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Ágrip 

 

Inngangur: Líkamshlutamælingar á upphandlegg hafa verið notaðar til að meta vöðvamassa og næringarástand 

einstaklinga en réttmæti þessara mælinga hefur ekki verið metið. Vöðvamassa er aðallega að finna innan magurs 

mjúkvefjar útlima (e. Appendicular Lean Soft Tissue, ALST) og hann er mikilvægt líffæri. Enn í dag reynist erfitt 

að finna einfaldar og nákvæmar aðferðir til að meta bæði vöðvamassa og ALST. 

Markmið: Markmið rannsóknarinnar var tvíþætt, annars vegar að kanna réttmæti Frisancho jöfnunnar 

(vöðvaþversnið upphandleggjar) til að meta ALST, vöðvamassa og magran mjúkvef (e. Lean Soft Tissue, LST) 

hægri upphandleggjar og hins vegar að þróa og réttmæta spájöfnu út frá einföldum líkamshlutamælingum til að 

meta ALST í 18 ára heilbrigðum einstaklingum. Þar sem meirihluti heildarvöðvamassa líkamans er að finna í 

útlimum og meirihluti ALST er vöðvamassi þá er réttlætanlegt að nota tvíorku-röntgengeislagleypnimælingar (e. 

Dual-Energy X-ray absorptiometry, DXA) sem viðmiðunaraðferð til að greina ALST og þar með vöðvamassa. 

Aðferðir: Hæð, þyngd, ummál upphandleggjar, sjö húðþykktarmælingar (7SKF) (herðablað, þríhöfði, brjóst, 

síða, kviður, mjöðm og læri) og þrjár húðþykktarmælingar (3SKF) (þríhöfði, kviður og læri) voru mældar í 245 

(129 karlar: 182,1 ± 6,4 cm, 76,6 ± 12,1 kg, 49,8 ± 10,3 cm
2
, 105,2 ± 50,2 mm, 53,6 ± 24,0 mm; 116 konur: 

168,1 ± 5,6 cm, 62,8 ± 8,3 kg, 29,3 ± 5,5 cm
2
, 143,9 ± 40,3 mm, 79,8 ± 19,9 mm) heilbrigðum 18 ára 

einstaklingum. DXA var notað til að meta heildar- og svæðisbundna líkamssamsetningu og ALST var notað til 

að reikna heildarvöðvamassa. Þátttakendum var slembiraðað í jöfnuþróunarhóp (n = 185) og réttmætingarhóp (n 

= 60). 

Niðurstöður: Ekki var munur á líkamlegum einkennum milli jöfnuþróunarhóps og réttmætingarhóps. 

Vöðvaþversnið upphandleggjar frá Frisancho jöfnunni spáði ágætlega fyrir um ALST (22,9 ± 5,1 kg, r = 0,90, 

SEE = 2,4 kg, P < 0,001), heildarvöðvamassa (26,8 ± 6,0 kg, r = 0,90, SEE = 2,8 kg, P < 0,001) og LST hægri 

upphandleggjar (2,9 ± 0,9 kg, r = 0,92, SEE = 0,37 kg, P < 0,001) í öllu úrtakinu. Jafna sem spáði fyrir um 

ALST út frá þyngd, ∑3SKF og kyni réttmættist vel (R
2 
= 0,90, SEE = 1,7 kg, P < 0,001) og sömuleiðis jafna 

sem var byggð á þyngd, ∑7SKF og kyni (R
2 
= 0,91, SEE = 1,6 kg, P < 0,001). Í þessum tveimur spájöfnum vék 

skurðpunktur og hallatala ekki marktækt frá línu aljöfnunnar (P > 0,05).  

Endanlegar spájöfnur voru byggðar á öllu úrtakinu:  

ALST(3SKF) = 1,572 + 0,372(þyngd) – 0,086(∑3SKF) + 1,788(kyn) (R
2
 = 0,94; SEE = 1,3 kg) 

ALST(7SKF) = 0,176 + 0,387(þyngd) – 0,045(∑7SKF) + 2,106(kyn) (R
2
 = 0,95; SEE = 1,3 kg) 

Leifarnar frá endanlegu spájöfnunum voru normaldreifðar, með einsleita dreifingu og ekki tengdar spágildunum 

(r = 0,0, P > 0,998). 

