,001) és a derékkerulet
(R=-0,379 p<0,001) keépviseltek a legjobb értekekdrigliceriddel a SAD és a derékkerulet,
tovabba 4 brred (alkar-, comb-, lapocka alatti és kdldok melletiib) mutatott szignifikans
osszeflggést. Ezek kozul a kéldok melletticré&defficiense (R=0,305 p<0,001) bizonyult a
legmagasabbnak. A glikoz szintje a derékkerlléReD,222 p<0,01) és a felkar keriletével
(R=0,228 p<0,01) korrelalt legesebben, a kar és a toragtedsinek esetében az egytitthatok
0,2 alatti értekeket vettek fel (Fuggelék 29. tahta).

A metabolikus rizikofaktorokkal valé korrelacios adiziseket elvégeztik a
testméretekdi szarmaztatott indexekre és hanyadosokra is. d&érkdorében a legjobb
korrelacios kapcsolatot a glikézzal a Cl mutatta(Q(B22 p<0,01), mig a WHR (R=0,484
p<0,01), az AVI (R=0,481 p<0,01) és a WHtR (R=0,48D,01) egyutthatoi kbzel azonosnak
bizonyultak. Az 6sszkoleszterinnel és az LDL-C-gglik antropometriai valtozé sem, ezzel
szemben a HDL-C-vel, valamint a CRP-vel az 6ssamselélt (leszamitva a TER-t). A
koefficiensek abszolut értékei az esetek ddkibbségében meghaladtak a 0,4-et. Mindkét

rizikofaktor esetében a BMI mutatta a legjobb 68sggeseket, mig a triglicerid tekintetében
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a Cl (R=0,350 p<0,01), az AVI (R=0,342 p<0,01) é8Al (R=0,390 p<0,01) harmasa
bizonyult kiemelkednek (Fuggelék 30. tdblazata).

Az életkor és a VFA hatasanak Kisgse utan mar egyetlen antropometriai valtozé sem
korrelalt szignifikansan a szérum glikoz, az Oskskterin €és LDL-C szintjeivel. Ezzel
szemben a HDL-C-vel csak a Cl nem tartotta meg atisgtikailag jelertis, negativ
kapcsolatat. A triglicerid szempontjab6l a BMI-heztoz6 parcidlis egyutthaté (R=0,328
p<0,05) valamelyest emelkedett, a BAI-hoz tarto@#=0,386 p<0,01) gyakorlatilag
valtozatlan maradt, mig végtagbroedsk 6sszegének a kapcsolata (R=0,355 p<0,01) jelen
esetben szignifikdnsnak bizonyult. A CRP csak a BMI(R=0,270 p<0,05) és a tdrzson
mért rredbk dsszegével (R=0,270 P<0,05) korrelalt (Fligg8lEkablazata).

Nok esetében az egys#ekorrelacidés vizsgalatok majdnem minden antropoiaietr
index és metabolikus rizikofaktor kozott szignifild 6sszeflggéseket eredményeztek;
kivételnek szamitott az EST, amely csak a HDL-Césela CRP-vel korrelalt. Tovabba nem
volt kimutathaté kapcsolat a CRP és a TER kozotglidkdz tekintetében a Cl (R=0,417
p<0,001) és a WHR (R=0,443 p<0,001), a CRP esetabatgtagi (R=0,367 p<0,001) és a
torzson meért brreddk 6sszegei (R=0,346 p<0,001) tekintiletr legjobb prediktoroknak. A
WHIR kovetkezetesen magas korrelaciot jelzett azsiéwskkal. Tovabbi szoros
O0sszefliggéseket figyeltiink meg az dsszkoleszteram@l (R=0,372 p<0,001), a triglicerid és
a WHR (R=0,409 p<0,001), HDL-C és az AVI (R=-0,4820,001), valamint a LDL-C és a
BAI (R=0,431 p<0,001) kozott. A BMI-hez tartoz6 Kkbeiensek abszolut értékei 0,29 és
0,37 kozott valtoztak. A korabbi tapasztalatainkhasonl6an, az antropometriai indexek és a
HLD kozti 6sszefliggések mind negativak voltak (Felgk 32. tAblazata).

Az életkorra és a VFA-ra tortérkorrekcié utdn a szignifikans kapcsolatok jefent
része megmaradt, a parcialis korrelacios egyutthatdekeinek csokkenése &srban a
gliikoz, a triglicerid és a LDL-C vonatkozasabanyéipett meg. A WHtR tovabbra is
kiemelkeden magas 0sszefliggéseket jelzett majdnem az Gsetabolikus rizikofaktorral
(pl. glikdéz — R=0,256 p<0,01; HDL-C — R=0,-406 p3@; CRP — R=0,376 p<0,001). Az
AVI a gliikdzzal (R=0,258 p<0,01), az LDL-C-vel (R264 p<0,01) és a CRP-vel (R=0,382
p<0,001), mig a WHR a trigliceriddel (R=0,256 p<0),0valéo kapcsolatokbantntek
megbizhatoknak. A TST korrelaciéja a HDL-C-vel (RAID p<0,001) és a LDL-C-vel
(R=0,239 p<0,01) a tobbbi antropometriai paraméterti@pest jeledisnek bizonyult
(Fuggelék 33. tdblazata).

Az antropometriai paraméterek diagnosztikus hatgkagat — a kilonbézmetabolikus

rizikofaktorokkal szemben — ROC analizissel is tékeltiik (Fuggelék 34. és 35. tablazatai).
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Férfiaknal a magas veércukor tekintetében a legnadupsAUC értékeket a derékkeriilet
(0,711) és a SAD (0,700) képviseltek. A derékkearabénd szenzitivitds, mind specificitas
tekintetében valamelyest jobbnak bizonyult: a 98yBes hatarérték hasznélatakor 86,7%-0s
valosziriséggel azonositotta a magas glukéz szintet. Az@mzemzitivitasi, de némileg
alacsonyabb specificitasu 102,9 cm-en adksdplilet. A végtagok kertleti méretei kdzul egy
sem bizonyult szignifikansnak, @oedsk kdzll is csak a tricepsrédami viszont igen nagy
aranyban (62,8%) kategorizalta tévesen veszélyiriek a résztvéket. Az antropometriai
indexekhez tartoz6 AUC értékek atlagosan 0,700Ikiwzogtak, legmagasabbak az AVI és
a BAI esetében. A két mutato szenzitivitas tekétten szembé&nhé modon kilonbozott; a
hibasan pozitivnak identifikéltak gyakorisaga a Béltintetében tébb mint masfélszeres volt.
A bérreddkbol szarmaztatott jetik kozul egyik sem mutatott szignifikans 0sszefliggas
BMI optimalis hatarértéke 29,3 volt, szenzitivitékintetében 11,7%-kal marad el a WHtR-
tol.

Az Osszkoleszterin és az LDL-C tekintetében a \Altsgntropometriai paraméterek
koézul egy sem bizonyult diagnosztikusan hatékonynaktrigliceridet és a HDL-C-t
figyelembe véve elmondhatd, hogy az AUC értékekL€-vel valé kapcsolatok esetén
magasabbak voltak. A SAD és a derékkertilet alfalkt tertletek nagysaga meghaladta a
tobbi testméretét, ugyanakkor a magas triglicesdatacsony HDL-C szinttel rendelkez
férfiak azonositasdban bizonyos paraméterek jolddnegényeket mutattak. Példaul a
triglicerid tekintetében a csipzélesség (76,2%) és a labszarkerilet (74,1%) sxéasa
jobbnak bizonyult, ezzel egyitt viszont adkdl emlitett 2 mérethez képest specificitasuk
alulmaradt. A Brred vastagsagok viszonylag magas szenzitivitassahdlggpbb: triceps —
93,7%), de kevésbé j6 specificitassal (legnagyddyocka alatti — 69,0%) rendelkeztek az
alacsony HDL-C szint detektalasaban. Az antropmietrnidexek szintén megbizhatobbnak
tintek a HDL-C-vel kapcsolatban: mind az AUC, mindzanzitivitas (és 3 valtozo esetén a
specificitas) értékei magasabbak voltak szembeiglécerid szintjéhez tartozé adatokkal. A
végtagon és a tbrzson mérbrieddk Osszegei kiulondésen magas (100,0% és 93,7%)
szenzitivitassal rendelkeztek az alacsony HDL-@t#zli kapcsolatban.

A testméretek kozll a legmagasabb AUC értékeketa ®,814), a triceps- (0,811), az
alkar- (0,823) és a lapocka alatti $&d0,817) mutattdak a magas CRP szint tekintetéBen.
SAD specificitds, a &rreddk szenzitivitds terén bizonyultak jobbnak. A tebtslta
csipiszélesség és a kar kerlleti méretei hasonlé képgattmk a SAD-hoz, vagyis az
optimalis hatarértékek mellett kisebb valossiéggel adtak helytelen pozitiv eredményt. A

labon felvett paramétereknek — jO szenzitivitasletel gyengébb specificitasuk volt. Ha az
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antropometriai indexek alapjan probaltuk detekt@nmagas CRP szintet, akkor a BMI
(AUC=0,815), a WHtR (AUC=0,800) és a TST (AUC=0,312zonyultak a legjobbaknak.
Altalanossagban elmondhaté, hogy a Cl-t kivévek eze@altozok szenzitivitas tekintetében
jobban teljesitettek, mint specificitas terén. A¥IAa WHtR és a TST gyakorlatilag azonos
valosziriséggel (87,5%) soroltdk be megféleh a magas CRP szinttel rendetkegyéneket,
mig a Cl tévesztése a CRP szempontjabdl egésztiétidel szemben 22% volt.

N6k esetében a magas glikdz szint detektalasabarbDa &derékkerilet, a kar kerlleti
meéretei és az alkarrédizonyultak szignifikhnsnak. A SAD-hoz tartozé AUEEték volt a
legmagasabb (0,691): a 20,1 cm-es hatarértéek Hasak@r a diagnosztikai szenzitivitasa
90,5%, viszont a specificitAsa mindossze 50,4%.efékkerlilet ellenkéz eredményeki
tanuskodott: 92,5 cm esetén a specificitdsa a grétdsanal majdnem kétszer magasabb
volt. A kar méretei is inkdbb a ténylegesen magascukor szinttel rendelkézegyének
azonositasabaiirt alkalmasnak, ezzel szemben a tévesen pozitivinalsitett esetek aranya
mindharom paraméter esetén meghaladta a 40%-antkapometriai indexek koézul a WHR
és a WHtR AUC értékei Iépték tul a 0,7-et, viszosrk a specificitds terén mutattak &eh
magas érzékenyseget. A BMI és a BAI a valos poatigtek azonositasaban bizonyultak
jobbnak, mig a d&rreddkbél szamitott parameéterek diagnosztikus szempontbéin n
tekinthebk mérvadonak.

A ROC analizis alapjan a magas 6sszkoleszterirt deitektalasara 5 testméret (SAD,
derékkertlet, alkarkerilet, alkariedes lapocka alatti ré)l tint statisztikai szempontbol
alkalmasnak. Ezek k6zll 19,1 cm-es hatarértek mseliégmagasabb AUC értekkel (0,675)
és szenzitivitdssal (83,5%) a SAD rendelkezett, angpecificitas terén 19 mm-es vastagsag
mellett a lapocka alatti réd(65,1%) bizonyult a legjobbnak. A derékkerilet -SAD-hoz
hasonléan — a ténylegesen magas 0sszkolesztentiesziendelkeék detektalasaban volt
kiemelked hatékonysagu (82,3%), a tobbi testméret szendAsai és specificitasa kozel
azonos szinten mozgott. Az indexekhez tartoz6 Ald€kék kozll egyik sem haladta meg a
0,7-et; a Cl esetében volt ez terllet a legnagy(@hb44). A BMI, az AVI és a BAI
viszonylag nagy szenzitivitasuak, de gyengebb §peasuak voltak, mig a WHR, a Cl és a
WHIR ugyanezen értékei 55% és 70% kozott valtozfalkbérreddk Osszegei €s aranyai
tovabbra sem mutattak szignifikans diagnosztikpelsséget.

A magas triglicerid szint tekintetében a legnagysliC értéke a SAD-nak (0,807) és a
derékkertletnek (0,796) volt. 84,3 cm-es hatar éssetr derékkerilet szenzitivitas
szempontjabol (93,7%) felilmulta a SAD-ot (hat&krt24,4 cm), viszont magasabb volt a
hibasan pozitivnak identifikaltak aranya is (35,7%J)agas AUC eértékkel rendelkezett
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tovabba az alkarréd(0,744), de a tobbi testméret esetében sem cstRi&mala ez az érték.
A combred és a lapocka alatti rédkivételével valamennyi valtozénak jobb volt a
szenzitivitdsa. Bizonyos indexek esetében még nabga8UC értékeket figyelhettiink meg:
példaul a WHR (0,829), a CI (0,818) és a WHIR (0)8&\z EST és a TST kivételével az
egyes parameéterek szenzitivitasa a specificitgebbhak bizonyult (>80%).

A HDL-C-t figyelembe véve elmondhatd, hogy a SAD7@%) és a derékkerilet (0,830)
altal lefedett terlletek nagysdga meghaladta ai ttédstméretét, ugyanakkor az alkaed
(0,762), a lapocka alatti réq0,750), a kdldok melletti réd(0,743) és a medialis labszaréed
(0,761) AUC értekei is kozelit nagysaguak voltak. A torzsbn mértriedoknek a
szenzitivitdsa, a végtagbtreddknek a specificitdsa volt jobb. Az alacsony HDL-@instel
rendelked egyének legaldbb 80%-at megféksh azonositotta a csigerilet (hatar: 100,3
cm), a labszarkerulet (37,6 cm) és az alkdrr@datar: 12 mm), viszont specificitasuk nem
haladta meg a 70%-ot. Az indexek esetében a WH&L4), az AVI (0,827) és a WHtR
(0,833) AUC értékei haladtak meg a 0,8-at. A WHR &sWHtR szenzitivitds terén
teljesitettek jobban, az AVI altal tévesen pozitikrazonositottak aranya viszont kisebb volt
az ebz6 2 paraméterhez képest. A BMI diagnosztikus hatgkéaga az alacsony HDL-C-vel
szemben 27,4-es értéken volt a legoptimalisabngstratas: 75%, specificitas: 70,2%). A
1,11-es CIl hatérértékkel egyitt jardé szenzitivithl¥0% volt, viszont specificitas terén
gyengének mutatkozott (52,1%). A torzson ménrédok 0sszege és a TER diagnosztikus
hatékonysaga jelen esetben szignifikansnak bizanyul

A magas LDL-C szint detektalasara a SAD (AUC=0,7&5x derékkerulet (0,770) volt
a legalkalmasabb, viszont tovabbi szignifikdns é&sméseket tapasztaltunk a testsdly, a
csip-, a felkar-, az alkar- és a cafkerilet, valamint 3 &rreds vastagsag (alkar, lapocka
alatti és koldok melletti) esetében. Ennek meghelela legmagasabb szenzitivitas értékeket
is a SAD (85,1%) és a derékkerilet (88,3%) mut&itaen kivil a SAD specificitasa is jonak
mondhaté, mivel a legmagasabb specificitdssal tkere testméretek (alkarkerlet,
combtkerllet, koldok melletti ref) esetében is a kilonbség mindossze 6,3% volt. Az
antropometriai indexek esetén meghatarozott AUCékék egy viszonylag €k
intervallumban (0,710-0,780), a szenzitivitas étetbbbségeben 70% koril helyezkedtek el.
Ez aldl kivételt képzett az AVI — meglelisen magas, 86,2%-0s szenzitivitassal, valamint a
TST és a TER: esetiikben a helyesen pozitivhaksttett egyének aranya nem érte el a 65%-
ot.

A testmeéretek kozll a cdipzélesség, a SAD, az alkar-, cofnbds labszarkerilet nem

voltak alkalmasak statisztikai szempontbol a ma@d®P szint detektalasara. A tdbbi
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valtozohoz tartozd AUC érték altalaban 0,590 é8%,80z0tt helyezkedett el; egy kiugro
esetet a tricepsrédekintetében taldltunk (AUC=0,694). A legtobb beétet diagnosztikus
szenzitivitdsa kicsit volt, viszont ebben az esetlseazt tapasztaltuk, hogy a térzsén meért
bérredsknek a szenzitivitdsa, a végtagiriedsknek a specificitasa volt jobb. Az indexek
terén is hasonld képet kaptunk: a legtobb paranfdik® érteke nem haladta meg a 0,65-06t,
raadasul szenzitivitdsuk is megleksgn alacsonynak bizonyult. A WHR, a Cl és a TER a
magas CRP szint detektalasa terén egyaltalan ndatattiszignifikans kapcsolatot.

Az antropometriai paraméterek és a vérnyomas étkkieotti korrelacios analizisek
eredményeit a Fuggelék 36. és 37. tablazataibalalfoky 6ssze. Férfiaknal a szisztolés
vérnyomasértékekhez tartozé egyitthatok magasabldtak, szemben a diasztolés
vérnyomassal. A testméretek kozul a tricepéré=0,399 p<0,001) és a cékerilet
(R=0,390 p<0,01) jelezték a legjobb Osszefliggesakstisztoles vérnyomassal, az indexek
kézal a BMI (R=0,446 p<0,001) és a BAI (R=0,435 @I1) még ezeknél is jobb
eredményeket mutattak. A diasztolés vérnyomas tietiében a SAD-hoz (R=0,316 p<0,05), a
BMI-hez (R=0,363 p<0,01) és a BAI-hoz (R=0,337 ©40,tartozé korrelaciés koefficeinsek
haladtak meg a 0,3-as értéket. Az életkorra és A-NMRoOrtérd korrekcidé utan viszont nem
maradt egyetlen szignifikans 6sszefliggés sem.

N6k esetében is elmondhatd, hogy a korrelacios dsggébek alapvéen jobbnak
bizonyultak a szisztolés vérnyomas tekintetébetestmértek kozil a SAD és a derékkertilet
korrelaciés egyutthatoi voltak a legnagyobbak mindzisztolés (Rp=0,446 p<0,001 és
Raersi=0,434 p<0,001), mind a diasztoléssfp=0,448 p<0,001 és &ke=0,425 p<0,001)
vérnyomassal kapcsolatban. Ezeken a kivil a fetkélathez és a cdikeriilethez tartoz6
értékek is viszonylag jénak tekintib&ta tobbi testmeérethez képest. Az indexek 6sszémjg
jelen esetben is é&ebbek voltak a vérnyomas eértékkel. A WHtR mutadtdegjobb
korrelacios kapcsolatot mind a szisztolés (R=0,456,001), mind a diasztolés (R=0,449
p<0,001) vérnyomassal kapcsolatban, emellett az#dZ, a BAI-hoz és a BMI-hez tartozé
értékek is keben magasnak bizonyultak. A korrekciét kdest a szisztolés vérnyomassal a
SAD (R=0,271 p<0,01) mutatta a legjobb kapcsolaahasodik legnagyobb értéket a WHtR
(R=0,248 p<0,01) tekintetében figyelhettiik meg. sdtolés vérnyomas tekintetében a
csippszélesség (R=0,279 p<0,01) — amely korabban neratatuszignifikans kapcsolatot —,
a WHtR (R=0,277 p<0,01) és a SAD (R=0,248 p<0,@Efkciensei jelezték a legszorosabb
Osszefliggéseket.

Az antropometriai paraméterek kdzil azokat a vakat elemeztik a magas vérnyomas

diagnosztizadlasa szempontjabol ROC analizissellyatne korrekcid utan is szignifikans
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kapcsolatot mutattak a vérnyomas értékekkel (Figgél8. tablazata). Altalanossagban
megallapithatd, hogy az egyes valtozdkhoz tartod& Artékek viszonylag alacsony szinten
mozogtak, és csak a SAD, a BMI &kresetében a WHtR tekintetében lépték tul a 0,7-es
ertéket. Férfiaknal mindkét paraméter igen magasl®) szenzitivitassal birt, ezzel szemben
a specificitasuk nem haladta meg az 50%-6k Bsetében a WHtR 0,49-es hatarérték mellett
a magas vérnyomassal rendetkezzemélyek kozel 75%-at azonositotta megielel a
specificitasa viszont alacsonyabbnak bizonyult 388, A BMI szenzitivitdsa (65,4%) és
specificitdsa (67,6%) kozel azonos értékeket velitbkmig a SAD a specificitas (77,7%)
terén mutatott valamelyest jobb eredményt.

Végul azt elemeztik, hogy kulonkHzszamu (1-3) kardiovaszkularis rizikofaktor
jelenlétét az egyes antropometriai paraméterekemilyatékonysaggal és milyen hatérértékek
mellett képesek detektalni. Az altalanos tapaszéaaolt, hogy 3 rizikofaktor esetén az AUC
ertékek magasabbak voltak, szemben azzal, ha csakzikKibfaktor meglétét kellett
azonositani. Ugyanakkor 1 és 2 rizikofaktor tekigiben a valtozok kozel kétszeresénél a
ROC gorbe altal lefedett tertilet 2 kockazati tédygenlétekor kisebb volt. Férfiaknél a
legmagasabb AUC értékeket a SAD vonatkozasabarelfigitik meg: 1 rizikbtényéz
azonositasahoz ajanlott optimalis hatarérték 25A0C=0,752), 2 ténydz esetén 25,2 cm
(AUC=0,752), 3 tényez meglétekor 28,1 cm (AUC=0,752) volt. Ennek ellenéa
szenzitivitds értékek egyik esetben sem lépték &0%-ot. Derékkerllet esetében a 94,1 cm-
es hatarérték volt az optimalis 1 rizikofaktor j@égének azonositasahoz; ez mindéssze 0,1
cm-re tért el a WHO ajanlasatol. A osligerilet szenzitivitas terén meghaladta mind a SAD-
ot, mind a derékkerlletet, rAadasul az AUC értékedsszeegyeztettietnagysaguaknak
bizonyultak. A végtagok kerlleti méretei altalabaem bizonyultak hatékonynak a
kardiovaszkularis veszély jelzésére. Az alkar-, btom és labszarkertlet 3 rizikotényez
eseténiint hasznalhatonak, viszont diagnosztikai szentisuik meglehésen alacsony volt
(50% korul). A Brredd vastagsagok kozil tricepsteds a koldok melletti réd mutatott
kiléndsen magas szenzitivitast olyan férfiak idiék@iasban, akiknél 2 illetve 3 rizikotényez
jelen volt. A lapocka alatti réd28,4 mm-es hataréerték esetén 75%-o0s val@seéggel mutatta
ki 3 kockazati faktor meglétét, ezzel szemben dagan mért brreddk hasznalata nentirt
megfelebnek a sziv-érrendszeri veszély jelzésében. Indeseken BAI-hoz és a WHtR-hez
tartozd AUC értékek bizonyultak a legjobbaknakzeist szenzitivitasuk csak 2 rizikdfaktor
esetén volt kellen magas. A BMI-hez kapcsolodo adatokbol izt ki, hogy 1 illetve 2
kockazati tényez jelenléte k6zott nem képes kilénbséget tenni 4-83 ,0ptimalis hatarértéek

esetén. Specificitasa a kisebb rizikd esetén jgsemt nagyobb volt. A végtagokon és a
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toérzson mért Brredk Osszegeinek tekintetében a TST hasznalath megfelebbbnek,
szenzitivitdsa a legmagasabb veszélyeztetettsérgddaban 83,3% volt (Fliggelék 39. és 40.
tablazatai).