Samantekt: Þrátt fyrir að Frisancho jafnan spái ágætlega fyrir um ALST og heildarvöðvamassa þá spá einfaldar 

líkamshlutamælingar betur fyrir um ALST sem svo er hægt að nota til að meta heildarvöðvamassa. 
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Abstract 

Background: Anthropometric measurements of the upper arm have been used to assess skeletal muscle (SM) 

and nutritional status. However, these assessments have never been validated. SM, which is found mainly within 

the appendicular lean soft tissue (ALST), is a biologically important body compartment. Simple, accurate, 

affordable and practical methods  that can be applied in clinical and field settings to estimate both SM and 

ALST remain difficult to develop. 

Purpose: To evaluate the strength of the Frisancho equation (upper arm SM area) to predict SM and to develop 

and to cross-validate ALST from simple anthropometric measurements in healthy 18 year-olds, using dual-

energy X-ray absorptiometry (DXA) as the reference method. Since most of SM is located in the limbs and 

because most of ALST is SM, it was possible to use DXA as a reference method for estmation of ALST and 

thereby SM. 

Methods: Height, weight, upper arm circumference, seven (subscapular, triceps, chest, midaxillary, abdomen, 

suprailiac, and thigh) skinfolds (7SKF) and three (triceps, abdomen and thigh) skinfolds (3SKF) were measured 

in 245 (129 men: 182.1 ± 6.4 cm, 76.6 ± 12.1 kg, 49.8 ± 10.3 cm
2
, 105.2 ± 50.2 mm, 53.6 ± 24.0 mm; 116 

women: 168.1 ± 5.6 cm, 62.8 ± 8.3 kg, 29.3 ± 5.5 cm
2
, 143.9 ± 40.3 mm, 79.8 ± 19.9 mm) healthy 18 year-olds. 

Estimates of whole body and regional body composition were obtained via DXA and ALST was used to 

calculate whole body SM. Subjects were randomized into developmental group (DEV=185) and cross-

validation group (CV=60). 

Results: No difference was found in the physical characteristics between the DEV and CV groups. The upper 

arm SM area from the Frisancho equation predicted ALST (22.9 ± 5.1 kg, r = 0.90, SEE = 2.4 kg, P < 0.001), 

whole body SM (26.8 ± 6.0 kg, r = 0.90, SEE = 2.8 kg, P < 0.001), and upper arm LST (2.9 ± 0.9 kg, r = 0.92, 

SEE = 0.37 kg, P < 0.001) moderately well in the whole group. An equation predicting ALST from weight, 

3SKF and gender cross-validated well (R
2 
= 0.90, SEE = 1.7 kg, P < 0.001) as did equation based on weight, 

7SKF and gender (R
2 
= 0.91, SEE = 1.6 kg, P < 0.001). In these two prediction equations, the slope and 

intercept did not differ from the line of identity (P > 0.05).  

The final prediction equations were based on the whole sample:  

ALST(3SKF) = 1.572 + 0.372(weight) – 0.086(∑3SKF) + 1.788(sex) (R
2
 = 0,94; SEE = 1,3 kg) 

ALST(7SKF) = 0.176 + 0.387(weight) – 0.045(∑7SKF) + 2.106(sex) (R
2
 = 0,95; SEE = 1,3 kg) 

The error scores from all the final equations were normally distributed, homoscedastic, and not related to 

predicted scores (r = 0.0, P > 0.998). 