Nok kérében a SAD és a derékkertlet ROC gorbéi egyanragy terileteket fedtek le,
ezzel egyiutt pedig szenzitivitasuk is minden katiédpan meghaladta a 75%-ot. A
rizikotényedk szamanak emelkedésével az AUC és az optimabsdrtdkek is novekedetek,
a WHO ajanlasaihoz kozeliderékkerilet értéke (81 cm) jelen esetben 2 keadizkuléris
kockazati faktor jelenlétét detektalta (szenziéisit 75% és specificitas: 74,4%). A
csippszélesség diagnosztikus hatékonysaga alulmaradiléag 2 testmérethez képest: a
legmagasabb veszélyeztetettségi csoportba tartazékositasa esetén sem érte el az AUC
értéke a 0,75-0t, ezen Kkivll szenzitivitds terénreedre alacsonyabbak az értékek. A
férfiakkal ellentétben, a kar keruleti méretei bligizikoténye#t magaban foglald kategoériak
esetén hatékony diagnosztikus paraméternek bizoydelkarkerilet 29,1 cm-es értéke a 3
kockazati faktorral rendelkézgyének kozel 95%-at identifikalta helyesen (AUB28), az
alkarkerllet pedig 88,9%-ukat 23,7 cm-es hataréesebpecificitasuk viszont valamelyest
alulmaradt az ék6 testméretekhez képest. A lab kerileti paramétdaeisony diagnosztikus
hatékonysaguak: az AUC értekek 0,65 alatt helyeekeel. A Wrreds vastagsagok kozul az
alkarred tint a legalkalmasabbnak. 3 rizikétén§eazonositds esetén a ROC gorbe alatti
tertlet csaknem 0,8 volt (optimalis hatarérték:mmh), 1 esetén is kdzel 0,75. Utébbinél a
szenzitivitas (70,1%) és a specificitas (66,7%)ek@zonos értdlek, mig az €iz6 esetében a
specificitas volt kilonésen magas (86,7%). A toresi@rt brreddk specificitasa a magasabb
kockézati szinteken megleldisen alacsonynak bizonyult. A 1abSrbedsi nem mutattak
szignifikans 6sszefliggéseket a ROC analizis s&vAantropometriai indexek tekintetében az
AVI és a WHtR mutattak a legjobb eredményeket. Zkdifaktor esetén az AUC értékek
tallépték a 0,85-6t. Altalaban az AVI szenzitivités WHtR specificitas terén teljesitett
jobban. A BMI 24,7-es hatarérték mellett az 1 kaeltatényedvel rendelked egyének kozel
80%-at detektélta megfetan, viszont hatékonysaga a kockazat emelkedésgakbdatilag
nem valtozott. Ezzel szemben a WHR AUC értékei dgiéii emelkedést mutattak: 1-2
rizikotényed esetében az igaz pozitivak aranya, 3 faktor esetelszont az igaz negativak
aranya volt a nagyobb. A TST és a TER diagnosztikmenzitivitAsa az alacsonyabb

kockéazati kategériak esetéint jobbnak (Fluggelék 39. és 40. tablazatai).
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5. ERTEKELES

5.1. Az antropometriai paraméterek és a VFA kozottosszefliggések

A zsigeri zsir felnalmozédasa szamos metabolikukaggdiovaszkularis megbetegedés
kialakuldsdnak fokozott kockazati ténygz (Bergman és mtsai.,, 2006). Az elhizdssal
kapcsolatos egészségugyi kockazatok felbecslés@bgéEla kiulonb6& antropometriai
paraméterek hasznalata széles kérben elterjedtzedismind a klinikai gyakorlatban, mind
pedig az epidemioldgiai vizsgalatokban. Eppen edémelt fontossagu, hogy felmérjik ezen
alternativ utak megbizhatosagat és érzékenységeAanennyiségének meghatarozasaval és
a kulonféle kardiometabolikus rizikéfaktorok jelétének detektaldsaval kapcsolatban.

A derékkertilet és a SAD a hétkodznapi életben ikmgyaalkalmazott modszerek a hasi
tajékon felhalmozodott zsir mértékének becsléddegbizhatésagukat szamos tanulmany is
alatamasztja, amelyek szoros 0Osszefliggést mutaktbk ezen testméretek és a
kardiometabolikus kockazat, megbhetegedés és hakkizzott (Zamboni és mtsai 1998; Ball
€s mtsai., 2006; Brambilla és mtsai., 2006; Doasimtsai., 2009). Hatranyuk viszont, hogy
nem differencialnak a szubkutan és a zsigeri abdalmsizsirszévet kdzo6tt, ezen kivil a SAD-
nak nincsenek altaldnosan elfogadott hatarértékedckédzat detektaldsara. Eredményeink
alapjan mindkét paraméterserkorrelacios kapcsolatot mutatott a test teljétarsalmaval és
a VFA-val is. A testzsirszazalék tekintetében a fiikdensek értékei magasabbnak
bizonyultak a nem elhizott embereknél, ezzel szendbe/FA és az emlitett testméretek
kozotti egyutthatok a visceralisan elhizott egyék@tében voltak nagyobbak. Mivel mindkeét
testméret megallapitasa a hasi tajékon torténilellaizott emberek egyéb testteriletein (pl.
végtagokon) felhalmoz6do, megndvekededrakatti zsirréteget nem képesek figyelembe
venni. Az életkor és a BMI hatdsanak kisse utan a testzsirszazalékkal csak a SAD
korrelalt nem elhizott férfiak korében. Ezzel szemla VFA>100 crh kategoriaba tartozo
egyéneknél a szignifikans 0sszefiiggések mindenbasetmegmaradtak a VFA-val, a
férfiaknal kilonésen magas, 0,6 feletti ertékekBarker és mtsai. (2010) is azt tapasztaltak,
hogy a derékkeriilet és a VFA kozotti korrelacidsebb volt a nagyobb mérigk
zsirfelnalmozodast (BMI < 30 kgAnmutatd egyéneknél. Ezzel szemben Yim és mtsai.
(2010) azt kozolték, hogy a SAD mutatta a légebb korrelaciot a zsigeri zsirszovettel,
flggetlenll a nendt és az elhizas fokatol. Esetliinkben a derékkemethrtozd egyutthatok

voltak altalaban magasabbak.
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A ROC analizis alapjan a 2 parameéter zsigeri efisia szembeni diagnosztikai
hatékonységarol a kovetkiket mondhatjuk el. Az AUC értékek kozott nem tapalsznk
jelents eltérést sem a két testméret, sem pedig a VFAkeiésének tekintetében. Ez aldl
kivételt jelentettek azok aodk, akiknek a VFA-ja meghaladta a 200 %&m Ennek oka
valbszirisitheten az alcsoport kicsi elemszama (N=14). Specificiszempontjabdl a
derékkertlet bizonyult jobbnak. Rankinen és mtEE®99) szintén azt tapasztaltak, hogy a
derékkertlet a VFA detektadlasdban egy megbizhatanpiter: a ROC gorbe altal lefedett
teriletek mind a 40 év alatti, mind a 40 év feletjyének esetében meghaladtak a 0,9-es
ertéket, ugyanakkor a VFA kiterjedésének noveked#tséz AUC értékek is tendenciozus
emelkedést mutattak. A derékkerllet diagnosztilkdiebségeit a centralis elhizas és a
kapcsolatos rendellenességek detektalasara Kimtgs. f2006) vizsgaltak koreai populacio
korében. Feérfiaknal a 89,8 cm-t tekintették optimmahatarértéknek (AUC= 0,911,
szenzitivitas 84,7%; specificitds 97,1%)knesetében a 86,1 cm volt a legmegtiibl
(AUC=0,739; szenzitivitas 83,9%; specificitas 62)9%rzek az értékek 6sszhangban voltak a
koreaiakra specifikusan hasznalt, centralis elhizds’ értékekkel: férfiak esetén 90 crkn
esetén 85 cm (Lee és mtsai., 2007). Sampaio és. 1f2887) a SAD alkalmasséagat vizsgalva
férfiaknal 20,5 cm-re, 6knél 19,3 cm-re identifikalta a zsigeri elhizas A#00 cnf)
hatarait (szenzitivitas: 83% és 85%, specificiB% és 77%). Sajat eredményeink alapjan a
SAD optimalis hatarértéke férfiaknal 22, 4 cndknél 19,1 cm volt; a szenzitivitas mindkét
esetben kézel 100%-0s. EImondhatd, hogy derékkeédle SAD is nagy pontossaggal volt
képes detektalni az egészségugyi kockazatot {elerdceralis zsirakkumulaciot, kisebb
kiterjedési VFA esetében azonban az ¢sszefliggések kevéslosakzor

A csipd méreteinek kapcsolata az elhizdssal és a cenudiifelhalmozodassal a
fentebb emlitett antropometriai paraméterekkel $mamkevésbé vizsgalt. Eredményeink
alapjan mind a csészélesség, mind a cékerilet szignifikans korrelaciot mutatott a
testzsirszazalékkal és a VFA-val, azonban a kériilétethez tartozé egyitthatok értékei
altaldban magasabbak voltak. A kulonbségekk rkérében igazan szembeitl A
csipkerllet és a zsigeri zsirszévet kdzotti szignifikéisszefliggédr szamoltak be Samouda
€s mtsai. (2013) (férfiak: R=0,519 égkn R=0,639), Chen és mtsai. (2007) viszont azt
publikaltak, hogy a csiikertlet nem korrelalt a visfatin logaritmusaval, edyna visceralis
adipocitak altal termelt adipocitokin, és plazmalseintje szorosan 6sszefligg a zsigeri zsir
mennyiségével. Az életkor és a BMI hatasanakikése utdn a 2 testméret mdgte pozitiv,
szignifikans kapcsolatat a VFA-val (a visceraligaam elhizott férfiak csoportjat kivéve),

hasonléan Hernandez-Ono és mitsai. (2002) erednm@zyeKuk és mtsai. (2007) ezzel
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szemben negativ korrelaciot talaltak a zsigeri széivet és a csigertlet kozott a
derékkertletre vald kontrolalas utan. Feltételezb@igy ennek oka az emberi test also felének
és az abdominalis szubkutan zsirnak a nagyobb kiélkkéakddasa, és/vagy a zsigeri zsir
csokkent felhalmozodasa. Miutan ezt a fajta kordka sajat adatainkra is elvégeztik, a
korrelacios oOsszefliggéseket tovabbra is pozitivieéltuk. Nok koérében a korrelacios
egyutthatok értékei meghaladtak derékkeriletheza ESAD-hoz tartozé koefficienseket,
viszont jelen esetben is igaz, hogy nagyobb mérsigeri zsirakkumulacionél a kapcsolatok
erésebbek voltak.

A ROC analizis eredményi alapjan elmondhat6, hogydna csipszélesség, mind a
csipkerulet detektalasi hatékonysidga annal megbizhatabigl nagyobb a VFA. Az AUC
értékek a kerileti méret esetében magasabbak ya@tnban a ROC gorbe altal lefedett
terlleteken tul a szenzitivitds és specificita®ners a 2 testméret jorészt alulmaradt a
derékkertlethez és a SAD-hoz képest.

A veégtagok kerileti méretei kozul valamennyi mutiatszignifikans korrelaciét a
testzsirszazalékkal és a VFA-val, kivéve a nemzethiés a kéros zsigeri zsirfelhalmozast
nem mutato férfiak csoportjaiban. A koefficiensetékei igen széles skalan (0,313 és 0,806
k6zott) mozogtak, hasonldban Samouda és mtsai. J28f6&iményeihez. Esetikben is a
felkarhoz tartozo egyutthaté (R=0,541) volt a legmagasabldknkorében, ezzel szemben
férfiaknal a lab kerlletei csak gyenge Osszefliggasiattak a VFA-val, szemben a sajat
tapasztalatainkkal. Az altalanos taplaltsagi alep@s az életkorra tortérkorrigalas utan
minddssze a VFA>100 cdmkategorigjaba tartozé ok esetén taldltunk gyenge pozitiv
korrelaciot a comibkerllet és a zsigeri zsir k6zott. A viscerdlisaimnelhizott knél
tovabbi egy szignifikans kapcsolatot tapasztaltunkabszarkerilet tekintetében, amely
negativ irdnyu volt. A végtagok megnovekedett katiithéretei (kiléndsen a combkertlet) és
a zsigeri zsirszovet, valamint a kulonbometabolikus rizikdténydik kozotti forditott
Osszefliggéseket ésorban az adott régidban &wagyobb izom és szubkutan zsirszévet
mennyiségével, protektiv szerepével (magasabb LRlvitds, kisebb mérték lipolizis)
magyarazzak (Snijder és mtsai., 2003a; Snijder &sim 2003b; Mason és mtsai., 2008).
Esetiinkben hasonl6 eredményeket nem figyeltink mésy, a megléy szignifikans
kapcsolatok egyutthatoi is igen alacsonyak (<0,8ftak. A ROC analizis eredményeit
tekintve elmondhatd, hogy a cordkeriilet csak a kifejezetten magas VFA (>150%cm
szintek detektadlasdban mutatott elfogadhaté hat@égot a szenzitivitas terén, ezzel
szemben a specificitas értékek — kulondsenék esetében — viszonylag alacsonynak

bizonyultak.
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A bérredd vastagsagok elsorban a szubkutan rétegekben felhalmozodo zgjrréte
mennyiségéil és mértékdil szolgdltatnak informaciot, azonban a térzsén ésgtagokon
mért rreddk dsszehasonlitdsa fontos tampont lehet a zsirsaboszlasarol. Nagysaguk,
0sszegeik, aranyaik pedig prediktiv étigk a centralis elhizas és a kodvetkezményes
rendellenességek szempontjabol (Ducimetiere ési.nts@86; Haffner és mtsai., 1987,
Ducimetiere és Richard, 1989; Abate és mtsai., 19B6edményeink alapjan adtveds
vastagsagok nem elhizottékn kérében jobb korrelaciés oOsszefliggéseket mutatiak
testzsirszazalékkal, mig férfiaknal az elhizottsét&€ben figyeltink meg magasabb értékeket.
A BMI-re és az életkorra tortérkorrekcié utan is lathaté ez kulonbség. A VFA te&teben
— el ranézésre — ugyamt, hogy nagyobb mennyiségsigeri zsir jelenléte esetén voltak
jobbak a korrelaciés kapcsolatok. A legmagasabbffikans értékek férfiak esetében a
lapocka alatti reéhdz és a tricepsrétitz, rok esetében a koldok melletti és a lapocka alatti
redbhoz tartoztak. Samouda és mtsai. (2013) szintéroszisszefliggéseket figyeltek meg az
elébb emlitett Brreddk és a zsigeri zsirszovet kozott (férfiakiapRka aa®0,557 és
Rtriceps0,513; ®K: Rksidok mellett0,691 €S Rpocka ala®0,602). Demura és mtsai. (2007) a
lapocka alatti (R=0,441) és az abdomindlis (R=0)4xX2redket is alkalmasnak talaltak a
VFA becslésében, ezzel szemben Garaulet és m28&i6)Y nem talaltak korrelaciot a zsigeri
zsir és a vizsgalt (triceps, biceps, lapocka alegfibtovis feletti) Bbrredsk kdzott. A parcialis
korrelaciéo azonban ravilagitott arra, hogy szidwdifis kapcsolatok a VFA és a@rtedsk
kozott csakis a visceralisan nem elhizdik rwsoportjan beldl fordultak @l Ezzel szemben
férfiaknal a triceps é€s a lapocka alatti Gddrrelalt a VFA-val a zsigeri elhizast mutatok
alcsoportjan belil. Ugytihik, hogy a nagyobb mértékzsirfelnalmozas — legyen az a teljes
testre vagy csak a hasi régiéra vonatkoztatvadk- @setében kevésbé van 6sszhangban a
bérreds vastagsagok novekedésével. Ezt mégjeeni latszik az a tény is, hogy a visceralisan
elhizott és nem elhizott férfiak atlagoérieds vastagsagainak a kulonbsége aranyaiban
jelentbsen nagyobb, mint a5k esetében (1. tAblazat). Mindenesetre a tricefpsred lapocka
alatti red is fontos valtozénak bizonyult, habar a ROC amabidapjan énalld, diagnosztikus
paraméterként nemirntek hatékonynak. A tricepsr&diekintetében a szenzitivitas és a
specificitas a VFA mértékének emelkedésével javidt, még igy is viszonylag alacsony
ertékeket vettek fel. 8k esetében a térzson mért dkdnegbizhatésaga fokozatosan romlott a
magasabb VFA szinteken, a combrgadig hasonldéan viselkedett a tricediiediz.

A BMI az egyik legaltalanosabban alkalmazott meghidesi mdd a taplaltsagi allapot,
és az elhizas gyakorisaganak becslésére egy-egpbitatetszamua populacié kdrében. Sebo

€s mtsai. (2008) arrél szamoltak be, hogy az orggakorlatban a BMI a legmegbizhatobb
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paraméter az elhizas detektalasara. Tovabbi sztanoknany pedig azt hangsulyozza, hogy
a megnovekedett BMI 6sszefliggésbe hozhaté a samdszeri és metabolikus betegségek
magasabb kockazataval (Field és mtsai., 2001; Mbkdamtsai., 2003). Mindezek ellenére, a
BMI-vel szemben leginkabb hangoztatott kritika hagy nem képes elkuloniteni az egyes
testkomponenseket, és nem veszi figyelembe a @s@tzeloszlasat sem, amely

paramétereket nagyban befolyasolja az életkor @sna hovatartozas is (Smalley és mtsai.,
1990; Gallagher és mtsai., 1996; Michels és mt$88€8).

A mi tanulmanyunkban a BMI é&s korrelacios 0sszefliggést mutatott mind a
testzsirszazalékkal, mind pedig a VFA-val. Berkendsai. (2010) altal elvégzett vizsgalatok
soran kapott eredmények szintéisgrszignifikans kapcsolatot jeleztek a BMI és gyesi
zsirszovet kozott (férfiak: R=0,869 é8kn R=0,885). Hasonld eredményeket kdzoltek Oka és
mtsai. (2009) is. Kozel 2500 japan fétret vizsgaltak meg, és azt talaltdk, hogy a BMI
szignifikansan korrelalt mindkét nem BMI-jével. Wakkor kihangsulyoztak, hogy a BMI
jobb prediktora a szubkutdn abdominalis zsirszamennyiségéenek. Az életkorra toréen
korrekcié utan az eltérelhizottsagi allapotot tiikrézalcsoportokat vizsgélva azt taléltuk,
hogy a korrelacios egyitthatok értekei magasablmtaks a centralisan elhizott egyének
korében mind a testzsirszazalék (ferfiakivrR100=0,598 és Rea»100=0,812; 1dk:
RvFa<100=0,657 és Rra>100=0,680), mind a VFA (férfiak: fa<100=0,694 és Rra>100=0,906;
nok: Rvra<100=0,804 és Rra>100=0,881) tekintetében is. A BMI diagnosztikai hatékeagat
vizsgalva, a VFA nagysaganak kulonbézintjei mellett kismértédk névekedést figyeltiink
meg a ROC gorbe altal lefedett terliletek méretedkpés az is észrevelighogy a kockazat
mértékének ndvekedésével a szenzitivitds és afgtési is javult. Hasonl6 eredményékr
szamoltak be Rankinen és mtsai. (1999): az AUkéktdatarozott emelkedést mutattak a
VFA novekedésével, ezzel szemben a szenzitivitaspegificitds csak a 40 év alatti
korosztaly kérében lett jobb. Jia és mtsai. (2648) 690 kinai feléttet erint felmérés soran
a 26-os BMI értéket talaltak idealisnak a viscerd@ihizas (VFA>100 cf identifikalasra
nembl fuggetlenul. Ez az érték beleesik a WHO, azsiapypaciokra vonatkoz6 BMI
ajanlasainak a megemelkedett egészségigyi kockapmdem® intervallumaba (23-27,5
kg/m?), amely fehér érii europaiak esetében a tdlsulyos BMI kategoriank faeg (WHO
Expert Consultation, 2004). Sajat eredményeink iszezsak a férfiakra meghatarozott
optimalis BMI hatarérték (27,5 kgAnesett bele a tulsilyossag tartomanyaba.

A WHR a zsirszbvet eloszlasanak felmérésére hdszedlszef aranyszam.
Eredményeink alapjan ugyirit, hogy ennek a paraméternek kicsi a prognoszekeike,

mivel viszonylag gyenge korrelaciot mutatott a zestzazalékkal (kiveve a nagyon kis
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elemszamu, nem elhizott férfiak alcsoportjat) &-A-val is. Az életkor és a BMI hatasanak
kisziirése utdn mar egyetlen csoportban sem talaltumgniikians dsszefliggést a visceralis
zsirfelhozodassal. Eredményeinkkel 6sszhangbamaszanulmany szamolt be arrdl, hogy a
derékkertllethez és a SAD-hoz képest a WHR medistetgyenge indikatora a zsigeri
zsirnak és a sziv-érrendszeri kockazatoknak (Tadomtsai., 2000; Dobbelsteyn és mtsai.,
2001; Risérus és mtsai., 2004; Petersson és n268i7; Picon és mtsai., 2007). Weerarathna
és mtsai. (2008) pedig azt publikaltak, hogy a WligRRengébben korrelalt a zsigeri
zsirtdmeggel, mint bizonyos (triceps feletti, lakmcalatti, csiptovis kornyeki) brreds
vastagsagok. Sajat eredményeink is mutattak edleagéget. Ez az aranyszam diagnosztikai
szempontbdl egyedill a viscerdlis elhizas legalaegin szintjén (VFA>100 cfp tint
megbizhatdnak férfiak esetében, a nagyobb kitesfed€A-k pontos detektalasara nem volt
alkalmas. Busetto és mtsai. (1992) is arra a k@&z¢gésre jutottak, hogy a WHR nem
megfeleb index a visceralis és szubkutan zsireloszlas gdetmérésére elhizott embereknél.
Eredményeinkhez hasonld, alacsony szenzitivitas spscificitas értékekt (65-79%)
szamoltak be Jia és mtsai. (2003), illetve Ribé&ittbe és mtsai. (2003) is.

A szervezet zsirossaganak és a jarulékos kockamdtoa felbecslésére alternativat
kinalo indexek elssorban a derék és a o$ierlleti méretein alapszanak. Az altalunk
vizsgalt 4 paraméter kdziul a BAI mutatta a legmabhlskorrelaciot a testzsirszazalékkal
mindkét nem esetében, ezt kdvette a WHtR. Az 0O8ggékek dissége egyértelien
jobbnak bizonyultak a nem elhizott emberek korélBergman és mtsai. (2011) a BAI és a
DXA-val meghatarozott zsirossag szazalékos értékétk korrelacids koefficienst 0,85-nek
taldltdk. Esetlinkben az elhizottsagi csoportokté tantas nélkul figyelhettiink meg ilyen
magas értéket. A parcialis korrelacié soran kapottimények is arrél tanuskodtak, hogy a
BAI all legszorosabb 6sszefliggésben a testzsinekhah A WHtR csak nagyon gyenge
korrelaciot mutatott nem elhizottk esetében. A viscerdlis zsirakkumulacio tekintetéaz
AVI korrelalt legjobban az indexek kozil a VFA-valjszont a WHtR egyutthatoi is
hasonléan magasak voltak. A WHtR szoros kapcsaatdigeri zsirral felfttek és gyerekek
korében is tébben igazoltak mar (Nagai és mts@d8B; Wu és mtsai., 2009; Nagai és mtsai.,
2010; Lee és mtsai., 2012). A Cl mutatta a legggbbgosszefliggéseket, kulonoseik n
koérében. Garaulet és mtsai. (2006) kozepesés larrelaciot (R=0,42) jelentettek a Cl és a
VFA ko6zott talsulyos és elhizott emberek esetérg Rétribll és mtsai (2012) nem talaltak
szignifikans kapcsolatot. Hung és mtsai. (2012)derenyeihez hasonléan mi is azt
tapasztaltuk, hogy a BMI jobban korrelal a VFA-vahint a BAI Ellentétben a

testzsirszazaléknal megfigyelt eredményekkel, ada@ptok etssége jobbnak bizonyult a
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utan tovabbra is az AViitt a legjobb indexnek. A ROC analizis eredményenégebésiteni
latszottak korabbi megfigyeléseinket, ugyanis a2 A¥ a WHtR is igen j0 szenzitivitdssal és
specificitassal volt képes detektalni a zsigenitzeimellett hatékonysagukat nem befolyasolta
a VFA nagysaga.

A TST jobb korrelaciot mutatott a VFA-val az ESTzhkeépest, és az 6sszefliggések
alapveten jobbnak bizonyultak a viscerdlisan elhizott erekeél. Després és mtsai. (1991)
szintén arrél szamoltak be, hogy a térz&iredok 6sszegehez tartozd korrelacids koefficiens
(R=0,59) meghaladta a veégtagokon méitrédok 6sszegehez tartozé egyutthatét (R=0,30),
viszont — a mi eredményeinkkel ellentétben —o6aesetikben a TER is kdzepeseser
0sszefliggést mutatott a zsigeri zsirral. Svendsentgai. (1993) pedig alkalmasnak talaltdk a
torzsi Brreddk 6sszegét az intraabdominalis zsir pontos beds@sé parcialis korrelacioé
utan bk esetében szignifikdns kapcsolatokat csak a \aisan nem elhizottak csoportjan
belll talaltunk, hasonléan az 6néllérieds vastagsagok eredményeihez. A ROC analizis
alapjan elmondhatd, hogy az EST specificitas, a $8Inzitivitas terén teljesitett viszonylag

rosszul, a TER pedig alkalmatlannak bizonyult gesielhizas detektalasaban.

5.2. Az antropometriai paramétereken alapulé becémodellek hatékonysaga

Az egyszelt testméreteken alapuld Dbe@siodellek a VFA nagysaganak
meghatarozasaban gyors és olcso alternativat helerek a népegészségigyi €s populacios
szinti vizsgalatokban. Széleskoralkalmazdsuk azonban szadmos kritérium teljestlését
megkoveteli, amelyek kozil a referencia modszek@k) val6 Osszevetésik a
leghangsulyosabb.

Sajat kutatasainkban az antropometriai paramét&iekil — regressziés modellek
feléllitasa atjan — kivalogattuk azokat, amelyefitkabb alkalmasnakimtek a BIA mddszer
altal meghatéarozott VFA pontos becslésére. Férfiblarderékkertilet, a SAD, az alkarkertlet,
tricepsred és a medialis labszaretiasznalata, dk esetében a derékkertlet, a SAD, a&sip
€s a comb méretei, a labszarkerllet és a testdilgndz kombinaciéi bizonyultak a
leghatékonyabbnak. AB értékek alapjan lathaté, hogy a becsléshez a dpophd
hozzjarulast altalaban a SAD és a derékkerilet, alviscerdlisan elhizotbk korében a
testtdomegnek volt hasonlé nagysagfesdlya. A regresszids analizisek egy tovabbi léageg
megallapitasa az életkor fontossaga. Szignifik@z&jarulasa a VFA-t beésinodellekhez a

visceralisan elhizott férfiakat kivéve minden csdipan megfigyelhét volt. Ez az észrevétel
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alatdmasztja azt a tényt, hogy zsirszévet eloszidiet a teljes zsirtbmeg és a visceralis
zsirszévet mennyiségének valtozasa szoros 0sszsiigy van az életkorral (St-Onge, 2005;
Toth és Budai, 2007; Kuk és mtsai., 2009). A fentlitett valtozok hasznalhatésagéat a
visceralis zsirakkumulacio becslésében tobben igesitették. Kaysen és mtsai. (2008)
antropometriai valtozok (életkor, rassz, maximabslominalis kerilet) segitségével becstultek
a zsigeri zsirszovetet, és a modelljik a tug@ltozé variancigjanak 77,6%-at magyarazta.
Demura és Sato (2007) regresszids egyenlete 6 pareni3 brreds vastagsag, derék-csip
arany, nem és életkor) tartalmazott, amely a VFAiavaiajanak 75%-at magyarazta.
Samouda és mtsai. (2013) publikacioja alapjan a Sseletkor, a proximalis combkerilet
és a BMI egyiittese becsiilte legjobban a viscerisszovetet (R0,859). A konnyebb
méréstechnika megvalésithatosag miatt azonban ékldeiilet alkalmazéséat javasoltdk a
SAD helyet, amely beastgyenlet hatékonysaga nem sokban maradt el &zoté&l
(R?=0,836). Treuth és mtsai. (1995) az antropomepaaamétereken tul (SAD, derékkeriilet,
életkor) DXA-val meghatarozott zsirszazalékot ($drz mérve) is bevontak az egyenletbe,
amelynek az R értéke 0,81 volt. Sajat modelljeink determinacaip/itthatoinak értékei
0,764 és 0,930 kozott valtoztak, amelyek a korahharlikalt adatokkal 6sszeegyeztethet
pontossaguak. Ugyanakkor az antropometriai valtqrékikcios hatékonysaga a visceralisan
nem elhizottak kdrében gyengébbnek bizonyult, alemyegy korabbi tanulmanyunkban is
megtapasztaltuk (Pintér és mtsai., 2013).

5.3. A zsirszovet modosulasanak nyomon kovetésdrapometriai paraméterek altal

A rendszeres fizikai aktivitds kedvehatasa a testosszetételre €s a metabolikus profilr
régoéta ismert tény (Thune és mtsai., 1998; Eiho&emtsai., 2003; Hambrecht és mtsai.,
2003; Sciacqua és mtsai., 2003; Warburton és mg&06; Hill és mtsai., 2007). A testzsir és
a VFA valtozasanak pontos nyomon kovetésére magaps8IA technikai is alkalmas
(Thomson és mtsai., 2007), ugyanakkor a klinikakgylat és az intervenciés beavatkozasok
hatékonysaga szempontjabdl hasznos lehet, ha reg@&zeiibb és olcsobb eljarasokkal
képesek vagyunk felbecsilni a valtozas mertéket.

Eredményeink szerint mindkét nem esetében a tesggormaltozasa korrelalt
legszorosabban a zsirttmeg és a VFA valtozasavah €1l a BMI és a derékkerilet
valtozasai is nagymértékben 6sszhangban voltakrezésetben bekovetkézsdokkenéssel.
Tovabbi tapasztalatunk, hogy a nagyobb mértésigeri zsirfelhalmozodas mddosulasanak

nyomon kovetése szempontjabdl ezek az egiygzamraméterek jobb hatékonysagot mutattak,
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ezért alakult agy, hogy az — egyébként viszonylagigszefliggest jalz— AVI és WHtR
férfiaknal magasabb korrelacios és regressziokadd vettek fel. Japan egyetemistakat
vizsgalo tanulmanyaban Wang és mtsai. (2011) sziatéa a megallapitasra jutottak, hogy a
VFA vaéltozdsa jobban korrelalt a testtomeg valtazaf mint a derékkerllete. Ez
ugyanakkor felhivja a figyelmet arra, hogy a telstgyarapodas egyiksfforrasa — mar fiatal
felnétt korban is — a zsigerek kozott eesirszévet mennyiségének névekedése lehet. Van
der Kooy és mtsai. (1993) eredményei alapjan fémdha SAD jobb prediktora a zsigeri zsir
mennyiségében tortérvaltozasoknak, mint a derékkerilet vagy a WHRaSajpasztalataink
részben eltérnek étta megallapitastol, ugyanis a derékkerilet modssulmindkét nem
esetében jobb korrelaciét mutatott, viszont — ahagy mar kordbban kihangsulyoztuk —
férfiaknal az Osszefiiggéseksésebbnek bizonyultak. Osszefoglalva elmondhat6, hagy
testsuly, a derékkerilet és a BMI egy$z&s megbizhato jedk mind a testzsirtartalom, mind

a VFA mennyiségében bekoévetkeraltozasok nyomon kovetésére, szemben a WHR-rel
vagy a lérreds vastagsagokkal (Lemieux és mtsai., 1996; Parétéai.n2001; Hughes és
mtsai., 2004; Knechtle és mtsai., 2012; Matsusstentsai., 2012).

5.4. Az antropometriai paraméterek, mint kardiovasxkularis rizikotényezaok prediktorai

Az elhizas, kilonos tekintettel az abdominalis fslinalmozédasa szoros kapcsolatba
hozhaté kilonféle metabolikus elvaltozasokkal (plyslipidaemia, diabétesz, magas
vérnyomas, inzulin rezisztencia), amelyek koraielttlasa kulcsfontossagu a kezelés
szempontjabol. A laboratériumi diagnosztika altéiindehetiségeit vizsgalva, a kilonbdz
antropometria valtozék kockazatbdcgleépességél a kdvetked megallapitadsokat tehetjik.
Altalanossagban elmondhaté, hogy a vizsgalt antrgpoai paraméterek és a
kardiovaszkularis rizikéfaktorok kozotti korrelasi@gyitthatok nem haladtak meg a 0,55-6s
értéket, ezen felll a szignifikAns kapcsolatokssége és szama az életkorra és a VFA-ra
tortérd korrigalas utan az esetek dombbbségében még inkabb cstkkentek.

Férfiak esetén a magas €homi glikéz koncentraciéktidasara a WHtRunt a
legmegbizhatébbnak, ugyanakkor szenzitivitas ésifgpeas terén nem sokkal maradt alul a
derékkertlet, a BMI, a WHR, az AVI és a Cl sem. éumlitett antropometriai paraméterek
szignifikansan korrelaltak a gliik6z koncentraciovdegetsebben a Cl —, emellett a o&ip
méreteihez és 26bredshdz (triceps, lapocka alatti) tartozé egyitthawkneghaladtak a 0,3-
as értéket. A korrekcio utan viszont az 6sszegiigns kapcsolat lnt. Noknél a WHR és

a Cl mutatta a legszorosabb 6sszefiiggéseket azglikdezeket kovette nagysag szerint a
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SAD, a derékkerulet és az WHtR. A korrekcio utdMVBItR és az AVI egyitthatoi kozel
azonosak voltak, a karon és a torzsdn meghatarb@wedik kapcsolata a szérum glikézzal
nagyon gyengének (R<0,2) bizonyult. A ROC analitapjan a WHtR-nek volt a legnagyobb
predikciés hatékonysaga, ennek ellenére szenagwitmeglehésen gyengének mutatkozott.
Szenzitivitas terén a SAD mutatta a legjobb eredmdrapasztalataink tehat megsitik azt

a megfigyelést, hogy a WHtR a megnotvekedett vénszat (€és a diebétesz) egy fontos,
megbizhaté indikatora, hatékonységéat tekintve pdéigimulja a BMI-t és a WHR-t is
(Chuang és mtsai., 2006; Gracey és mtsai., 2008t0Cés mtsai., 2010; Ashwell és mtsai.,
2012). Egyedulalld testméretként sokan a derék&wmill tartjak a legprecizebb,
legkbnnyebben alkalmazhaté prediktornak (Unwin dsaim 1997; topatyski és mtsai.,
2003; Yan és mtsai., 2006), Mamtani és Kulkarni0O&0pedig arrél szamoltak be, hogy a
derékkertlet diagnosztikus hatékonysaga meghakadikll-jét férfiak kérében, és az AUC
ertékek gyakorlatilag megegyeztek az AVI esetébapadztaltakkal, akarcsak a mi
esetlinkben. Eredményeink azonban nem tamasztol#lSiavenpiper és mtsai. (2001)
nézeteit, miszerint az egyst#iebérreds vastagsagok segitséget nyujthatnak a rendellenes
gliikoz szint pontosabb prediktalasaban.

A lipid profil és az antropometriai paraméterek &tz Osszefliggések egyik
legszembedtbb eredménye, hogy a vizsgalt testméretek és ikdeeavésbé iintek
alkalmasnak a magas 6sszkoleszterin szint perdgdhbn. Egyrészt a ROC analizis soran
megallapitott AUC értekek minden esetben 0,7 dlalyezkedtek el, masrészt szignifikans
korrelaciokat csak dk esetében talaltunk, de a legmagasabind0,413) egyltthatd sem
haladta meg a 0,5-0s értéket. Az indexek kozil ,aaClVHtR 6sszefliggései bizonyultak a
legjobbaknak. A korrigdlas utan valamennyi szidwdifis kapcsolat megsat, kivéve
férfiaknal a testmagassag tekintetében. Az dssgégiigegativ iranyu volt, amely jelenséget
mar korabban is tapasztaltak —dsisrban — fiatalkordak korében (Cowin és Emmett,0200
Kouda és mtsai., 2003; Ranasinghe és mtsai., 281Ki)I6nb62 antropometriai paraméterek
korrelaciojat az osszkoleszterinnel mar szamosbeseteirtak, azonban a koefficiensek
ertékei — a mi eredményeinkhez hasonléan — visagnglacsony értekeket képviseltek (Bose
€s Mascie-Taylor, 1998; Gostynski és mtsai., 200dsca €s mtsai., 2006; Chehrei és mtsai.,
2007; Guzzaloni és mtsai., 2009; Rizk és Yousefl220 A szubkutan zsirréteg torzsi
felhalmozddasa azonban lényeges rizikéfaktorn@kt ta megemelkedett 6sszkoleszterin
szempontjabol (Sardinha és mtsai., 2000; Teixanatsai., 2001).

A magas triglicerid szint detektalasaban férfiakam&@AD, rdknél a WHR bizonyultak a

legjobbaknak az AUC értekek alapjan, dik msetében hasonlé nagysagu teriiletet fedett le
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Cl-hez, a WHtR-hez és a SAD-hoz tartoz6 ROC goghe A BMI predikcids képessége
alulmaradt a WHtR-hez képest, akarcsak Freedmantsss. (2007) gyerekeket és sefikdt
vizsgalo tanulmanyaban. A korrelacios analizisrihtében az életkorra és a VFA-ra vald
korrekcio utan férfiaknal a BAI mutatta a legjobdypksolatot a trigliceriddel. A derékkertlet
esetében a szignifikans 6sszefliggésneltmig a SAD-nal megmaradt. Mukuddem-Petersen
€s mtsai. (2006) tapasztalati hasonl6ak voltdlsetbb férfiak (>65 év) korében, viszont a
fiatalabb korosztaly esetén sem tért el Iényegasetestméret kozotti korrelacids koefficiens.
Tovabbi megfigyeléseik kozé tartozott az is, hogymidl és kortol fuggetlenil a WHR
magasabb korrelaciot jelzett, mint a WHtR. Habaeéppen ellentétes eredményeket kaptunk,
a WHR kapcsolata és diagnosztikus hatékonysagaylecdriddel szemben — mas kutatasi
eredmeényekkel dsszhangban — kiel&ggk tint, megbizhatésagat tekintve pedig felilmulta a
BMI-t (Haffner és mtsai., 1987; Mukuddem-Petersemssai., 2006; Hsu és mtsai., 2008;
Mota dos Santos és mtsai., 2013%kNel a WHtR mellett a tdrzson méréroedsk 6sszege
mutatta a legésebb kapcsolatot a szérum trigliceriddel. Az indekézul a BMI egyediil a
BAI-t tudta feltilmalni.Jelen eredményeink azt sugalltdk, hogk esetében a térzsén meért
szubkutan zsirréteg szorosabb 6sszefliggésben waglieerid szintjével, mint férfiaknal.
Baumgartner és mtsai. (1987) szintén arra a kogtdiésre jutottak, hogy a@bvedsk alapjan
meghatéarozott centripetélis zsireloszld&&nel osszeflggésbe hozhatdé a plazma triglicerid
szintjével és atherogén lipid profillal, mig féKieal ez a kapcsolat nem volt egyértélm

A legtobb és legszorosabb szignifikdns 6sszeflggésivizsgalt laboratériumi
rizikofaktorok kozul a HDL-C esetében figyeltink gneAz antropometriai paraméterek
hasznalhatbésagat tovabl&itette az a tény, hogy a parcialis korrelacié @dmwefficiensek
értékei alig valtoztak, bizonyos esetekben még lepdédk is. Férfiaknal legjobb
diagnosztikus hatékonysagrol a SAD és az AVI, ntilg korében derékkertilet és a WHtR
tanuskodott, ugyanakkor az emlitett valtozok mindkém esetében j0 prediktoroknak
bizonyultak. Tovabba a BMI (férfiak) és a WHRGk) altal meghatarozott ROC értékek is
meghaladtdk a 0,8-at. Arthur és mtsai. (2012) taAdnjaban a ROC analizis szintén
szignifikans kapcsolatot eredményezett szamos é&stmés index (pl. derékkertlet, BMI,
WHR, WHItR) tekintetében, amelyek kdzul a WHitt a legjobbnak az alacsony HDL-C
szint detektalasabansknel. A korrelacidos elemzések is azt bizonyitotthkgy a legtobb
antropometriai valtozé szignifikans, inverz dssgeisben all a HDL-C-vel, amelyek kozul
kiemelkeden magas egyutthatokat mutatott férfiaknal a SA&knél a WHtR és mindkét
nem esetében a térzson méstrbddk 6sszege. Pimentel és mtsai. (2011) mellett de&és

de Oliveira (2013) is arrél szamoltak be, hogy aDSkapcsolata a HDL-C-vel és bizonyos
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kardiovaszkularis rizikétényékkel jobb, mint a BMI vagy a derékkerilet esetébdn.
bérreds vastagsagok tekintetében is a torzsi teriletekeghatarozott paraméterek szorosabb
Osszefliggéseket jeleztek, szemben a végtagokonvaléozokkal (Haffner és mtsai., 1987;
Després és mtsai., 1988). Megallapitasunk egybavszakirodalmi adatokkal, miszerint az
egyszeii antropometriai paraméterek megbizhaté prediktaraalacsony HDL-C szintnek
(Goldbourt és mtsai., 1986; Benetou és mtsai., 200ésaco €s mtsai., 2009; Mota dos
Santos és mtsai., 2013).

Az LDL-C esetében az Osszeflggések mar kevésbakvddtvanyosak. Férfiaknal
egyetlen antropometriai valtozé esetében sem ualdlszignifikans kapcsolatotgknél csak
a SAD-hoz és a WHtR-hez tartozd, korrigalatlan fioehsek lépték tul a 0,45-6t. A
korrekcid utdn mar valamennyi egyitthaté 0,3 almtyezkedett el, ezek kozil a két
legmagasabb értéket az AVI és a lapocka alatti tekintetében figyelhettik meg. A t6rzson
meghatarozott drredsk predikcidos hatékonysaga jobbnak bizonyult toldekszel (pl. BMI,
WHR, CI) szemben. Hasonl6 megallapitast tettek &hmtsai. (1998): eredményeik alapjan
a birreds méreteket talaltdk a legjobb valtozéknak a LDL-€tdlésében. Habar tdbben irtak
le kapcsolatot kulonféle antropometriai és az attlimetabolikus paraméter kdzott, ezen
Osszefuggések altaldban gyengék, igy a magas LDHzi6Gttel egyutt jaré kockazatok
felbecslése pusztan testméretek alapjan nigmk kelléen hatékonynak (Haffner és mtsai.,
1987; Chu és mtsai., 2000; Tresaco és mtsai., 2088hemipour és mtsai., 2011; Mota dos
Santos és mtsai., 2013).

A ROC analizis eredményei szerint a magas CRP gsetektalasaban a vizsgalt
antropometriai valtozok sokkal megbizhatobbak Woftafiak korében, emellett a korrigalas
nélkili korrelacios koefficiensek is a férfiaknatbnyultak magasabbnak. A comikertlet, a
combred és a medialis labszaredivételével az AUC ertékek 0,74 folott helyezkédes.
Diagnosztikai szempontbol a tricepstedaz alkarred, a lapocka alatti réd és a SAD,
indexek kozul a BMI, a WHtIR és a TST bizonyultakgiedels hatékonysagunak (AUC>0,8).
Ezzel szembendknél egyetlen testméret vagy index altal lefedédtCRterllet sem haladta
meg a 0,7-et, viszont esetikben is @rédkhoz tartozé AUC értékek bizonyultak a
legmagasabbnak. A tricepsnél és a torzson nééredh vastagsagok kapcsolatat a CRP-vel —
eredményeinkhez hasonléan — tébb tanulmany is g#agpozta (Vikram és mtsai., 2003;
Vikram és mtsai., 2006; Gokalp és mtsai., 2007yalba szignifikans o6sszefliggéseket
jelentettek a derékkertlet, a BMI, a WHR és a WH#etében is (Yang és mtsai., 2006;
Srinivasan és mtsai., 2009; Liu és mtsai., 2012ko#rigalas utan a parcialis korrelacios

egyutthatok szinte kizardlag csak ékresetében jeleztek szignifikans hatast. Ennek-oka
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valdszirisitheten — azzal magyarazhato, hogy férfiaknal a VFA €R& kodzotti korrelaciod
jelentbsen ebsebb volt, mint 6k esetében, igy a VFA hatdsanak levalasztasa wan a
egyutthatok értéke is nagyobb mértékben csokkeshafl agy tinik, hogy bk esetében a
CRP szintjét — amelynek atlagos értékei eleve nadgmk (1. tablazat) az ellenkememhez
képest (Heilbronn és mtsai., 2001) — kevesbé basolya a visceralis zsirakkumulacio. A
CRP és az antropometriai paraméterek 6efiiggé kapcsolatara hivték fel a figyelmet Lear
€s mtsai. (2003), Brilakis és mtsai. (2005) valdiiega és mtsai. (2006) is.

Az antropometriai paraméterek és a vernyomas kégiéswizsgalva azt a megallapitast
tehetjik, hogy a SAD, a derékkertilet, a BMI és atR/Hzok a valtozok, amelyek leginkabb
alkalmasak a rendellenes vérnyomas kockazatanaiérfésere. Eredményeink alapjan a SAD
felulmdlta hatékonysagban a derékkeriletet, hasonl@hrvall és mtsai. (2000)
tapasztalataihoz. Kulonbézletkori embereknél a BMI és a derékkerilet szkapssolatat
a szisztolés és a diasztolés vérnyomassal marndhnbkgfigyelték (Zamboni és mtsai., 1992;
Ledoux és mtsai., 1997; Sinaiko és mtsai.,, 1999; eynfani és mtsai., 2012),
megbizhatosagukat tekintve viszont élek a vélemények. Reeder és mtsai. (1997) valamint
Badaruddoza és mtsai. (2009) kozlései alapjan ékHeriilet jelerisebb Osszefliggéseket
mutatott, ezzel szemben Deshmukh és mtsai. (2@@6ins a BMI korrelacidja volt jobb mind
a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomassal. r8alés mtsai. (2006) a nemek kozotti
kuldnbségekre hivtak fel a figyelmet: a magas venmgs férfiak esetében a derékkertlettel,
nok esetében a BMI-vel jelzett szorosabb kapcsolafotmagas vérnyomas jelzésére
esetiinkben a derékkertlet predikcios kepességmaladit a BMI-vel szemben, mindkét nem
tekintetében. Ashwell és mtsai. (2012) Osszefoghalinkajanak egyik & kovetkeztetése,
hogy a WHtR szignifikAnsan jobb prediktor a magasyomas jelzésére a derékkerilettel
szemben. Eredményeink alatdmasztjak ezt a nézetet.

Eredményeink tehat azt mutattdk, hogy mind a cksitrdint az altalanos elhizassal
Osszefliggésbe hozhatd testméretek és indexek ellmras HDL-C szint identifikalasaban
voltak a legjobbak, emellett férfiaknal a magas CRIRnél a megemelkedett triglicerid szint
hasznalhat6 prediktorai.