Conclusion: Although the Frisancho equation does predict sufficiently ALST and whole body SM, simple 

anthropometric measurements better predict ALST, which can then be used to estimate whole body SM. 
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Orðalisti  

∑3SKF (e. Sum of three skinfolds) = Summa þriggja húðþykktarmælinga 

∑7SKF (e. Sum of seven skinfolds) = Summa sjö húðþykktarmælinga 

3-MH (e. Urinary 3-Methylhistidine Excretion) = seyti amínósýrunnar 3-MH í þvag 

40
K (e. Radioactive Potassium) = geislavirkt kalíum 

ALST (e. Appendicular Lean Soft Tissue) = magur mjúkvefur útlima 

BIA (e. Bioelectrical Impedance Analysis) = lífrafmagnsviðnám 

CAMA (e. Corrected Arm Muscle Area) = leiðrétt vöðvaþversnið upphandleggjar 

COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) = langvinn lungnateppa 

CT (e. Computed Tomography) = tölvusneiðmynd 

CV (e. Coefficient of Variation) = fráviksstuðull / áreiðanleikastuðull 

CV (e. Cross Validation group) = Réttmætingarhópur 

DEV (e. Developmental group) = Jöfnuþróunarhópur 

DPA (e. Dual-Photon Absorptiometry) = tví-ljóseindagleypnimæling 

DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry) = tví-orkuröntgengeislagleypnimæling 

FFM (e. Fat Free Mass) = fitulaus massi (líkamsþyngd – fitumassi) 

HU (e. Hounsfield Unit) = mælieining til að lýsa eðlisþyngd vefja í tölvusneiðmyndatöku 

ICC (e. Intraclass Correlation Coefficient) = áreiðanleikastuðull milli og innan 

mælingamanna 

IMAT (e. Intermuscular Adipose Tissue) = fita sem er innan og milli vöðvahópa 

keV (e. Kiloelectric volt) = kílórafeindavolt 

kVp (e. Kilovolt Peak) = mælieining á styrk röntgengeisla sem eru notaðir í tölvusneiðmynd 

LBM (e. Lean Body Mass) = grannur líkamsmassi (líkamsþyngd – fita sem er ekki 

lífsnauðsynleg) 

LST (e. Lean Soft Tissue) = magur mjúkvefur 

MAC (e. Mid Arm Circumference) = ummál upphandleggjar 

MRI (e. Magnetic Resonance Imaging) = segulómun 
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mSv (e. Milli-Sievert) = mælieining á gleypni röntgengeisla 

PEM (e. Protein Energy Malnutrition) = prótein- og orkuvannæring 

r (e. Coefficient of Correlation) = fylgnistuðull 

R
2
 (e. Coefficient of Determination) = skýringarhlutfall; segir til um hversu hátt hlutfall af 

breytileikanum í háðu breytunni spábreyturnar geta útskýrt 

SEE (e. Standard Error of Estimate) = spávilla 

SLE (e. Systemic Lupus Erythematosus) = Rauðir úlfar; sjálfsofnæmissjúkdómur sem lýsir 

sér í því að framleiðsla svokallaðra sjálfsmótefna, sem eru mótefni sem líkaminn sjálfur 

framleiðir gegn eigin frumum eða frumuhlutum, er einkennandi fyrir þennan sjúkdóm. 

TBK (e. Total Body Potassium) = heildarkalíummagn líkamans 

TBN (e. Total Body Nitrogen) = heildarköfnunarefni líkamans 

TBW (e. Total Body Water) = heilarvatnsmagn líkamans 

UWW (e. Under Water Weighing) = vigtun í kafi (eðlisþyngdarmæling) 
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1. Inngangur 

Í líkamanum eru þrjár mismunandi tegundir vöðva, rákóttir vöðvar, sléttir vöðvar og 

hjartavöðvi. Rákóttir vöðvar eru þar umfangmestir eða um 30-40% af líkamsþyngd 58 kg 

kvenmanna og 70 kg karlmanna. Hjá fullorðnum einstaklingum er mestan vöðvamassa að 

finna í fótleggjum
1
.  

Vöðvamassi er stærsti hluti fitulausa massa (e. Fat Free Mass, FFM) líkamans
2
 og er 

mikilvægur við rannsóknir á sviði næringar-, lífeðlis- og læknisfræði
3
. Rannsóknir á 

byggingu vöðva líkamans leiða oft í ljós dýrmætar upplýsingar um afkastagetu efnaskipta
4
 og 

samdráttarmöguleika vöðva
5
. Samsetning vöðva er breytileg eftir einstaklingum og er háð 

aldri
6
, holdafari

7
 og sjúkdómum

8
. Vöðvamassi minnkar til dæmis með aldri og byrjar 

vöðvarýrnunin á þrítugsaldri
9
 sem leiðir til minnkaðrar vöðvastarfsemi á efri árum

10
. 