Tovabbi tapasztalatunk, hogy a vizsgalt antropaomaiefraraméterek tobb metabolikus
rizikofaktor egyittes jelenlétének detektalasababbj hatékonysaguak, szemben azzal,
amikor csak 1 kockazati tényejelenlétét kellett kimutatni. Férfiaknal az BAKkestében a
SAD bizonyult a legjobb diagnosztikus paraméterngkonban az AUC értékek alapjan
hasonl6 megbizhatdsagrol tanuskodtak a kovétkaitozok is: tricepsredés SAD (férfiak);
derékkertllet, AVI és WHtR (k). A SAD diagnosztikus alkalmassagarol kozoltek
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publikaciot Risérus és mtsai. (2010), amelybeniszhegallapitottak, hogyok esetében a
derékkertlet hasonl6 hatékonysagu. A BMI predikcikdpessége dknél jelentsen
alulmaradt a derék- és/vagy aspruletet is magukba foglalé indexekhez képest. aoés
mtsai. (2007), valamint Kato és mtsai. (2008) iy dglaltak, hogy nendt fuggetlenll a
derékkertlet a kulonbdéz szamu kardiometabolikus rizikétényéz identifikalasaban
felilmulta a BMI-t, mas tanulmanyok pedig a WHtRateljesitképességét hangsulyoztak a
BMI-vel szemben (Lin és mtsai.,, 2002; Zhang és mt013). Eredményeink alapjan
elmondhato, hogy a WHIR, a SAD és a derékkerllek az egyszérantropometriai jekdk,
amelyek leginkabb alkalmasak a zsigeri zsirfelhalddds és a metabolikus eltérésekkel

egyltt jard egészségugyi kockazat felmérésére.
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6. OSSZEGZES

A vizsgalatok és az értékelések alapjan a dé@&gekben megfogalmazott kérdésekre az

alabbi valaszok adhatok.

Mely antropometriai paraméterek mutatjak a légebb kapcsolatokat a VFA-val, és az

0sszefluggések &ségét befolyasolja-e a VFA kiterjedésének a nagyksa

A zsigeri zsirfelhalmozédas szempontjabdl, egydifildestméretekként a
derékkeriilet és a SAD bizonyultak a legjobb diagtikgs paramétereknek, mig a
testméretekl szarmaztatott indexek esetén az AVI és a WHtkhtek a
legmegbizhatébbaknak. Altalanossagban elmondhatiyy ha vizsgalt paraméterek
tobbségének a predikciés hatékonysaga annal joltb minél jelenbsebb mérték a
visceralis zsirakkumulacié. Ezzel szemben dardaty vastagsagok a visceralisan nem
elhizottak esetén mutattak 6sebb 0sszefliggéseket, jelezve, hogy a szubkutan zsi
gyarapodasa nem aranyos a zsigerek kozott lerakxgsidmovekedésével. Habar a zsigeri
szempontbdl elhizottak kdrében a fentebb emlitgtyrparaméter korrelacioja a VFA-val
jobb volt, detektalasi hatékonysagukat kevésbé lyiedolta a VFA nagysaga, szemben
mas gyakran hasznalt (pl. BMI, WHR) mérzamokkal. A derékkerilet fontossagat
hangsulyozza tovabba az a tény is, hogy az AVI84#R meghatarozasahoz sziikséges

ezen testméret ismerete.

Meghatarozni azokat az antropometriai valtozOkatelgek a leginkabb alkalmasak a

visceralis zsirakkumulacié becslésére.

A regressziés analizisek eredményei is mégjaattek azt a tapasztalatot, hogy az
antropometriai paramétereken alapulé VFA becslédgsabb eredményeket ad abban az
esetben, ha jeletgebb mérték a zsigeri zsir felhalmozédasa. A predikciés madkdlen
leggyakrabban éfordulé paraméterek a derékkerilet, a SAD és atkatevoltak, de
emellett a becslési hatékonység javitasdhoz kigkiggh hozzajarultak egyéb testméretek
(pl. combbkerllet, combredl a csip szélessége és kertilete) is. A becslések pontossaga
korabbi szakirodalmi adatokkal ©Osszevetve — egygelfihaté tartomanyon belll
helyezkedett el, kovetkezésképpen az antropometirameéterek megfetekombinacioja

egy koltséghatékony, mégis kah érzékeny modszert biztosithat a visceralis
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zsirfelhalmozdédas pontos meghatarozasara. Egy additshn hasznalhatdé modell
feldllitasdhoz azonban elengedhetetlen a VFA reféme moddszerrel tortén
meghatarozasa és a megfélelinta kivalasztasa.

A testzsirtartalom és a VFA mennyiségében bekogétkaltozasok mely antropometriai

paraméterek valtozasaval vannak leginkabb dsszhafgb

Eredményeink alapjan elmondhatd, hogy a WHR-rel\a@prreds vastagsagokkal
szemben a testsuly, a derékkertilet és a BMI egys=emegbizhat6 jedk mind a teljes
zsirtartalom, mind a VFA mennyiségi Vvaltozdsainakomon kovetésére. Kuilén
kihangsulyozzuk a testtomeg és a VFA kozotti kajateg amely arra enged
kovetkeztetni, hogy a testsulygyarapodas delkkorban — elésorban — a zsir, kilénos

tekintettel a visceralis zsir mennyiségének novekédel jar egyditt.

Mennyire megbizhatok a vizsgalt antropometriai paaterek bizonyos kardiovaszkularis

rizikotényedk jelenlétének diagnosztizalasaban?

Az antropometriai paraméterek ugyan nem valthakjala tényleges laboratoriumi
vizsgalatokat és a rizikoprofil felallitdsat, viseo bizonyos kockazati tényék
felmérésére és jelzésére hasznos eszkdzoket rygkha prevencio terén. Eredményeink
szerint az elhizassal 0sszeflggésbe hozhato tetekées indexek a legszorosabb
Osszefluiggéseket a HDL-C koncentraciéjaval mutatkéketkezésképpen a rendellenes
HDL-C szint identifikalasdban voltak a leghatékdolyak. Ezen kivil férfiaknal a magas
CRP, knél a megemelkedett triglicerid szint hasznallpatdliktorainak bizonyultak.

A vizsgalt valtozok kozul a BAI, a SAD és a WHtRadgnosztikus szempontbol
felilmdlta a tobbi paramétert, ugyanakkor jelen tleme is megmutatkozott az
antropometriai valtozok gyengesége, miszerint foktabb egészséguigyi kockazat esetén
(pl. tobb kardiovaszkularis rizikbtényezegyittes jelenléte, nagyobb mennyiség

visceralis zsir) predikcios képességik megbizhatssmben a kisebb mértélzikoval.

Az antropometriai paraméterek és a zsigeri zsirokbDsszefliggések mélyebb és

pontosabb megértése érdekében kutatdsunk folytaeasézzik. Elsdleges célunk a VFA

refrencia maodszerrel tortén(CT vizsgalatok) egzakt meghatarozasa, a bevonitami

elemszamanak jelefg novelése, illetve az altala lefedett életkor 2sekizottsagi allapot
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spektrumanak kiterjesztése. Mindezek — reményeiekirg — lehatvé teszik az eredmények
altalanositasat, ezaltal egy széles korben alkddatéz nagy pontossagu bewsgyenlet

feléllitasat és tesztelését egy (vagy tobb) flggetikontrolicsoporton. Tovébba
vizsgalatainkat kiterjeszteni tervezzik a hasi-ladencei régié egyéb teriletein
meghatarozhaté VFA és a teljes abdomindlis zsietz@zubkutan és visceralis) térfogatanak
az elemzésére is. Végezetll szandékunkban all eeBkn niikodé InBody230-as késziléek

pontossaganak elemzése a CT referencia eredmémyékkeevetve, szikség esetben

korrekcios faktorok kiszamitasa a kbbi hitelesnek elfogadhat6 alkalmazashoz.
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7. ROVID OSSZEFOGLALAS

7.1. Magyar nyelui 6sszefoglalas

Az elhizds, ami a szervezet koéros médit@sirfelhalmozodasat jelenti, jarvanysker
méreteket Oltétt mind a fejlett, mind pedig addjfi orszagokban. Az elmult évtizedek soran
az elhizottak aranya jeldist mértékben megnovekedett, és ez a trend napjainkba
folytatodik. Raadasul ez a probléma nem csak atelket érinti, hanem a gyerekek és a
serdubkoruak korében is egyre nagyobb egészségigyi ldhiy@lent. Szamos életet
veszélyeztdt, kronikus betegség kialakulasa hozhaté Osszefiiggéz elhizdssal, mint
példaul a sziv-érrendszeri rendellenességek, a @pesi cukorbetegség, mozgasszervi
elvaltozasok és a rak kulonkibtajtai.

Szamos vizsgalat alatamasztja, hogy a zsigerizisies fokozottabb kockazatot jelent a
kulonféle kardiometabolikus rendellenességek kidkddnak szempontjabol, mint érkalatt
elhelyezked (szubkutan) zsirszovet, vagy a test teljes z&ittan. Kovetkezésképpen, a
zsirszovet eloszlasanak és az intraabdominalismaeimyiségének becslése hasznosabb és
pontosabb informéaciét szolgaltathat a kardiovasaksilés metabolikus kockazatrol, mint a
szervezet 0ssz-zsirtartalma.

A jelenleg rendelkezéslinkre all6 technikdk kozikedtés foton abszorpciometria
(DXA), a komputer tomografia (CT) és a magnesesmancia mérésén alapuld képalkotas
(MRI) biztositjak a legpontosabib vivo modszereket a zsigeri zsir mennyiségének meéréesére.
Hasznalatuk azonban a rutin klinikai gyakorlatbahezen kivitelezhét mivel modfelett id-
és koltségigényesek, rdadasul a DXA és CT techngaikncialis sugarzasnak teszik ki a
vizsgalt személyeket. Mindezek kovetkeztében szaalteynativ eljarast dolgoztak ki a
zsigeri zsir akkumulaciéjanak meghatarozasara. Afraszonografia egyike azon
modszereknek, amelyet megféleh pontos és megbizhatd technikanak talaltak az
intraabdominalis zsirszovet és a kovetkezményes-&réndszeri kockazat felbecslése
szempontjabol. A bioelektromos impedancia analigig) egyre szélesebb kdrben elterjedt,
egyszeli, nem invaziv és viszonylag olcsO mobdszer a szetvezsirtartalmanak
meghatarozasara, habar a mérés pontossagat szunyesd befolyasolhatja.

Egyszetiségiknek koszonhtgn a klinikai gyakorlatban és az epidemioldgiai
vizsgalatokban kulénféle antropometriai paramétehalsznalata valt elterjedtté, mint az
elhizas meghatarozasanak kozvetett modszerei. Magt@megindex (BMI) kiszamitasa egy

kozkedvelt mod az altalanos taplaltsagi allaposleseére, a derékkerllet, a derék-6sapany
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(WHR) és a sagittalis abdominalis at&éfSAD) a centralis elhizas gyakran hasznalt
indikatorai. A tapasztalat azt mutatja, hogy ezekparaméterek képesek megfélel
hatékonysaggal becsllni az abdominalis zsirszovetetn sziv-érrendszeri kockazatot is.
Ezeken az A&ltalanosan hasznalt paramétereken kixtelmult idszakokban kulonféle
testméreteken alapuld indexek (pl. AVI; abdominalume index, CI; conicity index, BAlI;
body adiposity index, WHtR; waist-to-height raté&g modellek egész sorozatéat alkottak meg
azzal a céllal, hogy minél egys#ibben, de megbizhaté pontossaggal detektaljak azaslh
meértékeét, megbecsiljék a zsirszbvet eloszlasae@syiségét. A legbb probléma ezekkel a
modszerekkel, hogy nem tesznek kulénbséget a ksiggiokban elhelyezkéd és a
szubkutan, abdomindlis zsirszovet kozoétt. Raaddkaoirelacios kapcsolatuk a zsigeri
zsirtertlettel és a metabolikus rendellenességekigen eltéé lehet kilonboé
életkorcsoportokban és elhizottsagi allapot mellett

Mindezek jol mutatjak, hogy a népegészséguigyi kmzrsban is kiemelt fontossagu a
mar megléd, kozvetett modszerek megbizhatésdganak vizsgalasirfelnalmozodassal, a
zsirlokalizacioval és a kulonféle kardiometabolikiskéfaktorokkal kapcsolatban, emellett
szlikséges tovabbi koltseghatékony, a klinikai gylakioan is alkalmazhato, preciz eljarasok
kidolgozasa és tesztelése.

Munkank soran a kdvetkékeérdéseket és céliitéseket fogalmaztuk meg.

l. Mely antropometriai paraméterek mutatjak a légebb kapcsolatokat a VFA-val, és az
0sszefliggések &ségét befolyasolja-e a VFA kiterjedésének a nagyksa
Il. Meghatarozni azokat az antropometriai valtozOkatelgek a leginkdbb alkalmasak a
viscerdlis zsirakkumulécio becslésére.
lll. A testzsirtartalom és a VFA mennyiségében bekorétkedltozasok mely
antropometriai paraméterek valtozasaval vannaklkadib 6sszhangban?
IV. Mennyire megbizhatok a vizsgalt antropometriai peterek bizonyos

kardiovaszkuléris rizikotényék jelenlétének diagnosztizaldsaban?

A kutatasunkban résztvék adatait egy, az egészséges életmodot néfssisekampany
keretein belll gijtottiik 6ssze Szegeden. Az dnkéntesen jelefitkezbereknek lehéségik
volt, hogy szervezett csoportok keretein bellil trésmgyenek egy 4 hoénapos
mozgasprogramban, ahol rendszeres (legalabb hetigtél 6ra), rekreativ, aerob testmozgast
vegeztek. Az adattisztitds soran kizaré indoknaksiottak a kovetkéztényedk: 18 év

alatti életkor, terhesség, ismert kronikus es lkestabéenyb sziv-érrendszeri, metabolikus és
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daganatos rendellenességek, az antropometriaiesttsszetétel vizsgalatokat éfimianyos
adatok. A vizsgélt minta kiinduldsi létszama 305 (67 férfi és 238 &) volt. %. A
mozgasprogramok végén oOsszesen 168 szethé(@7 férfi és 131 &) gyijtottink
kiértékelhed adatokat. Az antropometriai felmérések soran 2féretet hataroztunk meg.
Ezek kozul az elemzésekbe a kovetkemltozokat vontuk be: testmagassag, testsuly,
csippszélesség, SAD, derékkerilet, ¢hkigrilet, felkarkertlet, alkarkerllet, comkerilet,
labszarkerilet és 66lreds vastagsag. A BMI, a WHR, az AVI, a BAI, a Cl, a \H
meghatarozasa mellett a végtagokon mértdabk dsszegét (EST), a torzson médtrieddk
0sszegét (TST) és a TST/EST hanyadost (TER) isakifibttuk. A testdsszetételt egy
multifrekvencias, nyolc ponton érintkézlektroda rendszerrel felszerelt BIA készllékkel
(tipus: Biospace InBody230 Body Composition Anatyzex vérnyomast egy Omron M2
compact tipusu automata felkaros véernyomaéuetr allapitottuk meg. A Ilaboratériumi
vizsgalatok soran meghataroztuk a veérszérum gliukisszkoleszterin, triglicerid, nagy
sirtisédi lipoprotein-koleszterin (HDL-C), kisisiisédi lipoprotein-koleszterin (LDL-C) és
SPSS for Windows (v17) és a MedCalc (v11.5) progidal végeztik el.

Eredményeink alapjan a kovetkez megdllapitasokat tehetjuk. A  zsigeri
zsirfelhalmozodas szempontjabdl, egyedilalld testtakként a derékkerilet és a SAD
bizonyultak a legjobb diagnosztikus paraméterekmaky a testméretekb szarmaztatott
indexek esetén az AVI és a WHtRintek a legmegbizhatobbaknak. Altalanossagban
elmondhato, hogy a vizsgalt paraméterek tobbséganmledikcios hatékonysaga annal jobb
volt, minél jelenésebb mérték a visceralis zsirakkumulécié. Ezzel szembenoéerelt
vastagsagok a viscerdlisan nem elhizottak esetéattakiebésebb 6sszefliggéseket, jelezve,
hogy a szubkutan zsir gyarapodasa nem aranyos gerelsi kozott lerakddo zsir
novekedésével. Habar a zsigeri szempontbdl etakdiorében a fentebb emlitett négy
paraméter korrelacioja a VFA-val jobb volt, detd&sd hatékonysagukat kevésbé befolyasolta
a VFA nagysaga, szemben mas gyakran hasznalt (dl, BVHR) méwszamokkal. A
derékkertlet fontossagat hangsulyozza tovabba &znw is, hogy az AVI és a WHtR
meghatarozasahoz sziikséges ezen testméret ismerete.

A regresszios analizisek eredményei is mégeatték azt a tapasztalatot, hogy az
antropometriai paramétereken alapulé VFA becsléstgsabb eredményeket ad abban az
esetben, ha jelefdebb mérték a zsigeri zsir felhalmozddasa. A predikcios maiddén
leggyakrabban éfordulé paraméterek a derékkerllet, a SAD és akal@oltak, de emellett

a becslési hatékonysag javitasdhoz kismértékberzaj@wmltak egyéb testméretek (pl.
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combbkerilet, combred, a csip szélessége és kerilete) is. A becslések pontossaga
kordbbi szakirodalmi adatokkal 6sszevetve — egygelfihato tartomanyon belll helyezkedett
el, kovetkezésképpen az antropometriai paramétemaigfeleb kombinacidja egy
koltséghatékony, mégis ké#n érzékeny maodszert biztosithat a visceralisedbafmozodas
pontos meghatarozasara. Egy Aaltalanosan hasznalmaidell felallitAsahoz azonban
elengedhetetlen a VFA referencia modszerrel térigreghatarozdsa és a megféletinta
kivalasztasa.

Eredményeink alapjan elmondhat6, hogy a WHR-relyvag®rreds vastagsagokkal
szemben a testsuly, a derékkerllet és a BMI egyszemegbizhato jedk mind a teljes
zsirtartalom, mind a VFA mennyiségi valtozdsainakomon kovetésére. Kuilén
kihangsulyozzuk a testtomeg és a VFA kozotti kaladeg amely arra enged kovetkeztetni,
hogy a testsulygyarapodas fétinkorban — el§sorban — a zsir, kilénos tekintettel a visceralis
zsir mennyiségének novekedésével jar egyuitt.

Az antropometriai paraméterek ugyan nem valthafiaka tényleges laboratériumi
vizsgalatokat és a rizikoprofil felallitasat, visedizonyos kockazati tényék felmérésére és
jelzésére hasznos eszkozoket nyudjthatnak a prevermien. Eredményeink szerint az
elhizassal 6sszefliggésbe hozhatd testméretek éselnc legszorosabb Gsszefliggéseket a
HDL-C koncentricidjaval mutattdk, kovetkezésképpan rendellenes HDL-C szint
identifikalasdban voltak a leghatékonyabbak. Ezeilkfiérfiaknal a magas CRPgknél a
megemelkedett triglicerid szint hasznalhatdé predaéinak bizonyultak. A vizsgalt valtozok
koézll a BAI, a SAD és a WHtR diagnosztikus szempohtelilmulta a tébbi paramétert,
ugyanakkor jelen esetben is megmutatkozott az pomnetriai valtozok gyengesége,
miszerint fokozottabb egészséguigyi kockazat eqelétdbb kardiovaszkularis rizikotényez
egyduttes jelenléte, nagyobb mennyisé&gsceralis zsir) predikcios képességik megbiziatob

szemben a kisebb mértekizikoval.
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7.2. Short summary

Obesity, defined as excessive or abnormal fat aatatian, has reached epidemic levels
in developed and developing countries. The preealard obesity has risen considerably over
the past decades, and this trend keeps on growomgdays. Furthermore, this problem
affects not only adults, but also adolescents dmidren. An increased risk of a number of
life threatening diseases is linked to obesity,hsas cardiovascular diseases, diabetes
mellitus, musculoskeletal disorders, different typé cancer.

There is strong evidence that visceral adiposedisarries greater risk of developing
cardiometabolic disorders than subcutaneous adiposmie or whole-body obesity.
Consequently, estimating fat distribution and irgblominal fat accumulation could be more
useful to predict the risk of cardiovascular andahelic diseases than whole body fat.

Modern imaging techniques, including dual-energyra)}- absorptiometry (DXA),
computed tomography (CT) and magnetic resonanceagiimga(MRI) provide the most
accuratein vivo estimates of abdominal visceral fat. However, ¢hesethods can not be
applied in routine clinical practice because they excessively costly and time-consuming,
furthermore DXA and CT exposes the subjects toataui. For these reasons, alternative
methods are used to estimate intra-abdominal fabgigon. Ultrasonography has been
reported as a precise and reliable way for theuatian of visceral fat and cardiovascular
risk. Bioelectrical impedance analysis (BIA), altgaput into practical use, is a simple,
noninvasive and inexpensive method for body fatsuesament, even if its measure accuracy
depends on a number of various factors.

Because of their simplicity, a great number of efiéiht anthropometric measurements
have become commonly used indirect methods for itlentification of obesity in
epidemiological studies and clinical settings. Boadyss index (BMI) is a useful method for
the diagnosis of whole-body obesity, while waistemference, waist-to-hip ratio (WHR)
and sagittal abdominal diameter (SAD) are widelgdushdicators of central obesity. It has
been verified through experiments that these measemts have good predictive abilities for
abdominal adipose tissue and cardiometabolic hiskecent times a wide number of indices
and models based on body measurements (AVI; ab@bmitume index, CI; conicity index,
BAI; body adiposity index, WHtR; waist-to-heightti@d have been created to easily and
accurately estimate the distribution and amourddpose tissue. The main problem is that
they do not distinguish visceral tissue from suboebus abdominal adipose tissue.

Furthermore, the strength of correlation with vistdat area and metabolic abnormalities
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may vary at different levels of the degree of otyeand age. These show the necessity to
validate the predictive accuracy of existing, iedirmethods in relation to the accumulation
and localization of adipose tissue and cardioméi@besk factors and to develop new,
inexpensive and reliable methods for clinical use.

The main aims and questions of the study weredt@xfing:

I. To determine which anthropometric parameters h&nemg relation with VFA, and
how could the strength of these relationships Baenced by the extent of VFA?
II. To identify the anthropometric parameters that h#dwe best ability to estimate
visceral fat accumulation.
lll. To evaluate the relationships between changes iy dat content, VFA and
anthropometric parameters.
IV. How reliable are the investigated anthropometricapeeters in the identification of

certain cardiovascular risk factors?

In order to achieve the above mentioned goals, eviopned the following study. The
data of the participants were collected through ealthy lifestyle awareness campaign
advertised throughout the city of Szeged. Thereevner restrictions for participation in this
program; anyone could volunteer to participatehe tour-month series of organized sport
programs. The initial size of the sample was 3Q&ividuals (67 men and 238 women).
During data cleaning, exclusion criteria were tbkofving: age under 18 years, pregnancy,
persons under treatment for known chronic cardiowas, metabolic or tumorous diseases,
incomplete data set. At the end of the sport proagrave continued to work with data from
168 persons (37 men and 131 women). Anthropometgasurements were included the
analysis: height, weight, hip width, sagittal abdioah diameter, waist, hip, upper arm and
lower arm, thigh and calf circumferences, and skahthickness at 6 sites. BMI, WHR, AVI,
BAI, CI, WHtR, extremity skinfold thickness (EST¥unk skinfold thickness (TST) and
trunk-extremity ratio (TER) were also calculatedody composition was evaluated by a
multifrequency BIA device (Biospace InBody230 Bodyomposition Analyzer) with
tetrapolar 8-point contact electrodes. Blood pressias measured using an automatic, upper
arm blood pressure monitor (OMRON M2 Compact). Cicamanalysis of blood serum
included glucose, total cholesterol, triglyceridgh-density lipoprotein cholesterol (HDL-C),
low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) and €active protein (CRP) levels. The data
were analyzed with SPSS for Windows (version 1) liedCalc (version 11.5).
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In terms of visceral adipose tissue, waist circueriee and SAD were the best single
diagnostic parameters. Among anthropometric indilggs/ed from body measurements, AVI
and WHtR appeared to be the most suitable to datsobrmal visceral fat accumulation. In
general, the predictive efficiency of the investagh parameters was better at excessive
visceral adiposity. On the contrary, the skinfdictknesses showed stronger associations with
VFA among persons without visceral obesity, reftegtthat the increase of subcutaneous
adipose tissue is not proportionate with the exjpansf visceral adipose tissue. Although the
correlations between the earlier mentioned founipaters and VFA were better in persons
with visceral obesity, their predictive efficienesas less influenced by extension of VFA, in
contrast to using other popular indices (BMI, WHRhe importance of waist circumference
was emphasized by the fact that this measuremeatjisred for the calculation of AVI and
WHItR.

Results of the regression analysis also confirnhed sing anthropometric parameters
for the estimation of VFA provides better resultsen visceral fat accumulation is dominant.
In most of the cases, the prediction models caesisf waist circumference, SAD and age,
but some parameters (thigh circumference, fromfhtiskinfold, hip width and circumference)
could slightly improve the accuracy of estimati@ur results were comparable to previously
reported data, consequently the convenient combmatf these parameters could be a
suitable and cost-effective way for reliable prédimc of VFA. The further goal is to develop a
generalized predictive model for determining VFAt ffor this it is necessary to determine
the amount of visceral adipose tissue with refesemethod and to recruit a convenience
sample.

The utilization of body weight, waist circumferenaed BMI was simple and reliable
way to follow the changes in body fat content arfAMoo. We emphasize the relationship
between body weight and VFA; the conclusion camlfasvn that gain in body weight would
imply growth in visceral fat compartments duringitidood.

Although anthropometric parameters cannot substitat routine laboratory tests, they
proved to be useful tools in estimating and indigatcertain risk factors in prevention.
According to our results, the investigated body soeaments and indices showed the
strongest associations with HDL-C levels; consetiyehey performed best with regard to
the detection of abnormal HDL-C concentration. dldifon, these parameters seemed to be
reliable predictors for high CPR level among menl &or high triglyceride level among
women. The diagnostic accuracy of BAI, SAD and WHtRceeded that of the other

investigated variables, but it could be seen asviégkness of these methods: the prognostic
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precision was more reliable in case of increased altthe risk (e.g.
simultaneous presence of more than one cardiowasksk factors, larger amount of visceral
fat).
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1. tAbladzatA vizsgalt személyek antropometriai paraméterele&® statisztikaja I.

Férfiak (n=67) Nk (n=238)
VFA<100 cnt¥ VFA>100 cn? p-érték  VFA<100 crh VFA>100cn?  p-érték
(n=18) (n=49) (n=122) (n=116)

Eletkor (év) 35,7+10,1 46,5+ 10,6 0,001 33,409 46,5+13,5 <0,001
Testmagassag (cm) 177,9+8,6 177,0+9,1 0,412 ,1166,2 162,9+6,8 0,010
Testsuly (kg) 79,4+12,2 106,7+25,6 <0,001 638.5 81,8+13,6 <0,001
Csipsszélesség (cm) 29,6 £2,0 30,4+45 <0,001 287+ 31,6 +3,8 <0,001
SAD (cm) 20,3+24 28,6 +6,2 <0,001 17,3+£25 42434 <0,001
Derékkertilet (cm) 82,7+7,9 108,0+17,3 <0,001 ,2726,3 91,1+9,7 <0,001
Derékkertilet
kategoriak (%)

Normal 88,9 20,4 91,0 12,1

Kockazat 11,1 79,6 9,0 87,9
Csipkertlet (cm) 96,6 £6,5 110,7+14,5 <0,001 9681 108,8£9,2 <0,001
Felkar kerilete (cm) 319+3,1 345+4.3 0,046 ,4262,5 31,5+3,7 <0,001
Alkar kerulete (cm) 27,3+2.1 29,1+3.3 <0,014 2218 253+2,0 <0,001
Combtkerilet (cm) 56,7 +4,2 63,477 0,002 56,2+4,7 63,1+7,0 <0,001
Labszarkerilet (cm) 376+3,1 41,3+ 3,4 <0,001 ,0362,7 39,240 <0,001
Bérreds vastagsag
(mm)

Triceps 9,9+3,9 17,5+8,2 <0,001 18,0+5,3 24635 <0,001

Alkar 54+1,2 8,7+4)9 <0,001 7,9+3,3 12,325 <0,001

Lapocka alatti 17374 31,1+9,0 <0,001 1446% 244 +75 <0,001

Koldok melletti 24,4 +10,7 36,9+84 <0,001 1%,8,5 275270 <0,001

Comb 18,6 + 8,7 29,3+9,2 <0,001 21,8+6,9 2685 <0,001

Medialis labszar 8,6 +3,7 14,4 +6,6 <0,001 134 151+75 0,078
Zsirtomeg (kg) 12,7 +5,2 35,1+16,4 <0,001 w31 33,0£95 <0,001
Testzsirszdzalék (%) 15,7+5,4 31,7+7.8 <0,001 7,025,7 39,5+6,0 <0,001
Testzsirszazalék
kategoriak (%)

Alultaplalt 16,7 0,0 2,8 0,9

Normal 50,0 10,2 77,0 23,5

Tulsulyos 33,3 16,3 09, 27,0

Elhizott 0,0 73,5 71, 48,6
VFA (cn?) 759+21,8 167,0+60,2 <0,001 63,4 £ 20,6 13829,0 <0,001

SAD = sagittélis abdominalis atnééVFA = zsigeri zsirterlilet



2. tAblazatA vizsgalt személyek antropometriai paraméterela@® statisztikaja Il.

Férfiak (n=67) Nk (n=238)
VFA<100 cn? VFA>100 cn? p-érték VFA<100cn? VFA>100cn?t  p-érték
(n=18) (n=49) (n=122) (n=116)

BMI 25,1+3,2 33,8+£6,7 <0,001 23,1+2,6 30,5+5,2 <0,001
BMI kategériak (%)

Sovany 5,6 0,0 61, 0,9

Normal 38,8 2,0 79,5 6,9

Tulsulyos 50,0 32,7 A7, 41,4

Elhizott 5,6 65,3 81 50,9
WHR 0,86 + 0,05 0,97 £0,07 <0,001 0,75 +0,05 0,84 + 0,08 <0,001
AVI 16,7+ 3,0 28,7+9,9 <0,001 10,8+1,8 16,9+ 3,6 <0,001
AVI kategériak (%)

<24,5 100,0 38,8 100,0 95,7

>24.5 0,0 61,2 0,0 4.3
Cl 1,10 £ 0,04 1,28+0,09 <0,001 1,07+0,05 1,18 + 0,08 <0,001
Cl kategoriak (%)

jﬁg gﬂ; 100,0 46,9 97,5 55,7

>1,25 (ffi);

£1:18 Em; 0,0 53,1 2,5 44,6
BAI 19,7+ 3,5 29,0+6,5 <0,001 23,434 32,0+5,2 <0,001
WHIR 0,47 £0,04 0,61+0,09 <0,001 0,44+0,04 0,56 £ 0,06 <0,001
WHIR kategériak
(%)

<0,5 83,3 2,0 96,7 19,8

>0,5 16,7 98,0 3,3 80,2
EST (mm) 42,3+ 14,6 69,9+24,1 <0,001 61,5+19,3 78,7+21,6 <0,001
TST (mm) 41,7 +17,1 68,0+ 14,9 <0,001 34,3+10,2 51,9+128 <0,001
TER 0,99 + 0,26 1,04 £ 0,27 0,611 0,58 +0,16 0,69 +£0,17 <0,001

AVI = abdominal volume index, BAI = body adiposiiydex, BMI = testtomegindex, Cl = conicity indexSE = a végtagokon mért
bérredsk dsszege, TER = a torzsi és a végtdgrdibk dsszegeinek a hanyadosa, TST = a torzson nigedik dsszege, VFA = zsigeri
zsirterllet, WHR = derék-csimrany, WHtR = derék-magassag arany



3. tablazat Korrelaciés koefficiensek a testzsirszazalék ésamtropometriai paraméterek

kozott .
Férfiak Nok
Nem elhizott Elhizott Osszes Nem elhizott Elhizott Osszes
(n=18) (n=49) (n=67) (n=122) (n=116) (n=238)

Eletkor 0,273 -0,077 0,139 0,263*** -0,026 0,192***
Testmagassag -0,160 0,188 -0,085 -0,247** -0,064 228+
Testsuly 0,478** 0,628*** 0,742%** 0,569*** 0,395** 0,750%**
Csipsszélesség 0,402* 0,650%** 0,715**  0,344*** 0,062 0,472***
SAD 0,708*** 0,574*** 0,806*** 0,584*** 0,398*** 0,763***
Derékkerilet 0,679*** 0,523*** 0,783*** 0,693*** 0,389** 0,814***
Csipskertlet 0,466** 0,639*** 0,759*** 0,620*** 0,495*** 0,792***
Felkar kerilete -0,068 0,499** 0,480*** (0,480*** 0,478*** 0,714***
Alkar kerllete 0,256 0,399** 0,591**  0,417*** 0,216 0,578***
Combtkerilet 0,376* 0,735*** 0,722*** 0,482*** 0,472*** 0,697***
Labszarkertlet 0,410* 0,505*** 0,699***  (,312*** 0,431*** 0,555***
Bérreds vastagsag

Triceps 0,534** 0,766*** 0,746*** 0,467*** 0,277* 0,627***

Alkar 0,362* 0,617*** 0,643*** 0,545%** 0,439%** 0,641***

Lapocka alatti 0,601*** 0,623*** 0,728*** 0,652%** 0,038 0,732***

Koldok 0,521 0,242 0,589%* 0,602+ 0,002 0,631+

melletti

Comb 0,535** 0,413** 0,580*** 0,326*** 0,311** 0,570***

Medialis 0,498* 0,383* 0,564+ 0,252+ 0,303* 0,308

labszar

SAD = sagittalis abdominalis atnéér
*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001



4. tablazat Eletkorra és

testtomegindexre kontrollalt

testzsirszazalék és az antropometriai paramétésiid.

korr&lac koefficiensek a

Férfiak Nok
Nem elhizott Elhizott Osszes Nem elhizott Elhizott Osszes
(n=18) (n=49) (n=67) (n=122) (n=116) (n=238)
Csipsszélesség 0,121 -0,067 -0,054 0,020 -0,067 0,007
SAD 0,408* -0,121 0,043 0,026 0,068 0,143*
Derékkerilet 0,216 -0,246 -0,012 0,082 -0,052 0,107
Csipskertlet 0,168 0,174 -0,009 0,112 0,268* 0,180**
Felkar kerilete -0,405* -0,319* -0,417** -0,070 0,143 0,005
Alkar kerllete 0,118 -0,428** -0,017 -0,121 -0,093 -0,122*
Combtkerilet -0,019 0,276 0,088 0,076 0,311** 0,174**
Labszarkertlet 0,173 -0,262 0,070 -0,168* 0,172 ,156*
Bérreds vastagsag
Triceps 0,394* 0,503** 0,352** 0,209** -0,031 0,179
Alkar 0,172 0,378* 0,142 0,252*** 0,119 0,216***
Lapocka alatti 0,332* 0,076 0,250* 0,228* -0,197 198**
Koldok 0,246 0,163 0,222* 0,328  -0,296* 0,186
melletti
Comb 0,366* 0,014 0,219 0,244** 0,077 0,257**
I'\:‘gg;aa'f 0,293 0,203 0,234* 0,220% 0,175 0,202*

SAD = sagittalis abdominalis atnéér

*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***

5. tablazat Korrelaciés koefficiensek

p<0,001

a testzsirszazalék ésamizopometriai paraméterek

kozott 11
Férfiak N6k
Nem elhizott Elhizott Osszes Nem elhizott Elhizott Osszes
(n=18) (n=49) (n=67) (n=122) (n=116) (n=238)

BMI 0,662*** 0,716*** 0,896*** 0,763*** 0,533*** 0 ,868***
WHR 0,653*** 0,077 0,549%** 0,440*** -0,040 0,501
AVI 0,657*** 0,527*** 0,783*** 0,703*** 0,401 *** 0 ,823***
Cl 0,617*** 0,231 0,643*** 0,490*** 0,089 0,584***
BAI 0,757*** 0,700*** 0,854*** 0,755*** 0,566*** 0, 852***
WHIR 0,730*** 0,554*** 0,827*** 0,732*** 0,371** 0,832***
EST 0,627*** 0,659*** 0,720%** 0,462*** 0,402*** 0,636***
TST 0,614*** 0,557*** 0,753*** 0,658*** 0,010 0,74&**
TER 0,112 -0,426** -0,152 0,250%** -0,380** 0,187**

AVI = abdominal volume index, BAI = body adipositydex, BMI = testtdomegindex, Cl = conicity indexSE = a végtagokon mért
bérredsk 6sszege, TER = a torzsi és a végtagrdmbk dsszegeinek a hanyadosa, TST = a térzson rifedik 6sszege, WHR = derék-

csipd arany, WHtR = derék-magassag arany

*p<0,05 ; **p<0,01 ; **p<0,001



6. tablazat Eletkorra és testtomegindexre kontrollalt korr&ac koefficiensek a
testzsirszazalék és az antropometriai paramétéaktdl.

Férfiak N6k
Nem elhizott Elhizott Osszes Nem elhizott Elhizott Osszes

(n=18) (n=49) (n=67) (n=122) (n=116) (n=238)
WHR 0,063 -0,351* 0,057 0,004 -0,192 -0,011
AVI 0,214 -0,234 -0,106 0,076 -0,017 0,070
Cl 0,254 -0,252 0,080 0,131 0,032 0,165**
BAI 0,407* 0,260 0,334** 0,350*** 0,391** 0,369***
WHtR 0,279 -0,160 0,171 0,184* 0,046 0,210**
EST 0,370** 0,309* 0,328** 0,306*** 0,119 0,297***
TST 0,401* -0,051 0,280* 0,399*** -0,263* 0,222%**
TER -0,121 -0,288 -0,084 0,001 -0,391** -0,053

AVI = abdominal volume index, BAI = body adipositydex, Cl = conicity index, EST = a végtagokon mgredsk dsszege, TER = a
torzsi és a végtagidoredsk 6sszegeinek a hanyadosa, TST = a tdrzson rigedsk dsszege, WHR = derék-céiprany, WHtR = derék-
magassag arany

*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001

7. tblazat Korrelacios koefficiensek a zsigeri zsirterliletagsantropometriai paraméterek
kozott 1.

Férfiak Nok
VFA<100 cnf VFA>100cn?  Osszes  VFA<100 ctn VFA>100 cnt  Osszes
(n=18) (n=49) (n=67) (n=122) (n=116) (n=238)

Eletkor 0,348 0,111 0,384* 0,544*** 0,154 0,57@**
Testmagassag -0,125 0,327* 0,079 0,022 -0,108 60,16
Testsuly 0,422 0,854*** 0,848***  0,566*** 0,535%** 0,785***
Csipiszélesség 0,484* 0,834*** 0,816***  0,274* 0,241** 0,503***
SAD 0,624** 0,842*** 0,901*** 0,520*** 0,672*** 0,860***
Derékkerilet 0,661** 0,854*** 0,915**  (,638*** 0,719*** 0,892***
Csipskertlet 0,447 0,857*** 0,826***  0,603*** 0,501*** 0,785***
Felkar kerilete 0,387 0,713*** 0,588** (0,491 *** 0,535*** 0,767***
Alkar kerllete 0,440 0,806*** 0,683**  0,456*** 0,313* 0,647***
Combtkerilet 0,375 0,742*** 0,703**  (0,458*** 0,315* 0,611***
Labszarkertlet 0,180 0,691*** 0,708**  (0,329*** 0,385*** 0,531***
Bérreds vastagsag

Triceps 0,376 0,720*** 0,736**  0,302** 0,357*** 0,537***

Alkar 0,621** 0,527*** 0,668*** 0,372*** 0,282** 0,546***

Lapocka alatti 0,537* 0,655*** 0,761***  0,540*** 0,377*** 0,722***

Koldok melletti 0,558* 0,485*** 0,654*** 0,352%** 0,388*** 0,590***

Comb 0,333 0,393** 0,579***  0,246** 0,416*** 0,432%**

I'\f'ed'al"s 0,327 0,242 0,491** 0,098 0,189* 0,166*

abszar
Zsirtbmeg 0,507* 0,919*** 0,947**  0,674*** 0,733*** 0,890***
Testzsirszazalék 0,443 0,824** 0,906*** (0,547*** 0,760*** 0,885***

SAD = sagittalis abdominalis atnééVFA = zsigeri zsirterilet
*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001



8. tablazat Eletkorra és testtdmegindexre kontrollalt korr@dckoefficiensek a zsigeri
zsirterllet és az antropometriai paraméterek kdzott

Férfiak Nok
VFA<100 cn?¥ VFA>100cn?  Osszes  VFA<100 ctn VFA>100 cnt  Osszes
(n=18) (n=49) (n=67) (n=122) (n=116) (n=238)
Csipsszélesség 0,429 0,688*** 0,648** 0,203* 0,286** 0,302***
SAD 0,347 0,677*** 0,638*** -0,059 0,199* 0,199**
Derékkerilet 0,356 0,633*** 0,612%** 0,013 0,235* 0,248***
Csipskertlet 0,225 0,572*** 0,466*** 0,314*** 0,297** 0,305***
Felkar kerilete 0,203 0,072 0,001 0,132 0,080 @®,12
Alkar kerllete 0,284 0,267 0,176 -0,022 -0,021 04,0
Combtkerilet 0,286 0,109 0,105 0,092 0,179* 0,157*
Labszarkertlet -0,290 -0,034 -0,121 -0,192* 0,034 -0,096
Bérreds vastagsag
Triceps 0,202 0,396** 0,392** 0,218* 0,141 0,169**
Alkar 0,277 0,172 0,182 0,127 0,052 0,086
Lapocka alatti 0,101 0,374* 0,311** 0,185* 0,019 1406*
Koldok 0,150 0,175 0,091 0,258*  -0,005 0,135+
melletti
Comb -0,024 -0,027 -0,026 0,207* 0,150 0,133*
I'\f'ed'al"s 0,312 -0,078 0,004 0,170 0,063 0,073
abszar
Zsirtbmeg 0,286 0,800*** 0,771*** 0,642*** 0,809*** 0,768***
Testzsirszazalék 0,200 0,308 0,329** 0,583*** a, 8T 0,631***

SAD = sagittalis abdominalis atnééVFA = zsigeri zsirterilet

*p<0,05 ; *p<0,01 ; **p<0,001

9. tablazat Korrelacios koefficiensek a zsigeri zsirterlletagsantropometriai parameéterek
kdzott II.

Férfiak N6k
VFA<100 cnt  VFA>100cn?  Osszes VFA<100 ctn VFA>100 cn? Osszes
(n=18) (n=49) (n=67) (n=122) (n=116) (n=238)

BMI 0,639** 0,866*** 0,910*** 0,648*** 0,661*** 0,858***
WHR 0,736*** 0,387** 0,679*** 0,214* 0,359*** 0,6B***
AVI 0,639** 0,856*** 0,915%** 0,658*** 0,721*** 0, 895***
Cl 0,643** 0,596*** 0,806*** 0,353*** 0,378*** 0,703***
BAI 0,670** 0,733*** 0,860*** 0,530*** 0,606*** 0,829***
WHIR 0,740** 0,818*** 0,910%** 0,612%** 0,709%** 0,887***
EST 0,453 0,583*** 0,7171*** 0,251** 0,428*** 0,48%7*
TST 0,518* 0,707*** 0,797*** 0,491*** 0,416*** 0,71L%**
TER 0,245 -0,153 -0,013 0,193* -0,075 0,294***

AVI = abdominal volume index, BAI = body adiposiiydex, BMI = testtomegindex, Cl = conicity indexSE = a végtagokon mért
bérredsk dsszege, TER = a torzsi és a végtdgrdabk dsszegeinek a hanyadosa, TST = a torzson migedk 6sszege, VFA = zsigeri
zsirterllet, WHR = derék-csimrany, WHtR = derék-magassag arany
*p<0,05 ; **p<0,01 ; **p<0,001



10. tablazat Eletkorra és testtomegindexre kontrollalt korr&lackoefficiensek a zsigeri

zsirterllet és az antropometriai paraméterek kakzott

Férfiak N6k
VFA<100 cnf VFA>100cn?  Osszes  VFA<100 ctn VFA>100 cnt  Osszes
(n=18) (n=49) (n=67) (n=122) (n=116) (n=238)
WHR 0,161 0,196 0,217 -0,187 -0,007 0,015
AVI 0,327 0,668*** 0,646*** 0,016 0,250** 0,243***
Cl 0,359 0,428** 0,449%** -0,019 0,128 0,174**
BAI -0,083 -0,388** -0,327** 0,169 -0,095 0,035
WHtR 0,260 0,082 0,148 -0,064 -0,003 0,071
EST 0,165 0,105 0,141 0,249** 0,141 0,161*
TST 0,148 0,341* 0,228 0,268** 0,008 0,166*
TER 0,067 0,169 0,069 0,005 -0,096 0,016

AVI = abdominal volume index, BAI = body adipositydex, Cl = conicity index, EST = a végtagokon mgredsk dsszege, TER = a
torzsi és a végtagidoredik 6sszegeinek a hanyadosa, TST = a torzson rigadik 6sszege, VFA = zsigeri zsirterilet, WHR = derélpi

arany, WHtR = derék-magassag arany

*p<0,05 ; **p<0,01 ; **p<0,001



11. tablazat Antropometriai paraméterek diagnosztikus hatékaggsa kiulonbdz nagysagu zsigeri zsirtertletek detektalasabanROC
analizis

VFA kategoridk CS'(EI:?ZEI(;SS(EQ Szen. Spec. AUC SAD opt. hat.  Szen. Spec. ARereklr(g[ulet OPL szen. Spec. AUC
Férfiak (n=67)
>100 cm 31,1cm 75,5 83,3 0,837 22,4 cm 100,0 83,3 04965 89,0 cm 93,9 88,9 0,955
>130cm 32,2cm 84,4 91,4 0,946 25,5cm 875 943 0,942 168, 93,7 91,4 0,955
>150 cm 32,6 cm 84,0 88,1 0,941 25,5cm 96,0 85,7 0,940 o1l ;) 100,0 92,9 0,966
>200 cr 34,5cm 90,0 89,5 0,955 27,5cm 100,0 84,2 0,970 6,51dm 90,0 98,2 0,984
N6k (n=238)
>100 cr 30,3cm 67,2 79,5 0,744 19,1 cm 97,4 82,7 0,956 3 @B, 95,7 86,9 0,961
>130 cr 30,3cm 73,8 67,2 0,762 23,6 cm 86,9 904 0,944 0 &8, 93,4 92,1 0,964
>150 cr 29,9 cm 82,4 60,3 0,771 24,4 cm 94,1 86,3 0,942 3 &8, 97,1 81,9 0,936
>200 cr 30,4 cm 100,0 58,5 0,843 24,7 cm 100,0 78,6 0,941 01,0lcm 75,0 94,0 0,865
VFA kategoridk Csipskerlet Szen. Spec. AUC Combb kertilet Szen. Spec. AUC Tricepsred opt. Szen.  Spec. AUC
opt. hat. opt. hat. hat.
Férfiak (n=67)
>100 cm 100,4 cm 75,5 83,3 0,834 59,5 cm 65,3 88,9 0,j48 ,4din 71,4 83,3 0,816
>130 cr 105,4 cm 81,2 91,4 0,934 59,5 cm 84,4 80,0 0,871 ,8din 81,2 82,9 0,870
>150 cm 108,4 cm 80,0 97,6 0,940 61,6 cm 84,0 831 0,000 ,8rdn 84,0 83,3 0,885
>200 cr 112,1cm 100,0 91,2 0,982 62,5 cm 100,0 73,7 0,922 24,4 mm 88,0 98,2 0,928
N6k (n=238)
>100 cr 101,0 cm 81,0 84,4 0,886 58,5 cm 72,4 73,0 0O,/74 5@ 62,1 77,8 0,770
>130 cr 101,0 cm 91,8 67,8 0,878 59,8 cm 77,1 67,2 0,91 .82 77,0 72,3 0,792
>150 cm 105,5cm 88,2 77,5 0,901 59,9 cm 88,2 64,7 0,831 ,228n 79,4 74,0 0,805
>200 cm 116,9 cm 100,0 92,7 0,963 60,9 cm 100,0 64,1 0,853 26,8 mm 100,0 80,8 0,893