Vöðvamassi er mikilvægur þegar meta á næringarástand einstaklinga og minnkar hann 

yfirleitt vegna næringarskorts, kyrrsetu, lömunar, bólguvaldandi sjúkdóma eða vegna 

undirliggjandi efnaskiptasjúkdóma og getur valdið skertu insúlínnæmi
11

. Fleiri rannsóknir 

hafa verið gerðar á vöðvamassa með hliðsjón af vexti, þroska, öldrun, kyni, kynþætti, 

þyngdaraukningu og þyngdartapi
12, 13

. 

Í þeim aðferðum sem notaðar hafa verið til að mæla líkamssamsetningu einstaklinga 

hefur oftast verið lögð áhersla á að þróa aðferðir til að meta hlutfall fitu einstaklinga frekar en 

vöðvamassa þeirra
1
. Helsta ástæðan fyrir þessu er sú að hlutfall fitu í líkamanum er gagnleg 

spábreyta til að meta áhættu einstaklinga á því að þróa með sér lífsstílssjúkdóma. Hins vegar 

hefur aukinn skilningur manna á mikilvægi þess að byggja upp og viðhalda vöðvamassa leitt 

til þess að þróaðar hafa verið aðferðir til að meta vöðvamassa einstaklinga
1
. 

Aðgengi að gagnlegum aðferðum til að meta vöðvamassa er takmarkað vegna skorts á 

nákvæmum upplýsingum um þyngd líffræðilegra vefja. Vöðvamassi hefur verið metinn út frá 

krufningu
14

 og því hefur þróun og réttmæting helstu núverandi aðferða verið takmörkuð við 

óbeinar viðmiðunaraðferðir sem byggja á lífefnafræðilegum og efnislegum einkennum 

vöðva
1, 2, 15

. 

Margar aðferðir eru til sem meta svæðisbundinn og/eða heildarvöðvamassa. Jöfnur 

sem spá fyrir um vöðvamassa hafa verið þróaðar og réttmættar með hinum ýmsu aðferðum. 

Þær eru til dæmis líkamshlutamælingar
16, 17

, DXA
2, 18

, tölvusneiðmynd (e. Computed 

Tomography, CT)
19

, segulómun (e. Magnetic Resonance Imaging, MRI)
20-22

, 
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lífrafmagnsviðnám (e. Bioelectrical Impedance Analysis, BIA)
3, 23-27

, seyti kreatínín (e. 

Urinary Creatinine Excretion)
19, 28

 og 3-Methylhistidine (e. 3-Methylhistidine Excretion, 3-

MH) í þvag
29-31

, heildartalning kalíums (e. Total Body Potassium, TBK)
32

 og krufning
12, 20, 33

. 

Þær tvær aðferðir sem hafa verið mest notaðar til að meta vöðvamassa á vettvangi eru 

líkamshlutamælingar og BIA
24, 34, 35

. Þrátt fyrir að vera óágengar (e. non-invasive) og ódýrar 

þá getur verið að þessar aðferðir séu ekki hentugar til að meta einstaklinga og til að fylgjast 

með litlum breytingum í vöðvamassa
36

.  

Á síðustu áratugum hafa verið gerðar nokkrar tilraunir til að þróa spájöfnur til að meta 

vöðvamassa eða vöðvarúmmál út frá líkamshlutamælingum
2, 14, 16, 17, 37-44

. Einfaldar 

líkamshlutamælingar eins og húðþykktarmælingu þríhöfða, ummál upphandleggjar og leiðrétt 

vöðvaþversnið upphandleggjar er hægt að nota til að spá fyrir um vöðvaþversnið 

upphandleggjar án beina og fitu
16

. Spájöfnur út frá líkamshlutamælingum hafa verið þróaðar 

og réttmættar til að meta vöðvamassa einstaklinga sem eru of feitir og í kjörþyngd
17

 og einnig 

hjá mismunandi þjóðernum
17, 43

. Líkamshlutamælingar eru hagnýtar og ódýr aðferð til að 

áætla vöðvamassa. Þær eru auðveldar í framkvæmd, tiltölulega óágengar og útbreiddar því 

lágmarks þjálfunar er krafist til að fá nákvæmar mælingar auk þess sem mælitækin eru 

færanleg og ódýr
1
. Sumar þessara spájafna var ekki hægt að yfirfæra yfir á almenning vegna 