11. tablazat folytatasa

VFA kategoridk I;:gggﬁ ilg,:_t' Szen. Spec. AUC K:)elgbpgpmte#;:_t' Szen. Spec. AUC Com?{;{‘? OPL gzen. Spec. AUC
Férfiak (n=67)

>100 cm 20,4 mm 89,8 72,2 0,877 29,0 mm 79,6 72,2 0,822 2 28n 57,1 94,4 0,805

>130cm 27,2 mm 81,2 74,3 0,858 38,0 mm 68,7 91,4 0,867 0 B 71,9 85,7 0,797

>150 cm 35,6 mm 60,0 95,2 0,824 38,0 mm 72,0 83,3 0,825 2 28n 80,0 69,0 0,774

>200 cr 35,6 mm 90,0 86,0 0,936 38,0 mm 80,0 70,2 0,y51 8 2Bn 90,0 61,4 0,796
N6k

>100 cr 17,8 mm 83,6 77,1 0,866 23,7 mm 71,6 77,9 0,97 6 2vn 63,8 67,2 0,680

>130 cr 22,6 mm 67,2 87,6 0,850 25,2 mm 75,4 75,1 0,812 4 gim 65,6 79,1 0,786

>150 cm 22,6 mm 73,5 81,4 0,827 27,5 mm 70,6 77,0 0,804 4 gim 73,5 74,5 0,788

>200 cm 21,8 mm 75,0 70,5 0,742 28,8 mm 75,0 76,9 0,41 0 2im 100,0 64,5 0,831

AUC = a ROC gorbe alatti terllet, opt. hat. = ogfiis hatarérték, SAD = sagittalis abdominalis atim&@pec. = specificitas (%-ban kifejezve), Szenzengitivitds (%-ban kifejezve), VFA = zsigeri
zsirtertlet



12. tablazat Antropometriai paraméterek diagnosztikus hatékagssa kulonbdz nagysagu zsigeri zsirteriletek detektalasaban ROC
analizis

VFA kategoridk ~ BMI opt. hat. Szen. Spec. AUC WHRt.dat. Szen. Spec. AUC  AVIopt. hat. Szen. Spec.AUC
Férfiak (n=67)
>100 cm 27,5 91,8 88,9 0,934 0,898 89,9 94,4 0,936 19,0 993, 88,9 0,956
>130cm 32,2 78,1 100,0 0,958 0,938 81,2 74,3 0,803 23,1 793 914 0,955
>150 cm 32,2 92,0 95,2 0,962 0,938 88,0 69,0 0,797 25,8 ,0100 92,9 0,966
>200 cm 36,5 100,0 96,5 0,987 1,032 60,0 96,5 0,196 32,4 ,090 98,2 0,984
N6k (n=238)
>100 cr 24,9 94,0 81,5 0,937 0,795 69,8 84,3 0,841 12,8 292, 90,1 0,961
>130 cr 28,3 90,2 85,9 0,937 0,795 85,3 72,9 0,840 15,6 493, 89,3 0,965
>150 cm 31,7 82,4 92,2 0,922 0,795 88,2 65,7 0,795 15,9 197, 81,9 0,937
>200 cr 34,2 100,0 91,5 0,978 NS. 21,2 75,0 94,4 0,877
VFA kategoridk Cl opt. hat. Szen. Spec. AUC BAl.dmt. Szen. Spec. AUC WHIR opt. hat.Szen. Spec. AUC
Férfiak (n=67)
>100 cr 1,21 81,6 100,0 0,962 22,4 95,9 88,9 0,947 0,52 89,8 94,4 0,968
>130cm 1,24 82,2 85,7 0,875 27,4 81,2 943 0,932 0,57 87,5 94,3 0,951
>150 cm 1,24 84,0 78,6 0,878 28,0 88,0 929 0,931 0,57 100,0 88,4 0,956
>200 cm 1,30 90,0 87,7 0,919 29,1 90,0 825 0,903 0,65 90,0 96,5 0,970
N6k (n=238)
>100 cm 1,11 84,4 80,3 0,879 26,5 87,9 83,1 0,927 0,48 91,4 91,8 0,945
>130cm 1,13 86,7 75,1 0,868 29,3 91,8 81,2 0,937 0,52 93,4 88,7 0,964
>150 cm 1,14 84,8 68,6 0,811 30,1 944 789 0,922 0,53 97,1 79,4 0,927
>200 cr NS. 30,1 100,0 69,7 0,852 0,60 75,0 88,5 0,854




12. tablazat folytatasa

VFA kategoridk EST opt. hat. Szen. Spec. AUC TST bat. Szen. Spec. AUC TER opt. hat. Szen. Spec. UCA
Férfiak (n=67)

>100 cm 53,0 mm 77,6 83,3 0,850 60,4 mm 73,5 88,9 0,879 NS.

>130cm 62,4 mm 81,2 80,0 0,850 65,6 mm 84,4 914 0,917 NS.

>150 cm 66,0 mm 84,0 76,2 0,840 65,6 mm 88,0 81,0 0,876 NS.

>200 cr 66,8 mm 100,0 68,4 0,895 65,6 mm 100,0 64,9 0,900 S. N
N6k (n=238)

>100 cr 59,9 mm 81,9 54,9 0,722 41,2 mm 77,6 79,5 0,861 50,5 81,0 52,5 0,673

>130 cr 61,2 mm 91,8 51,4 0,787 57,8 mm 59,0 94,9 0,856 NS.

>150 cr 69,2 mm 92,4 62,3 0,786 50,0 mm 70,6 81,4 0,832 NS.

>200 cr 98,0 mm 100,0 88,5 0,926 53,0 mm 75,0 77,8 0,742 . NS

AUC = a ROC gorbe alatti tertilet, AVl = abdominallume index, BAI = body adiposity index, BMI = t&shegindex, Cl = conicity index, EST = a végtagoknért Brredsk 6sszege, NS. = nem
szignifikansa, opt. hat. = optimalis hatarértékeSp= specificitas (%-ban kifejezve), Szen. = siteitAs (%-ban kifejezve), TER = a torzsi és gjtagi irredsk 6sszegeinek a hanyadosa, TST = a térzson
mért Brredk 6sszege, VFA = zsigeri zsirterllet, WHR = deréigtarany, WHtR = derék-magasséag arany



13. tAblazatA tobbvaltozés linearis regresszios analizis eddrainek dsszefoglalasa |.

Modellek Valtozok B SE B p R SEE  VIF

Férfiak Konstans -106,854 11,140 <0,0010,930 18,03
Osszes SAD 6,704 0,578  0,667<0,001 2,956
N=67  Tricepsred 2,535 0,764  0,307<0,001 2,673
Eletkor 0,764 0,215 0,131 0,001 1,225

Konstans -118,943 35,348 0,0050,710 12,92
VFA<100 Derékkerilet 1,700 0,401 0,617 0,001 1,023
,\f:fs Eletlfor_ 1,062 0,318 0,491 0,005 1,042
:\;gg;aa':fe p 1,907 0,870 0,325 0,046 1,065

Konstans -122,108 24,486 <0,0010,920 17,62
VFA2100 sap 6,148 0,668  0,636<0,001 2,672
,\f:jg Tricepsred 2,003 0,457  0,274<0,001 2,182
Alkarkeriilet 2,677 1,048 0,145 0,014 1,798

N8k Konstans -206,201 12,861 <0,0010,873 16,23
SAD 4,632 0,350  0,477<0,001 2,378
BOsszes Csipszélesség 2,924 0,332 0,2390,001 1,352
N=238  Eletkor 1,134 0,096  0,344<0,001 1,546
Combred 0,881 0,153  0,158<0,001 1,384
Labszarkerilet 1,496 0,393  0,1230,001 1,922

Konstans -152,006 13,101 <0,0010,764 10,17
VFEA<100 Csimbkeriilet 1,126 0,178  0,389<0,001 1,867
cn Eletkor 1,240 0,088  0,658<0,001 1,074
N=122  combtkerulet 1,118 0,267  0,255<0,001 1,826
Combred 0,571 0,151  0,190<0,001 1,248

Konstans -122,685 12,763 <0,0010,815 12,53
VFAs100 Derékkerilet 0,807 0,172  0,26%0,001 1,928
cn? Eletkor 1,251 0,104  0,577<0,001 1,377
N=116  Tymeg 1,423 0,138  0,6780,001 2,572
Combred 0,468 0,158 0,139 0,004 1,303

B = regresszids koefficiens, R2 = determinéaciosffimens, SAD = sagittalis abdominalis a&tMi¢iSE = standard hiba, SEE = a becslés
standard hibaja, VFA = zsigeri zsirterulet, VIFariancianovel tényes, § = standardizalt regresszids koefficiens



14. tAblazatA tébbvaltozoés linearis regresszios analizis edadrainek dsszefoglalasa |l.

Modellek Valtozok B SE B p R SEE  VIF

Férfiak Konstans 6,403 46,915 0,8920,929 18,10
Osszes  Derékkerilet 3,589 0,147 1,030,001 1,589
N=67 WHR -267,945 56,316  -0,199<0,001 1,553
Eletkor 0,707 0,204 0,122 0,001 1,089

Konstans -118,943 35,348 0,0050,710 12,92
VFA:?lOO Derékkeriilet 1,700 0,401  0,6170,001 1,023
,\leg Eletkor 1,062 0,318 0,491 0,005 1,042
Alszarred 1,907 0,870 0,325 0,046 1,065

VEAs100 Konstans 276,245 53,130 <0,001 0,921 17,27
cr? AVI 6,337 0,280 1,040 <0,001 1,235
N=49  wHR 297,747 57,405  -0,239<0,001 1,235

N6k Konstans -229,283 12,448 <0,0010,872 16,35
BAI 3,134 0,241  0,425<0,001 1,927
Osszes  Eletkor 1,373 0,087  0,417<0,001 1,261
N=238  Csigszélesség 2,789 0,337  0,2280,001 1,374
Labszarkeriilet 2,330 0,373  0,1920,001 1,708
Combreé 0,721 0,158  0,129<0,001 1,448

Konstans -67,490 17,311 <0,0010,803 9,37
BMI 5,430 0,481  0,680<0,001 2,114
VFA<100 Eletkor 1,227 0,084  0,651<0,001 1,152
cn? Combreé 0,475 0,148 0,158 0,002 1,425
N=122  csigszélesség 1,103 0,347  0,1440,002 1,204
Labszarkertlet -1,162 0,408 -0,1510,005 1,638
WHR -47,061 18,756  -0,112 0,013 1,154

Konstans 170,672 20,313 <0,0010,820 12,36
VEAs100 AVI 9,524 0,542  1,151<0,001 2,621
cr? Eletkor 1,161 0,100  0,535<0,001 1,291
N=116 ¢ 217,328 22,038  -0,629<0,001 2,485
Combreé 0,340 0,159 0,101 0,035 1,367

AVI = abdominal volume index, B = regresszios kmiéins, BAl = body adiposity index, BMI = testtomieglex, Cl = conicity index, R=
determinécios koefficiens, SAD = sagittalis abdadigh atméé, SE = standard hiba, SEE = a becslés standargahid&A = zsigeri
zsirterllet, VIF = variancianduetényes, WHR = derék-csiparany,f = standardizalt regressziés koefficiens



15. tAblazatA mozgasprogramok hatasara bekovetkeddtozasok ferfiak korében I.

Férfiak (n=37)

Kezdeti

. Valtozas Valtozas (%)
allapot

Eletkor (év) 448 +12,5 0,3 £ 0,1%* 0,8 + 0,4%*+
Testmagassag (cm) 176,8+6,9 -0,1+1,2 0,0+0,7
Testsuly (kg) 99,1 + 20,7 -3,9 + 6,0%** -3,8 + 5,3***
Csipszélesség (cm) 32,7+3,9 -0,3+1,9 -1,0+5,5
SAD (cm) 26,4+49 -0,8 £ 2,0* -3,1+7,1*
Derékkertlet (cm) 1015+ 15,6 -3,9 + 6,6%** -3,6 £ 5,6%**
Csipskerulet (cm) 107,4 + 13,0 -2,5 + 3,9% -2,2 + 3,17
Felkar kerllete (cm) 33,7+43 -03+1,7 -0,6 +5,1
Alkar kerllete (cm) 29,0+25 -0,3+0,7 -08+24
Combbkerdlet (cm) 62,1+77 -1,5+2,8% -2,2 +4,0%*
Labszarkerulet (cm) 40,9 £ 3,5 -05+1,1* -1,3 +2,6*
Bérreds vastagsag (mm)

Triceps 15,5+8,3 -1,4 + 3,3* -6,2 £ 16,5**

Alkar 7,7+34 -0,8 £2,1* -7,8 + 25,5*

Lapocka alatti 27,4+9,3 -2,0 +4,9* -6,5 + 16,9*

Koldok melletti 34,6 +8,6 -3,8 + 8,5* -8,2 + 24,3*

Comb 28,4 +9,8 -1,8 £ 6,2* -3,5 + 23,1*

Medidlis labszar 13,5+ 6,7 -1,7 + 4,6 -6,0 + 30,6*
Zsirtémeg (kg) 29,5+ 12,2 -3,2+5,6%* -9,3 +16,3*
Testzsirszazalék (%) 29,1+8,8 -2,0 £ 4,7* -6 11446*
VFA (cn?) 143,9 £ 55,7 -10,1 £ 19,8* -5,5+13,3*

SAD = sagittélis abdominalis atnééVFA = zsigeri zsirterllet

*p<0,05 ; *p<0,01 ; **p<0,001

16. tAblazatA mozgasprogramok hatasara bekovetkedtozasok férfiak korében 1.

Férfiak (n=37)

Kezdeti Valtozas Valtozas (%)

allapot
BMI 31,8+6,7 13£1,97 37550
WHR 0,94 + 0,07 -0,02 + 0,05* 14451
AVI 211468 11,6 + 2,95 6,7 +10,2%
ci 1,24 + 0,08 10,02 + 0,05* 1,7 +3,9*
BAI 26,9+ 6,9 1,3 41,9% A7 47 40
WHIR 0,57 + 0,09 10,02 + 0,04%++ 3,6 45,54
EST 64,9 + 24,4 5,7 +10,1% 7.3 +13,5%
TST 61,9 + 15,1 5,8 +10,9% 9,0 £17,7%
TER 1,02 0,28 10,04 +0,18 1,6 415,

AVI = abdominal volume index, BAI = body adiposiitydex, BMI = testtdmegindex, Cl = conicity indexSE = a végtagokon mért
bérredsk 6sszege, TER = a torzsi és a végtagrdmbk dsszegeinek a hanyadosa, TST = a térzson nigedik 6sszege, WHR = derék-
csip arany, WHtR = derék-magassag arany

*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001



17. tAblazatA mozgasprogramok hatasara bekovetkedtozasok 6k kérében |.

N6k (n=131)
Kezdet Valtozas Valtozas (%)
allapot

Eletkor (év) 42,1+14.8 0,3 £ 0,1%** 0,8 + 0,4+
Testmagassag (cm) 163,3+6,8 0,1 £0,8* 0,0+£0,5
Testsuly (kg) 71,0+ 144 -2,3 £ 3,7%* -2,9 £ 46*
Csipsszélesség (cm) 29,4+ 3,6 -0,4 £ 2,4* -0,9 £ 8,3*
SAD (cm) 21,1+4.2 -0,4 £1,9* -1,6+£9,0*
Derékkeriilet (cm) 81,5+12,0 -1,8 + 4,6%** -2,1549%**
Csipkertilet (cm) 102,0+9,5 -2,4 + 6,3*** -2,1 + 5,7
Felkar kerilete (cm) 28,5+3,8 -0,3+1,6* -0,8,9*
Alkar kerulete (cm) 24,0+24 -0,4 + 1,2%** -1455,2%**
Combtkerilet (cm) 59,0+7,3 -2,6 £ 3,7*** -4,2 + 5,9%*
Labszarkerulet (cm) 36,9+3,6 -0,3 +1,2* -0,88*
Bérreds vastagsag (mm)

Triceps 21,3+7.2 -2,0 £ 5,3%* -7,1 £ 23,4%**

Alkar 10,5+4,8 -1,3 £ 3,3%* -8,5 £ 30,6%**

Lapocka alatti 19,8 +8,1 -0,4 £5,1* -1,4 + 25,1*

Koldok melletti 23,8+8,7 -1,8 £ 6,0%* -4,8 + 2477

Comb 24,0+8,3 -1,6 £ 6,9* -2,8 £30,2*

Medialis labszar 148+7,1 -1,5 £ 5,6** -5,1 + @2
Zsirtémeg (kg) 31,3+£9,1 -1,7 £ 2,3%* -5,0+73*
Testzsirszazalék (%) 44,1 + 10,6 -1,0 £ 2,8%** -2,7,0%*
VFA (cn?) 100,0 + 43,3 -4,6 £ 9,3%** -3,3 £ 10,0%**

SAD = sagittalis abdominalis atnééVFA = zsigeri zsirterilet

*p<0,05 ; *p<0,01 ; **p<0,001

18. tAblazatA mozgasprogramok hatasara bekovetkedtozasok 6k kérében Il.

N6k (n=131)
Kezdeti Valtozas Valtozas (%)
allapot
BMI 26,7+ 5,1 0.9+1,4 B1Ed 7
WHR 0,80 + 0,08 0,00 £ 0,07 04+88
AVI 13.9+3,9 0,6+ 1,45 13,8 £10,1%
cl 1,13 % 0,09 10,01 +0,06 0655
BAI 27,9456 1,7 42,85 5,5+ 0,64
WHIR 0,50 + 0,08 -0,01 + 0,03 2.2 4
EST 70,5 21,9 6.4 + 136 7.7 18,3
TST 43,6 + 15,6 2,2 +9,1* 2,9 + 20,0*
TER 0,63+ 0,19 0,03 0,18 8,6 + 29,2

AVI = abdominal volume index, BAI = body adipositydex, BMI = testtdmegindex, Cl = conicity indexSE = a végtagokon mért
bérredsk dsszege, TER = a torzsi és a végtagrdnk dsszegeinek a hanyadosa, TST = a torzson nigeddk 0sszege, WHR =

derék-csip arany, WHtR = derék-magassag arany

*p<0,05 ; *p<0,01 ; **p<0,001



19. tAblazatA teljes testzsir, a zsigeri zsirterllet és aragpumetriai paraméterek valtozasai
kozotti 6sszefluggesek férfiak korében |.

Férfiak (n=37)

AZsirtdmeg ATestzsirszazalék AVFA

AEletkor -0,070 -0,078 -0,140
ATestmagassag 0,172 0,145 0,241
ATestsuly 0,578*** 0,433** 0,583+
ACsipszélesség 0,319 0,296 0,205
ASAD 0,380* 0,306 0,416**
ADerékkerulet 0,461** 0,406** 0,507**
ACsipkertlet 0,361* 0,230 0,453**
AFelkar kerllete 0,247 0,241 0,061
AAlkar kerllete 0,202 0,131 0,108
ACombbkerilet 0,412* 0,353* 0,441
ALé&bszarkerulet 0,421** 0,314 0,221
AB&rreds vastagsag

ATriceps 0,457** 0,330* 0,376*

AAlkar 0,350* 0,265 0,368*

AlLapocka alatti 0,150 0,114 0,125

AKoldok melletti 0,022 -0,065 0,099

AComb -0,050 -0,033 -0,152

AMedidlis labszéar -0,038 0,009 0,147

SAD = sagittalis abdominalis atné¢VFA = zsigeri zsirterlleth = az adott paraméterben bekdvetkealtozas
*p<0,05 ; **p<0,01 ; **p<0,001

20. tAblazatA teljes testzsir, a zsigeri zsirtertlet és aromametriai paraméterek valtozasai
kozotti 6sszeflggesek ferfiak korében II.
Férfiak (n=37)

AZsirtbmeg ATestzsirszazalék AVFA
ABMI 0,488** 0,388*** 0,475%*=
AWHR 0,286 0,295 0,279
AAVI 0,428** 0,361* 0,470**
ACI 0,324 0,327* 0,432**
ABAI 0,344* 0,268 0,317
AWHIR 0,421** 0,356* 0,460**
AEST 0,157 0,168 0,146
ATST -0,001 -0,077 0,053
ATER -0,184 -0,237 -0,095

AVI = abdominal volume index, BAI = body adipositydex, BMI = testtdmegindex, Cl = conicity indexSE = a végtagokon mért
bérredsk 6sszege, TER = a torzsi és a végtdgrdabk 6sszegeinek a hanyadosa, TST = a torzson migedk 6sszege, WHR = derék-
csipd arany, WHtR = derék-magassag aréhy; az adott paraméterben bekdvetkealtozas

*p<0,05 ; **p<0,01 ; **p<0,001



21. tablazatA teljes testzsir, a zsigeri zsirterllet és azogametriai paraméterek valtozasai
kozotti 6sszefliggéseldk korében |.

N6k (n=131)
AZsirtdmeg ATestzsirszazalék AVFA

AEletkor -0,082 0,001 -0,013
ATestmagassag -0,001 0,079 0,068
ATestsuly 0,503*** 0,152 0,558+
ACsipsszélesség 0,018 0,002 0,019
ASAD 0,278** -0,082 0,245**
ADerékkerulet 0,315 -0,107 0,309***
ACsipkertlet 0,151 0,205* 0,206**
AFelkar kerilete 0,100 0,215 0,165
AAlkar kerllete 0,137 -0,082 0,185*
ACombbtkerilet 0,247** 0,142 0,263**
AL&bszéarkertlet 0,181* -0,063 0,108
AB&rreds vastagsag

ATriceps 0,155 0,018 0,069

AAlkar 0,123 0,192* 0,177*

AlLapocka alatti 0,135 0,028 0,150

AKO8ldok melletti -0,028 0,138 -0,023

AComb 0,002 0,127 0,080

AMedidlis labszar -0,004 0,033 -0,166

SAD = sagittalis abdominalis atné¢VFA = zsigeri zsirterlleth = az adott paraméterben bekdvetkealtozas
*p<0,05 ; **p<0,01 ; **p<0,001

22. tAblazatA teljes testzsir, a zsigeri zsirtertlet és aromametriai paraméterek valtozasai
kozotti 6sszefuggeselsk koreben |I.

N6k (n=131)
AZsirtbmeg ATestzsirszazalék AVFA

ABMI 0,491 %** -0,147 0,510%**
AWHR 0,138 0,042 0,102
AAVI 0,341 %** -0,108 0,339%**
ACI 0,097 0,004 0,075
ABAI 0,184* -0,133 0,176*
AWHIR 0,314** -0,104 0,300*
AEST 0,055 -0,108 0,045
ATST 0,042 -0,085 0,038
ATER -0,022 0,012 0,039

AVI = abdominal volume index, BAI = body adiposiitydex, BMI = testtdmegindex, Cl = conicity indexSE = a végtagokon mért
bérredsk 6sszege, TER = a torzsi és a végtdgrdabk 6sszegeinek a hanyadosa, TST = a torzson migedk 6sszege, WHR = derék-
csip arany, WHtR = derék-magassag arahy; az adott paraméterben bekovetkealtozas

*p<0,05 ; **p<0,01 ; **p<0,001



23. tablazat A teljes testzsir, a zsigeri zsirterilet és az cgumetriai paraméterek
valtozasaival 6sszefu§gegresszios analizisek eredményei férfiak korében
Férfiak (N=37)

AZsirtdmeg AVFA

B SEE R B SEE R
ATestsuly 0,538 4,71 0,323*** 2,137 15,14 0,430%**
ASAD 1,282 5,10 0,206** 5,451 16,78 0,300%**
ADerékkertilet 0,528 4,51 0,378**= 2,015 14,89 0,478*
ACsipkeriilet NS. 1,999 18,43 0,156*
ACombtkerilet 0,763 5,31 0,139* 3,308 17,79 0,213**
AL&bszarkerilet 2,186 5,14 0,192* 6,548 18,59 0*14
ATriceps lbrredd 0,557 5,40 0,109* 2,123 18,71 0,129*
AAlkar bdrreds 1,357 4,96 0,248** 5,952 15,68 0,388***
ABMI 1,747 4,65 0,340%** 6,912 15,09 0,433***
AWHR 74,699 5,03 0,227* 261,011 17,63 0,225**
AAVI 1,206 4,44 0,393*** 4,522 14,79 0,455***
ACI 56,898 4,89 0,268** 211,868 16,74 0,303**=*
ABAI 1,330 5,09 0,208** 5,313 17,13 0,270**
AWHtR 96,430 4,48 0,396*** 362,997 14,77 0,457***

AVI = abdominal volume index, B = regressziés kiméins, BAl = body adiposity index, BMI = testtoniedex, Cl = conicity index,
R? = determinéacids koefficiens, SAD = sagittalis abduilis &tmés, SEE = a becslés standard hibdja, WHR = deréks-cmiany,
WHtR = derék-magasség arany, VFA = zsigeri zsiléérl = az adott paraméterben bekdvetkealtozas

*p<0,05 ; *p<0,01 ; ***p<0,001

24. tablazat A teljes testzsir, a zsigeri zsirterilet és az cgumetriai paraméterek
valtozasaival dsszefliggegresszids analizisek eredményik kdrében

N6k (N=131)
AZsirtdmeg AVFA
B SEE R B SEE R

ATestsuly 0,337 1,93 0,298*** 1,323 7,86 0,283***
ASAD 0,470 2,13 0,146*** 1,490 8,86 0,090***
ADerékkerulet 0,156 2,19 0,097** 0,589 8,89 0,085***
ACsipkertlet NS. NS.
ACombtkerilet 0,168 2,23 0,071** 0,645 8,98 0,065**
AlLabszarkertlet NS. NS.
AAlkar bdrreds NS. NS.
ABMI 0,874 1,93 0,296*** 3,418 7,88 0,280***
AAVI 0,592 2,14 0,137 2,275 8,69 0,125***
ABAI NS. NS.
AWHLtR 25,422 2,19 0,098*** 95,182 8,89 0,085**

AVI = abdominal volume index, B = regresszios kimiins, BAl = body adiposity index, BMI = testtoniedex, R = determinacios
koefficiens, SAD = sagittalis abdomindlis atéBEE = a becslés standard hibaja, WHtR = derélassdg arany, VFA = zsigeri zsirterilet,
A = az adott paraméterben bekdvetkealtozas

*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001



25. tablazat A vizsgalt személyek vérnyomasanak és laboratdripanamétereinek leird

statisztikaja

Férfiak (n=47)

Nk (n=126)

VFA<100 cnt VFA>100cn? p-érték VFA<100 cnt VFA>100cn? p-érték

(n=13) (n=34) (n=63) (n=63)
Glukéz (mmol/l) 4,96 £ 0,38 6,11+235 0,002 4,77 +0,48 5,24 +0,56 <0,001
Glukéz kategoriak (%)
<5,6 mmol/l 100,0 64,7 100,0 77,8
’ ' ) 0,013 ' ’ 0,025
>5,6 mmol/l 0,0 35,3 0,0 22,2
?nfrsnzo"l/‘:;esm”“ 514+111  547+107 0584 496+097  581+0,94 <0,001
Osszkoleszterin
kategoriak (%)
<5,2 mmol/l 46,2 47,1 60,3 27,0
0,956 <0,001
>5,2 mmol/l 53,8 52,9 ' 39,7 73,0 ’
Triglicerid (mmol/l) 1,39+ 0,75 1,640:84 0,454 0,92 + 0,37 1,28 +0,56 <0,001
Triglicerid kategoériak
(%)
<1,7 mmol/l 76,9 64,7 69,8 79,4
>1,7 mmol/l 23,1 35,3 0.422 3,2 20,6 0,002
HDL-C (mmol/l) 1,45+ 0,25 1,25+ 0,280,017 1,86 £ 0,37 1,66 +0,38 0,002
HDL-C kategoriak (%)
<1,04 mmolfl (ff); 0,0 33,4 6.3 19,0
<1,3 mmol/l (rb)
21,04 mmolfl (ff); 100,0 66,6 001 93,7 81,0 0032
>1,3 mmol/l (1$) ' ' ' '
LDL-C(mmol/l) 3,06 £ 0,97 3,46+0,86 0,256 2,68+0,85 3,57+0,85 <0,001
LDL-C kategériak (%)
<2,6 mmol/l 30,8 17,1 55,6 12,7
0,302 <0,001
>2,6 mmol/l 69,2 82,9 44,4 87,3
CRP (mg/l) 2,38+0,80 402+463 (@21 361+251 4,37 +4,22 0,093
CRP kategoriak (%)
<3,0 mmol/l 84,6 66,7 62,3 55,7
’ ’ ’ 0,223 ’ ' 0,025
>3,0 mmol/l 154 33,3 37,7 44,3
SBP (Hgmm) 130,2+£17,2 140,6 £ 18,3 0,075124,4 £14,7 137,9+14,7 <0,001
DBP (Hgmm) 76,2 £ 15,5 85,9+10,1 0,020 78,1+11,9 86,5+11,6 <0,001
Magas vérnyomas (%) 16,7 51,4 0,035 22,1 46,9 0,001

CRP = C-reaktiv fehérje, DBP = diasztolés vérnyqrii3L-C = nagy ériisédi lipoprotein-koleszterin, LDL-C = kisiisiisédi lipoprotein-
koleszterin, SBP = szisztolés vérnyomas, VFA =asigsirterilet



26. tablazat Korrelaciés koefficiensek a laboratériumi és azr@mdmetriai paraméterek
kozott férfiak korében |.

Férfiak (n=58)

Glukoz Osszkoleszterin Triglicerid HDL-C LDL-C CRP
Eletkor 0,430** 0,244 0,268* -0,043 0,271* 0,136
Testmagassag -0,048 -0,212 -0,022 -0,076 -0,168 1260,
Testsuly 0,375** -0,065 0,231 -0,444%** -0,027 ogs*
Csipsszélesség 0,352** -0,019 0,262* -0,447*** 0,039 4@R**
SAD 0,458*** -0,095 0,381** -0,535%** 0,126 0,480*
Derékkerilet 0,485*** 0,085 0,347** -0,463%** 0,118 0,447***
Csipkerilet 0,369** 0,097 0,294* -0,426** 0,112 0,437*
Felkar kerillete 0,206 -0,169 0,161 -0,363** -0,185 0,467***
Alkar kerulete 0,219 0,021 0,338** -0,408** -0,025  0,500***
Combbkerilet 0,212 0,065 0,183 -0,367** 0,087 0,386**
Labszarkerulet 0,255 0,033 0,237 -0,297* 0,006 295
Bérreds vastagsag
Triceps 0,332* 0,122 0,259* -0,469*** 0,178 0,532**
Alkar 0,141 0,023 0,219 -0,456*** 0,080 0,529***
Lapocka alatti 0,316* 0,077 0,241 -0,408** 0,129 54p***
Koldok melletti 0,287* 0,127 0,250 -0,440** 0,197 ,300**
Comb 0,100 0,100 0,267* -0,312* 0,103 0,315*
Medialis 0,107 0,100 0,151 -0,341% 0,153 0,350%*
labszar
Zsirtomeg 0,450** 0,075 0,260* -0,504*** 0,122 04ro*
Testzsirszazalék 0,438** 0,159 0,259* 0,485*** 0]2 0,441*

CRP = C-reaktiv fehérje, HDL-C = nagfirésédi lipoprotein-koleszterin, LDL-C = kisfisiisédi lipoprotein-koleszterin, SAD = sagittalis

abdominalis atmér

*p<0,05 ; *p<0,01 ; **p<0,001



27. tablazat Eletkorra és zsigeri zsirteriletre korrigalt koabs koefficiensek a
laboratoriumi és az antropometriai paraméterek #tdedfiak korében 1.

Férfiak (n=58)

Glikoz Osszkoleszterin Triglicerid HDL-C LDL-C CRP
Testmagassag -0,230 -0,296* -0,089 -0,172 -0,174 079,
Testslly 0,222 0,221 0,237 -0,481**=* -0,063 0,281*
Csipsszélesség 0,257 0,168 0,226 -0,445%** -0,033 0,259
SAD 0,027 0,006 0,315* -0,503*** 0,003 0,280*
Derékkeriilet 0,113 0,172 0,223 -0,423** 0,032 0,241
Csipskertlet 0,240 0,108 0,275* -0,348* 0,141 0,223
Felkar keriilete -0,244 -0,275 0,194 -0,433* -0,179 0,212
Alkar kerulete -0,095 0,074 0,353* -0,412* 0,024 0,212
Combtkerillet -0,008 0,210 0,276* -0,435* 0,167 0,236
Labszarkerilet 0,082 0,076 0,367* -0,425** 0,034 0,239
Bérred vastagsag
Triceps 0,152 0,252 0,304* -0,434** 0,161 0,256
Alkar 0,196 0,138 0,301* -0,415** 0,119 0,191
Lapocka alatti 0,153 0,052 0,217 -0,422* 0,104 0,206
Koéldok melletti -0,035 0,127 0,203 -0,435** 0,197 0,279*
Comb -0,076 0,145 0,267* -0,378** 0,186 0,217
:\{'ed'éf"s -0,044 0,281 0,367+ -0,363* 0,253 0,154
abszar
Zsirtdmeg 0,362* 0,246 0,278* -0,485*** 0,066 0,280
Testzsirszazalék 0,277 0,323* 0,272* -0,461*** @2 0,258

CRP = C-reaktiv fehérje, HDL-C = nagfirésédi lipoprotein-koleszterin, LDL-C = kisiisiisédi lipoprotein-koleszterin, SAD = sagittalis

abdominalis atmér

*p<0,05 ; *p<0,01 ; **p<0,001



28. tablazat Korrelaciés koefficiensek a laboratériumi és azr@mdmetriai paraméterek

kozott ok korében I.

N6k (n=138)
Glukoz Osszkoleszterin Triglicerid HDL-C LDL-C CRP

Eletkor 0,512*** 0,514*** 0,319*** -0,026 0,497*** -0,117
Testmagassag -0,182* -0,119 -0,197* 0,125 -0,121 ,04D
Testsuly 0,237** 0,198* 0,245** -0,341%** 0,298***  0,277**
Csipiszélesség 0,188* 0,039 0,063 -0,105 0,079 0,259**
SAD 0,386*** 0,413*** 0,376*** -0,319%** 0,495%** 0,204*
Derékkeriilet 0,388*** 0,345%** 0,385*** -0,393*** 0,447*** 0,319***
Csipkertlet 0,225** 0,212* 0,216** -0,284** 0,296*** 0,253*
Felkar keriilete 0,324*+* 0,236** 0,194* -0,295*+* 0,305%*  (,245**
Alkar keriilete 0,220* 0,217* 0,136 -0,238** 0,279** 0,165
Combtkeriilet 0,099 0,112 0,077 -0,210* 0,183* 0,203*
Labszarkeriilet 0,142 0,025 0,115 -0,277* 0,102 0,237*
Bérred vastagsag

Triceps 0,065 -0,004 0,069 -0,170* 0,041 0,402%**

Alkar 0,211* 0,239** 0,294*** -0,342%* 0,300*** 0,310***

Lapocka alatti 0,287** 0,315%** 0,313*** -0,345%* 0,410*** 0,300***

Koldok melletti 0,190* 0,156 0,356***  -0,395*** 0,240** 0,314***

Comb 0,079 -0,037 0,145 -0,242** 0,021 0,292**

:\{'ed'éf"s -0,084 -0,159 -0,007 0,016 0,175+ 0,131

abszar
Zsirtdmeg 0,307*** 0,270** 0,259*** -0,321*** 0,361 0,328***
Testzsirszazalék 0,287** 0,270** 0,228*** -0,271** 0,348*** 0,323***

CRP = C-reaktiv fehérje, HDL-C = nagfirésédi lipoprotein-koleszterin, LDL-C = kisfisiisédi lipoprotein-koleszterin, SAD = sagittalis

abdominalis atmér
*p<0,05 ; *p<0,01 ; ***p<0,001



29. tablazat Eletkorra és zsigeri zsirteriletre korrigalt koabs koefficiensek a
laboratériumi és az antropometriai paraméterek &g korében |.

N&k (n=138)
Glukoz Osszkoleszterin Triglicerid HDL-C LDL-C CRP

Testmagassag -0,82 0,017 -0,120 0,115 -0,003 -0,026
Testsuly 0,181* 0,055 0,165 -0,300*** 0,158 0,315**
Csipsszélesség 0,134 -0,022 0,039 -0,052 0,013 0,201*
SAD 0,143 0,116 0,205* -0,313*** 0,220* 0,344***
Derékkeriilet 0,222** 0,094 0,248* -0,379%** 0,215* 0,307***
Csipkertlet 0,123 0,056 0,132 -0,224** 0,132 0,259**
Felkar keriilete 0,228** 0,056 0,138 -0,241* 0,138 0,171
Alkar keriilete 0,105 0,041 0,027 -0,164 0,114 0,248**
Combtkeriilet 0,078 0,048 0,059 -0,165 0,114 0,223*
Labszarkeriilet 0,120 -0,037 0,094 -0,183* 0,020 0,257
Bérred vastagsag

Triceps 0,177* 0,067 0,117 -0,158 0,115 0,328***

Alkar 0,197* 0,094 0,284* -0,305*** 0,170* 0,243**

Lapocka alatti 0,187* 0,152 0,197+ -0,309*** 0,258** 0,281**

Koldok melletti 0,181* 0,064 0,305***  -0,396*** 0,175* 0,272**

Comb 0,168 0,008 0,253** -0,304*** 0,085 0,216*

:\{'ed'éf"s 0,078 0,042 0,108 -0,030 0,031 -0,003

abszar
Zsirtdmeg 0,169 0,057 0,155 -0,298*** 0,161 0,354**
Testzsirszazalék 0,132 0,092 0,130 -0,251** 0,184* 0,315***

CRP = C-reaktiv fehérje, HDL-C = nagfirésédi lipoprotein-koleszterin, LDL-C = kisiisiisédi lipoprotein-koleszterin, SAD = sagittalis

abdominalis atmér

*p<0,05 ; *p<0,01 ; **p<0,001

30. tablazat Korrelacids koefficiensek a laboratoriumi és azr@mdmetriai paraméterek
kozott férfiak korében 1.

Férfiak (n=58)

Glikoz Osszkoleszterin Triglicerid HDL-C LDL-C CRP

BMI 0,395** 0,031 0,270* -0,492%** 0,063 0,541 %**
WHR 0,484** -0,010 0,260* -0,426** 0,038 0,370**
AVI 0,481%* 0,075 0,342** -0,464*** 0,107 0,440**
Cl 0,522%+* 0,116 0,350** -0,397** 0,144 0,307*
BAI 0,426** 0,194 0,390** -0,447*** 0,197 0,495%**
WHtR 0,487** 0,118 0,330* -0,453*** 0,140 0,485%**
EST 0,197 0,076 0,254 -0,443** 0,124 0,485***
TST 0,334* 0,127 0,292* -0,461%* 0,185 0,522%*=
TER 0,124 0,017 -0,132 0,104 0,056 -0,043

AVI = abdominal volume index, BAI = body adipositydex, BMI = testtémegindex, Cl = conicity indexRE = C-reaktiv fehérje, EST = a
végtagokon mértdrredsk 6sszege, HDL-C = nagyidisédi lipoprotein-koleszterin, LDL-C = kisiisiisédi lipoprotein-koleszterin, TER = a
torzsi és a végtagidhredsk 0sszegeinek a hanyadosa, TST = a torzson rigedik 6sszege, WHR = derék-céiprany, WHtR = derék-

magassag arany

*p<0,05 ; *p<0,01 ; ***p<0,001



31. tablazat Eletkorra és zsigeri zsirteriletre korrigalt koads koefficiensek a
laboratériumi és az antropometriai paraméterek #deifiak korében |l.

Férfiak (n=58)

Glukoz Osszkoleszterin Triglicerid HDL-C LDL-C CRP
BMI 0,096 0,040 0,328* -0,462%** 0,020 0,270*
WHR 0,048 -0,181 0,054 -0,375** -0,114 0,171
AVI 0,052 -0,010 0,207 -0,398** 0,006 0,232
Cl 0,026 0,074 0,096 -0,247 0,117 0,136
BAI 0,143 0,202 0,386** -0,378** 0,150 0,198
WHtR 0,091 0,094 0,271* -0,395** 0,090 0,227
EST 0,015 0,193 0,355** -0,460*** 0,210 0,242
TST -0,030 0,089 0,234 -0,478*** 0,168 0,270*
TER -0,101 -0,175 -0,256 0,099 -0,110 -0,043

AVI = abdominal volume index, BAI = body adipositydex, BMI = testtémegindex, Cl = conicity indexRE = C-reaktiv fehérje, EST = a
végtagokon mértdrredk dsszege, HDL-C = nagyidisédi lipoprotein-koleszterin, LDL-C = kisiisiisédi lipoprotein-koleszterin, TER = a
torzsi és a végtagidbredsk 0sszegeinek a hanyadosa, TST = a torzson rigedik 6sszege, WHR = derék-c8iprany, WHtR = derék-

magassag arany
*p<0,05 ; **p<0,01 ; **p<0,001

32. tablazat Korrelaciés koefficiensek a laboratériumi és azr@mdmetriai paraméterek

kozott rok korében |l.

N6k (n=138)

Glikoz Osszkoleszterin Triglicerid HDL-C LDL-C CRP
BMI 0,301%*= 0,251** 0,306%** -0,368*** 0,347**= 0,299***
WHR 0,443*** 0,348**= 0,409%** -0,326*** 0,425%** 0,259**
AVI 0,377 0,336%** 0,373*** -0,402%** 0,438*** 0,323***
Cl 0,417** 0,372%** 0,387*** -0,275** 0,443 0,231**
BAI 0,310*** 0,344+ 0,361 -0,367*** 0,431%** 0,319%**
WHtR 0,409*+* 0,357 0,406%** -0,402%** 0,455%** 0,31 7%
EST 0,064 -0,025 0,146 -0,227** 0,020 0,367**=
TST 0,263* 0,257** 0,360*** -0,389*** 0,359%** 0,346***
TER 0,207* 0,337**= 0,279** -0,226** 0,401 %** 0,051

AVI = abdominal volume index, BAI = body adipositydex, BMI = testtémegindex, Cl = conicity indexRE = C-reaktiv fehérje, EST = a
végtagokon mértdrredsk 6sszege, HDL-C = nagyidisédi lipoprotein-koleszterin, LDL-C = kisiisiisédi lipoprotein-koleszterin, TER = a
torzsi és a végtagidhredsk 6sszegeinek a hanyadosa, TST = a tdrzson rigedik 6sszege, WHR = derék-céiprany, WHtR = derék-

magassag arany

*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001



33. tablazat Eletkorra és zsigeri zsirteriletre korrigalt koamds koefficiensek a
laboratériumi és az antropometriai paraméterek &g korében |1

N6k (n=138)

Glukoz Osszkoleszterin Triglicerid HDL-C LDL-C CRP
BMI 0,248** 0,074 0,218* -0,391*** 0,207* 0,332%**
WHR 0,225** 0,097 0,256** -0,364*** 0,210* 0,323*
AVI 0,258** 0,111 0,236** -0,385*** 0,264** 0,382+
Cl 0,174* 0,116 0,233** -0,312%** 0,212* 0,316***
BAI 0,164 0,119 0,211* -0,346*** 0,236** 0,333***
WHIR 0,256** 0,098 0,265* -0,406*** 0,228* 0,376***
EST 0,202* 0,073 0,243** -0,237** 0,127 0,237**
TST 0,231* 0,139 0,277** -0,400*** 0,239** 0,309***
TER 0,037 0,126 0,076 -0,246** 0,230** 0,128

AVI = abdominal volume index, BAI = body adipositydex, BMI = testtémegindex, Cl = conicity indexRE = C-reaktiv fehérje, EST = a
végtagokon mértdrredk dsszege, HDL-C = nagyidisédi lipoprotein-koleszterin, LDL-C = kisiisiisédi lipoprotein-koleszterin, TER = a
torzsi és a végtagidhredsk 0sszegeinek a hanyadosa, TST = a torzson rigedsk 6sszege, WHR = derék-céiprany, WHtR = derék-

magassag arany

*p<0,05 ; **p<0,01 ; **p<0,001



34. tablazatAntropometriai paraméterek diagnosztikus hatékaggsa kulonbdzkardiometabolikus rizikdtényék detektalasaban |.

Rizikofaktorok Testﬁau:y opt. Szen. Spec. AUC Csi(r)i?;zﬁl;sség Szen. Spec. AUC SAD opt. hat. Szen. Spec. AUC
Férfiak (n=58)
Glukéz 98,8 kg 66,7 69,8 0,672 31,7 cm 73,3 55,8 0,657 4 2 80,0 58,1 0,700
Osszkoleszterin NS. NS. NS.
Triglicericf 110,0 kg 47,6 83,8 0,667 31,3cm 76,2 51,4 0,646 8,12m 57,1 89,2 0,730
HDL-C? 110,0 kg 68,7 88,1 0,785 34,5cm 62,5 88,1 0,790 7,52m 75,0 85,7 0,843
LDL-C® NS. NS. NS.
CRP 102,3 kg 68,7 82,9 0,794 34,1cm 62,5 854 0,759 8,72m 62,5 92,7 0,814
N6k (n=138)
Glukéz NS. NS. 20,1 cm 90,5 50,4 0,691
Osszkoleszterin NS. NS. 19,1 cm 83,5 54,0 0,675
Triglicericf 71,4 kg 87,5 62,9 0,699 NS. 24,4 cm 81,2 77,8 0,80
HDL-C? 71,4 kg 78,9 62,8 0,744 30,0 cm 65,0 64,8 0,625 4 2 65,0 77,0 0,764
LDL-C® 67,1 kg 68,5 70,8 0,700 NS. 18,5cm 85,1 68,7 9,79
CRP 84,0 kg 31,0 89,7 0,601 NS. NS.
Rizikofaktorok Derékkerulet Szen. Spec. AUC Csipskerlet Szen. Spec. AUC Felkarkerdilet Szen.  Spec. AUC
opt. hat. opt. hat. opt. hat.
Férfiak (n=58)
Glukéz 98,9 cm 86,7 62,8 0,711 102,9 cm 86,7 535 0,691 S. N
Osszkoleszterin NS. NS. NS.
Triglicericf 111,2cm 47,6 91,9 0,709 109,5cm 57,1 75,7 0,678 NS.
HDL-C? 98,9 cm 87,5 64,3 0,807 109,5cm 750 786 091 7,68m 50,0 95,2 0,767
LDL-C® NS. NS. NS.
CRP 97,0 cm 87,5 61,0 0,789 103,7 cm 875 634 098 7,68m 50,0 95,1 0,747
N6k (n=138)
Glukéz 92,5 cm 47,6 86,0 0,686 NS. 28,9 cm 76,2 59,5 1,67
Osszkoleszterin 73,2 cm 82,3 49,2 0,640 NS. NS.
Trigliceridf 84,3 cm 93,7 64,3 0,796 104,1 cm 68,7 66,7 0,665 9,0@m 81,2 60,3 0,685
HDL-C? 90,2 cm 75,0 83,6 0,830 100,3 cm 850 516 0,694 0,78m 55,0 78,7 0,677
LDL-C® 72,4 cm 88,3 60,4 0,770 98,5 cm 755 66,7 0,697 2 O 66,0 70,8 0,685
CRP 87,8 cm 49,2 78,5 0,628 107,1 cm 44,1 79,7 0,605 2,56m 32,2 92,4 0,628




34. tablazat folytatasa

Rizikofaktorok Alkarkerulet Szen. Spec. AUC Combbkerilet Szen. Spec. AUC Labszarkerdlet Szen. Spec. AUC
opt. hat. opt. hat. opt. hat.

Férfiak (n=58)

Glukéz NS. NS. NS.