þess hve úrtakið var lítið, hugsanlegra spávilla og óviðunandi réttmætingar
1
. Það ber að hafa í 

huga að slíkar jöfnur geta haft miklar spávillur fyrir einstaklinga en litlar fyrir stór úrtök og 

því henta slíkar spájöfnur betur fyrir faraldsfræðirannsóknir heldur en til að meta vöðvamassa 

einstaklinga
11

.  

BIA er fljótleg, óágeng og tiltölulega ódýr aðferð til að meta líkamssamsetningu
3, 45

. 

BIA byggist á því að lágur rafstraumur er sendur í gegnum líkamann og viðnám straumsins er 

mælt
3, 45

. Þar sem vöðvar eru stærsti vefur líkamans
46

 og jónefnaríkur vefur með litla 

mótstöðu
47

 þá eru þeir ríkjandi leiðari. Þessi aðferð getur greint heildarvatnsmagn líkamans 

(e. Total body Water, TBW), rúmmál vökva, frumumassa, FFM
48

 og vöðvamassa einan og 

sér
3
. Fyrri rannsóknir hafa sýnt sterk tengsl milli BIA og rúmmáls vöðva, vöðvamassa í 

útlimum
23, 24, 35, 49-52

 og heildarvöðvamassa
3
.  

 Það er vandasamt að velja viðeigandi viðmiðunaraðferð og besta aðferðin væri sú sem 

er næst raunverulegum vöðvamassa sem fæst með krufningu
11

. Í dag er talið að bestu 

aðferðirnar til að meta vöðvamassa séu CT og MRI
1
. Viðamiklar rannsóknir hafa verið gerðar 

til að sýna fram á áreiðanleika og réttmæti aðferðanna til að meta svæðisbundinn og 
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heildarvöðvamassa
20, 53-55

. Þrátt fyrir að þessar tvær aðferðir standi öðrum aðferðum framar 

og séu notaðar sem viðmiðunaraðferðir þá er notkun þeirra í hefðbundnum klínískum- og 

líkamshlutarannsóknum takmörk sett vegna mikils kostnaðar og skorts á aðgengi að 

tækjunum
56

. CT hefur einnig í för með sér geislun og því er ekki hægt að nota þessa aðferð til 

að meta heilbrigð börn og konur fyrir tíðahvörf
56

.  

 Annar möguleiki til að meta vöðvamassa er byggður á TBK og heildartalningu 

köfnunarefnis (e. Total Body Nitrogen, TBN)
15

. Þessi aðferð byggist á hlutfalli kalíums og 

köfnunarefnis í vöðva (3,03 mmol/g eða 0,118 g/g) og vöðvalausum mjúkvef (e. nonskeletal 

muscle lean tissue) (1,33 mmol/g eða 0,052 g/g)
54

. Jöfnur sem byggjast á þessum hlutföllum 

er hægt að nota til að meta vöðvamassa einstaklinga ef heildarhlutfall kalíums í líkamanum er 

vitað sem og heildarhlutfall köfnunarefnis. Réttmæti þessara aðferða er ekki eins gott í 

öldruðum eins og ungum einstaklingum vegna þeirra forsenda sem gefnar eru varðandi 

vatnsmagn líkamans og styrk kalíums og dreifingu þess í fitulausum vefjum
57

. Því er þessi 

aðferð ekki taldin vera góð viðmiðunaraðferð
11

. Hún er auk þess kostnaðarsamari heldur en 

CT og einstaklingar verða fyrir geislun uppá 0,8 mSv (e. Millisievert)
54

. 