Osszkoleszterin NS. NS. NS.

Triglicericf 29,7 cm 66,7 78,4 0,690 NS. 40,9 cm 74,1 62,2 3,68

HDL-C? 31,0cm 62,5 92,9 0,781 60,2 cm 81,2 59,5 0,715 2 d3 50,0 95,2 0,720

LDL-C® NS. NS. NS.

CRP 31,2cm 56,2 92,7 0,756 59,7 cm 81,2 51,2 0,890 ,9 d 87,5 65,9 0,788
N6k (n=138)

Glukéz 22,5cm 100,0 26,4 0,629 NS. NS.

Osszkoleszterin 23,7 cm 60,8 63,5 0,620 NS. NS.

Triglicericf 23,9cm 75,0 55,6 0,657 NS. NS.

HDL-C? 24,9 cm 65,0 75,4 0,719 61,0 cm 60,0 68,0 0,641 ,6 8N 80,0 67,2 0,710

LDL-C® 23,7 cm 61,7 75,0 0,693 58,5 cm 58,5 75,0 0,629 NS

CRP NS. NS. NS.

Rizikofaktorok Tg%et!oﬁ;?é Szen. Spec. AUC Alkar;ea‘(tj? opt. Szen. Spec. AUC IF?EE?S;?_ ?]l:ttln Szen. Spec. AUC
Férfiak (n=58)

Gliukéz 10,7 mm 93,3 37,2 0,686 NS. NS.

Osszkoleszterin NS. NS. NS.

Trigliceric? NS. 6,4 mm 81,0 48,6 0,668 NS.

HDL-C 14,4 mm 93,7 66,7 0,784 7,6 mm 75,0 66,7 0,747 8 a8n 75,0 69,0 0,744

LDL-C® NS. NS. NS.

CRP 16,0 mm 81,2 73,2 0,811 7,6 mm 87,5 73,2 0,823 4 28n 87,5 73,2 0,817
N6k (n=138)

Glukéz NS. 8,3 mm 90,5 34,7 0,639 NS.

Osszkoleszterin NS. 9,8 mm 65,8 54,0 0,614 19,0 mm 63,3 65,1 9,62

Triglicericf NS. 10,8 mm 93,7 57,1 0,774 21,8 mm 68,7 71,4 3,68

HDL-C? NS. 12,0 mm 80,0 67,2 0,762 24,1 mm 65,0 82,0 ®,75

LDL-C® NS. 9,8 mm 69,1 66,7 0,689 17,0 mm 77,7 64,6 0,747

CRP 24,0 mm 47,5 84,8 0,694 15,4 mm 37,3 88,6 0,634 ,3dim 76,3 48,1 0,597




34. tablazat folytatasa

o Koldok melletti Combred opt. . M(?diélis
Riziké6faktorok N Szen. Spec. AUC Szen. Spec. AUQ labszarred opt. Szen.  Spec. AUC
reds opt. hat. hat. hat.

Férfiak (n=58)

GlukoZ NS. NS. NS.

Osszkoleszterin NS. NS. NS.

TriglicericF NS. NS. NS.

HDL-C 38,0 mm 75,0 64,3 0,723 28,8 mm 81,2 50,0 0,664 ,2tin 87,5 45,2 0,696

LDL-C® NS. NS. NS.

CRP 38,0 mm 75,0 63,4 0,712 28,8 mm 82,1 48,8 0,666 0 tin 75,0 56,1 0,676
N6k (n=138)

GlukoZ NS. NS. NS.

Osszkoleszterin NS. NS. NS.

Triglicericf 19,8 mm 93,7 38,1 0,680 32,2 mm 37,5 88,0 0,659 . NS

HDL-C? 28,6 mm 65,0 79,5 0,743 NS. 12,0 mm 80,0 67,2 10,76

LDL-C® 25,0 mm 55,3 75,0 0,641 NS. NS.

CRP 19,8 mm 78,0 443 0,632 28,2 mm 46,6 835 0,635 ,4dbn 37,3 88,6 0,634

AUC = a ROC gorbe alatti tertilet, CRP = C-reak#hérje, HDL-C = nagyistsédi lipoprotein-koleszterin, LDL-C = kisiisiisédi lipoprotein-koleszterin, NS. = nem szignifikangt.ohat. = optimalis
hatarérték, SAD = sagittalis abdomindlis attn&pec. = specificitas (%-ban kifejezve), Szenzengitivitas (%-ban kifejezve),

3>5,6 mmol/l;°’c>5,2 mmol/l;’c>1,7 mmol/l;%c<1,04 mmol/lfc>2,6 mmol/l;'c>3,0 mg/l;%<1,3 mmol/l



35. tablazatAntropometriai paraméterek diagnosztikus hatékagasa kulonbdz kardiometabolikus rizikétényék detektalasaban Il.

Rizikofaktorok BMI opt. hat. Szen. Spec. AUC WHRdpat. Szen. Spec. AUC AVI opt. hat. Szen. Spec. UCA
Férfiak (n=58)

GlukoZ 29,3 93,3 51,2 0,688 0,94 86,7 62,8 0,683 23,4 7 86, 62,8 0,711

Osszkoleszterin NS. NS. NS.

Trigliceridf 34,1 57,1 78,4 0,673 0,92 85,7 65,8 0,855 29,6 6 47, 91,9 0,689

HDL-C 34,3 75,0 85,7 0,805 0,93 87,5 59,5 0,733 26,4 281, 73,8 0,808

LDL-C® NS. NS. NS.

CRP 31,4 82,3 73,2 0,815 0,94 75,0 61,0 0,709 22,5 5 87, 61,0 0,789
N6k (n=138)

GlukoZ 24,9 85,7 45,8 0,682 0,84 57,1 78,5 0,701 17,9 942, 89,3 0,670

Osszkoleszterin 24,7 75,6 55,6 0,606 0,76 68,4 55,6 0,630 10,9 884 49,2 0,637

Trigliceridf 27,4 81,2 69,6 0,753 0,83 87,5 77,0 0,829 15,2 5 87, 69,8 0,787

HDL-C? 27,4 75,0 70,2 0,744 0,81 90,0 69,7 0,814 16,3 075, 81,1 0,827

LDL-C® 24,9 74,2 72,9 0,734 0,74 78,2 60,4 0,749 10,9 2 86, 62,5 0,766

CRP 315 35,6 91,0 0,602 NS. 15,4 50,8 77,2 0,629

Rizikéfaktorok Cl opt. hat. Szen. Spec. AUC BAl opat. Szen. Spec. AUC  WHtRopt. hat. Szen. Spec. UCA

Férfiak (n=58)

Glikéz 1,20 93,3 53,5 0,708 22,5 100,0 395 0,711 0,56 393 62,8 0,710
Osszkoleszterin NS. NS. NS.

Trigliceric? 1,23 76,2 64,9 0,670 25,9 76,2 59,5 0,106 0,62 157, 81,1 0,676
HDL-C¢ 1,24 81,2 69,0 0,751 26,0 87,5 61,9 0,173 0,58 281, 714 0,793
LDL-C® NS. NS. NS.

CRP 1,28 68,7 78,0 0,734 28,0 75,0 70,7 0,769 0,56 587, 61,0 0,800

N6k (n=138)

Glikéz 1,15 66,7 68,9 0,680 26,5 85,7 446 0,651 0,56 157, 81,0 0,710
Osszkoleszterin 1,11 68,8 60,3 0,644 26,5 72,2 55,6 0,624 0,48 4 68 63,5 0,633
Triglicericf 1,17 87,5 75,8 0,818 30,1 87,5 69,0 0,746 0,53 587, 71,4 0,809
HDL-C? 1,11 100,0 52,1 0,779 32,5 70,0 82,0 0,195 0,53 ,085 71,3 0,833
LDL-C* 1,11 69,6 70,8 0,759 27,4 69,2 79,2 0,772 0,48 168, 82,25 0,777

CRP NS. 30,0 57,6 75,9 0,641 0,57 37,3 92,4 0,624




35. tablazat folytatasa

Rizikofaktorok EST opt. hat. Szen. Spec. AUC TST bpt. Szen. Spec. AUC TER opt. hat. Szen.  Spec. UCA
Férfiak (n=58)

GlukoZ NS. NS. NS.

Osszkoleszterin NS. NS. NS.

TriglicericF NS. NS. NS.

HDL-C 56,8 mm 100,0 42,9 0,746 62,0 mm 93,7 59,5 0,64 S. N

LDL-C® NS. NS. NS.

CRP 68,6 mm 81,2 63,4 0,762 63,2 mm 87,5 65,9 0,812 . NS
N6k (n=138)

GlukoZ NS. NS. NS.

Osszkoleszterin NS. NS. NS.

Trigliceridf 98,4 mm 37,5 88,9 0,643 48,8 mm 68,7 71,4 0,690 . NS

HDL-C? NS. 48,8 mm 75,0 73,8 0,774 0,84 45,0 94,3 0,720

LDL-C® NS. 46,6 mm 52,1 854 0,711 0,57 63,8 72,9 0,711

CRP 69,4 mm 69,5 63,3 0,673 42,6 mm 62,7 58,2 0,627 . NS

AUC = a ROC gorbe alatti teriilet, AVI = abdominalume index, BAI = body adiposity index, BMI = tésnhegindex, Cl = conicity index, CRP = C-reaktilidge, EST = a végtagokon mé#riedsk
Osszege, HDL-C = nagyidisédi lipoprotein-koleszterin, LDL-C = kisisiisédi lipoprotein-koleszterin, NS. = nem szignifikanpt.dhat. = optimalis hatarérték, Spec. = spec#&io-ban kifejezve),

Szen. = szenzitivitds (%-ban kifejezve), TER =rasbés a végtagidredsk dsszegeinek a hanyadosa, TST = a tdrzson reéedik dsszege, WHR = derék-céiprany, WHtR = derék-magassag arany
3>5,6 mmol/l;’c>5,2 mmol/l;’c>1,7 mmol/l;%c<1,04 mmol/lfc>2,6 mmol/l;'c>3,0 mg/l;%<1,3 mmol/l



36. tablazatAz antropometriai paraméterek és a vérnyomas éciddeotti korrelacios analizisek eredményei I.

Férfiak (n=58)

Nék (n=138)

Egyszei korrelacio

Parcialis korrelacio

Egyszédrt korrelacio

Parcialis korrelacio

SBP DBP SBP DBP SBP DBP SBP DBP
Eletkor 0,079 0,202 0,163 0,102
Testmagassag -0,045 -0,114 -0,2070 09,2 -0,140 -0,157 0,144 0,117
Testsly 0,365** 0,262 0,024 -0,059 0,306** 0,312 -0,036 -0,015
Csipsszélesség 0,285 0,215 -0,111 -0,094 0,091 0,016 1840 0,279%
SAD 0,331 %+ 0,316* 0,191 0,043 0,446%** 0,448%** Q@71** 0,248**
Derékkerlet 0,357*** 0,238 0,115 -0,006 0,434%%* A@5** 0,206* 0,196*
Csipskeriilet 0,390%* 0,261* 0,138 0,182 0,355%* 0,348**  -0,036 -0,028
Felkar kerilete 0,196 0,071 0,073 -0,176 0,367** 376** 0,102 0,108
Alkar kerillete 0,292 0,109 -0,057 -0,217 0,218 21p* -0,057 -0,077
Combtkeriilet 0,375* 0,252* 0,102 0,236 0,245* 0,325%* 0,006 0,055
Labszarkertilet 0,370%* 0,217 0,228 0,021 0,234* 268> -0,037 0,051
Bérreds vastagsag
Triceps 0,399%+* 0,294 0,075 0,159 0,265* 0,195 101 -0,031
Alkar 0,267* 0,229 0,097 0,146 0,322+ 0,257+ 0,097 0,011
Lapocka alatti 0,314** 0,205 0,110 0,009 0,292+ a2 0,024 -0,109
Koldok melletti 0,184 0,184 0,051 0,072 0,215 ®09 -0,036 -0,200*
Comb 0,162 0,180 -0,140 0,012 0,295 0,208* 0,137 -0,003
Medialis 0,254* 0,227 -0,038 0,200 -0,085 -0,075 -0,101 06,1
labszar
Zsirtémeg 0,403%** 0,337* 0,268 0,246 0,391* 080 0,152 0,215
Testzsirszazalék 0,395** 0,377* 0,291* 0,324* o8 0,427%% 0,194* 0,170*

DBP = diasztolés vérnyomds, SAD = sagittalis abddirs atmés, SBP = szisztolés vérnyomas

*p<0,05 ; *p<0,01 ; **p<0,001



37. tablazatAz antropometriai paraméterek és a vérnyomas éciéeotti korrelacios analizisek eredményei Il.

Férfiak (n=58) Nk (n=138)
Egyszei korrelacio Parcialis korrelacio Egyszdr korrelacio Parcialis korrelacio
SBP DBP SBP DBP SBP DBP SBP DBP

BMI 0,446%* 0,363** 0,257 0,170 0,394*** 0,411%*= 0,110 0,217
WHR 0,176 0,210 0,001 -0,077 0,413**= 0,349*** .z 0,150
AVI 0,358** 0,241 0,066 -0,095 0,426 0,420%** Q76* 0,216**
Cl 0,209 0,130 -0,022 -0,087 0,417 0,365*** 08% 0,164*
BAI 0,435*** 0,337** 0,242 0,241 0,409*** 0,426** 0,086 0,153
WHtR 0,383** 0,265* 0,247 0,136 0,456*** 0,449%* ,Q48** 0,277**
EST 0,295* 0,220 -0,042 0,159 0,236** 0,160* 0,071 -0,058
TST 0,309* 0,262* 0,095 0,055 0,270** 0,163* -0,007 -0,082
TER -0,095 -0,047 0,138 -0,021 0,097 0,03 -0,049 11D

AVI = abdominal volume index, BAI = body adipositydex, BMI = testtdmegindex, Cl = conicity indexBB = diasztolés vérnyomas, EST = a végtagokon bdémedsk dsszege, SBP = szisztolés vérnyomas, TER =
a torzsi és a végtagblredsk dsszegeinek a hanyadosa, TST = a térzson régadik 6sszege, WHR = derék-céiprany, WHtR = derék-magassag arany
*p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001



38. tablazat Antropometriai paraméterek diagnosztikus hatékoggs@ magas vérnyomas
detektalasaban
Rizikéfaktor: magas vérnyomas
Optimalis hatarérrték Szenzitivitas Specificitas @u
Férfiak (n=58)
Csipiszélesség NS.
SAD 23,1cm 93,1 46,9 0,701
Derékkeriilet 93,6 cm 86,2 46,9 0,657
BMI 28,5 93,1 50,0 0,729
WHR NS.
AVI 20,9 86,2 46,9 0,659
Cl NS.
WHtR 0,52 93,1 50,0 0,681
N8k (n=138)
Csipsszélesség NS.
SAD 23,2cm 57,7 77,7 0,717
Derékkertilet 78,4 cm 75,6 55,4 0,694
BMI 26,7 65,4 67,6 0,701
WHR 0,86 50,0 71,4 0,633
AVI 15,41 56,4 75,0 0,692
Cl 1,11 70,1 54,9 0,629
WHtR 0,49 74,4 62,5 0,703

AUC = a ROC gorbe alatti teriilet, AVI = abdominalwme index, BMI = testtdémegindex, Cl = conicitydax, NS. = nem szignifikans, SAD =
sagittalis abdominalis atnierWHR = derék-csiparany, WHtR = derék-magassag arany

A szenzitivitds és specificitas értékeket szazaldomaban fejeztuk ki.



39. tablazatAntropometriai paraméterek diagnosztikus hatékagasl, 2 vagy 3 kardiovaszkularis rizikotényedetektalasaban I.

R'Z'kéf,aktomk Testsuly opt. Szen. Spec. AUC Csippszélesség Szen. Spec. AUC SAD opt. hat. Szen. Spec. AUC
szama hat. opt. hat.
Férfiak (n=58)
1 90,4 kg 69,8 69,2 0,669 31,6 cm 60,5 76,9 D8 250cm 65,1 84,6 0,752
2 93,7 kg 73,9 54,5 0,659 NS. 25,2 cm 78,3 63,60,737
3 121,0 kg 50,0 93,2 0,711 30,9 cm 91,7 47,7 0D,/ 28,1cm 66,7 86,4 0,799
N6k (n=138)
1 67,1 kg 68,2 68,3 0,709 NS. 19,1 cm 82,8 62,70,759
2 71,9 kg 61,8 74,1 0,679 NS. 19,8 cm 85,7 58,50,772
3 72,2 kg 82,4 66,4 0,750 29,4 cm 72,2 60,8 ®,8 25,1cm 77,8 85,8 0,873
Rizikc')f:':\ktorok Derékkerilet Szen. Spec. AUC Csipskertlet Szen. Spec. AUQ Felkarkerilet Szen.  Spec. AUC
szama opt. hat. opt. hat. opt. hat.
Férfiak (n=58)
1 94,1 cm 62,8 84,6 0,720 100,1 cm 79,1 69,2 2M,7 NS.
2 97,0 cm 87,0 51,5 0,706 102,4 cm 82,6 57,6 89,6 NS.
3 105,5cm 66,7 77,3 0,758 103,7 cm 83,3 59,177® NS.
N6k (n=138)
1 73,2 cm 86,2 60,78 0,756 100,3 cm 67,8 70,6 69D 28,4 cm 64,4 68,6 0,683
2 81,0 cm 75,0 74,4 0,776 102,0 cm 67,9 67,1660, 28,9 cm 67,9 68,3 0,665
3 88,9 cm 83,3 77,5 0,861 103,5cm 77,8 65,0 48,7 29,1 cm 94,4 63,3 0,826
Rizikéff;lktorok Alkarkerulet Szen. Spec. AUC Combtkerilet Szen. Spec. AUQ Labszarkerilet Szen.  Spec. AUC
szama opt. hat. opt. hat. opt. hat.
Férfiak (n=58)
1 NS. NS. NS.
2 31,0cm 45,3 90,9 0,687 NS. 42,0 cm 47,8 84,80,679
3 31,0cm 58,3 86,4 0,724 66,4 cm 50,0 86,4 P70 42,8cm 58,3 90,9 0,756
N6k (n=138)
1 NS. 58,5 cm 58,6 72,5 0,637 34,3 cm 85,1 33,3 0,604
2 23,7 cm 73,2 64,6 0,685 NS. 37,6 cm 53,6 69,50,600
3 23,7 cm 88,9 55,0 0,747 59,9 cm 66,7 61,7 &4 38,6cm 61,1 75,8 0,650




39. tablazat folytatasa

Rizikéf/aktorok Tricepsred Szen. Spec. AUC Alkarreds opt. Szen. Spec. AUQ Lapf)cka alatti Szen.  Spec. AUC
szama opt. hat. hat. reds opt. hat.
Férfiak (n=58)
1 13,6 mm 60,5 84,6 0,744 NS. 24,6 mm 65,1 76,90,705
2 10,4 mm 91,3 42,4 0,687 6,4 mm 78,3 51,5 0,652 24,6 mm 73,9 57,6 0,657
3 13,6 mm 91,7 61,4 0,793 10,2 mm 58,3 88,6 ®,/8 28,4mm 75,0 65,9 0,747
N6k (n=138)
1 NS. 9,8 mm 70,1 66,7 0,734 18,6 mm 69,0 68,6 0,714
2 NS. 14,6 mm 46,4 854 0,689 19,0 mm 71,4 62,20,688
3 31,2 mm 33,3 95,0 0,648 16,0 mm 61,1 86,7 @®,/9 19,2mm 83,3 55,8 0,723
R|z|kc')f,aktorok Kéldfjk melletd Szen. Spec. AUC Combred opt. Szen. Spec. AUC Iébsl\gg(rjrlggsopt. Szen.  Spec. AUC
szama reds opt. hat. hat. hat.
Férfiak (n=58)
1 34,0 mm 67,4 76,9 0,745 NS. NS.
2 29,0 mm 87,0 45,5 0,685 NS. 6,4 mm 78,3 51,5 ,65D
3 38,0 mm 83,3 63,6 0,724 35,4 mm 50,5 795 @67 22,0mm 41,7 90,9 0,696
N6k (n=138)
1 25,0 mm 55,2 74,5 0,665 NS. NS.
2 NS. NS. NS.
3 26,2 mm 77,8 57,5 0,726 NS. NS.

AUC = a ROC gorbe alatti teriilet, NS. = nem szigaifis, opt. hat. = optimalis hatarérték, SAD = galigs abdominalis &tmér Spec. = specificitas (%-ban kifejezve), Szenzengitivitas (%-ban kifejezve),



40. tablazatAntropometriai paraméterek diagnosztikus hatékagasl, 2 vagy 3 kardiovaszkularis rizikotényedetektalasaban Il.

R'Z'zcz)?rﬁfmk BMI opt. hat. Szen. Spec. AUC WHR opt. hat. Szen.pecS AUC AVI opt. hat. Szen. Spec. AUC
Férfiak (n=58)

1 27,4 83,7 61,5 0,719 NS. 21,2 87,0 51,5 0,702

2 27,4 95,7 42,4 0,716 0,92 87,0 63,6 0,710 22,5 62,8 84,6 0,717

3 34,1 66,7 77,3 0,770 0,92 91,7 52,3 0,670 26,8 66,7 77,3 0,757
N6k (n=138)

1 24,7 77,9 66,7 0,742 0,76 72,4 66,7 0,727 10,9 874 60,8 0,753

2 26,6 67,9 74,1 0,719 0,77 82,1 63,4 0,763 0 14, 71,4 76,8 0,771

3 27,4 72,2 69,7 0,742 0,85 66,7 86,7 0,811 15,9 83,3 76,7 0,859

R'Z'lgcz)?#gmk Cl opt. hat. Szen. Spec. AUC BAIl opt. hat.  Szen. ecSp AUC | WHtR opt. hat. Szen.  Spec. AUC
Férfiak (n=58)

1 1,12 74,4 69,2 0,701 25,6 65,1 76,9 0,730 0,55 62,8 84,6 0,738

2 1,23 78,3 66,7 0,699 23,7 91,3 57,6 0,760 0,54 87,0 57,6 0,727

3 1,25 83,3 65,9 0,725 29,9 66,7 88,6 0,829 0,62 66,7 77,3 0,770
N6k (n=138)

1 1,11 70,6 70,6 0,721 27,4 70,1 76,5 0,759 0,48 69,0 78,4 0,757

2 1,11 85,5 63,0 0,762 30,8 64,3 86,6 0,751 904 80,4 71,9 0,782

3 1,18 76,5 78,2 0,823 31,4 83,3 75,0 0,801 0,57 77,8 85,8 0,864

R'Z”;(;?rﬁfr()k EST opt. hat. Szen. Spec. AUC TST opt. hat.  SzenpecS AUC TER opt. hat. Szen. Spec. AUC
Férfiak (n=58)

1 64,2 mm 65,1 69,2 0,680 63,2 mm 60,5 92,3 D7 NS.

2 NS. 63,2 mm 73,9 69,7 0,698 NS.

3 82,4 mm 58,3 86,4 0,764 67,8 mm 83,3 68,2 9,77 NS.
N6k (n=138)

1 NS. 34,1 mm 87,4 49,0 0,706 0,57 64,4 68,6 0,670

2 NS. 35,6 mm 85,7 41,5 0,653 0,48 89,3 32,9 0,640

3 NS. 46,9 mm 66,7 68,3 0,734 0,71 55,6 76,7 0,683

AUC = a ROC gorbe alatti tertilet, AVI = abdominalwme index, BAI = body adiposity index, BMI = tégnegindex, Cl = conicity index, EST = a végtagokoért brredsk 6sszege, NS. = nem szignifikans, opt.
hat. = optimalis hatarérték, Spec. = specificitasb@n kifejezve), Szen. = szenzitivitas (%-banjkifee), TER = a t0rzsi és a végtagitedik 0sszegeinek a hanyadosa, TST = a torzson regadik 6sszege, WHR
= derék-csify arany, WHtR = derék-magassag arany