DXA er aðferð sem getur metið vöðvamassa með lægri tilkostnaði, mun minni geislun 

(< 0,05 mSv) og betra aðgengi er að DXA heldur en CT og MRI
54, 56, 58

. Þessi aðferð skiptir 

líkamanum upp í tvo hluta, mjúkvef og bein. Mjúkvef er svo hægt að skipta í FFM og fitu 

með því að nota hlutfall röntgengeisla uppá 40 og 70 kílórafeindavolt (e. Kiloelectron volt, 

keV)
36, 56, 59-61

. Flest DXA tæki geta framkvæmt svæðisbundnar mælingar og þannig aðgreint 

útlimi frá búk. Þar sem ALST er nær eingöngu vöðvar, fyrir utan lítið magn af húð og 

bandvef
2, 59

, þá er hægt að nota DXA til að meta vöðvamassa útlima sem og 

heildarvöðvamassa með því að gera ráð fyrir því að um 75% af heildarvöðvamassa líkamans 

sé að finna í útlimum
2, 59

. Fyrri rannsóknir hafa lagt fram nokkrar spájöfnur til að meta 

svæðisbundinn og heildarvöðvamassa
2, 17, 54, 56, 59

 og var góð fylgni milli DXA og TBK (r = 

0,94, P < 0,001, SEE = 1,6 kg)
2
, CT (r = 0,95, P < 0,001, SEE = 1,6 kg)

54
, MRI (R

2
 = 0,96, P 

< 0,001, SEE = 1,6 kg)
18

 og líkamshlutamælinga (r = 0,92, P < 0,001, SEE = 1,8 kg)
2
. 

 Samband er á milli þeirrar aðferðar að mæla seyti kreatínín í þvag og vöðvamassa en 

þessi aðferð krefst þess að mataræðinu sé stjórnað vandlega
16

. Þættir sem hafa áhrif á þessa 

aðferð eru streita, tíðahringur, líkamleg áreynsla, nýrnabilun, sýking, hitasótt og mögulega 

öldrun
16

. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 1 g af seyti kreatínín í þvag yfir einn sólarhring 

samsvari til 16,2 – 22,9 kg af vöðvamassa
28, 62-65

 og getur breytileikinn orðið meira en 35% 
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milli einstaklinga. Skert nýrnastarfsemi meðal aldraðra einstaklinga, óháð sjúkdómum, 

lækkar styrk kreatínín í þvagi og breytir vökvajafnvægi í vöðvum
16

. Þá hefur einnig verið 

sýnt fram á samband milli seyti 3-MH í þvag og vöðvamassa
30, 31, 66-68

. 

Markmið þessarar rannsóknar var tvíþætt; það fyrra var að kanna réttmæti jöfnu 

Frisancho
69

 til að meta ALST, vöðvamassa og magran mjúkvef (e. Lean Soft Tissue, LST) 

upphandleggjar. Seinna markmiðið var að þróa og réttmæta spájöfnu út frá einföldum 

líkamshlutamælingum til að meta ALST í heilbrigðum einstaklingum. Þar sem meirihluti 

heildarvöðvamassa líkamans er að finna í útlimum og meirihluti ALST er vöðvamassi þá var 

réttlætanlegt að nota DXA sem viðmiðunaraðferð til að magngreina ALST og þar með 

vöðvamassa í þessari rannsókn. 

Í fræðilegum bakgrunnskafla þessarar ritgerðar verður fjallað um mikilvægi 

vöðvamassa, þá þætti sem hafa áhrif á hann og helstu aðferðir sem hafa verið notaðar til að 

meta hann. Í aðferðakafla verður gerð grein fyrir aðferðum við val á þátttakendum, 

mælingum og tölfræðiúrvinnslu. Niðurstöðum úr tölfræðiúrvinnslu verður gerð skil í 

niðurstöðukafla. Túlkun niðurstaðna verður til umfjöllunar í umræðukafla og sett í samhengi 

við aðrar rannsóknir og að lokum verða dregnar ályktanir. 
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2. Fræðilegur bakgrunnur 

Í þessum kafla verður fjallað um mikilvægi vöðvamassa fyrir einstaklinga og þá þætti sem 

hafa áhrif á hann. Áhersla er lögð á þær helstu aðferðir sem notaðar hafa verið til að meta 

ALST og vöðvamassa og vísað í rannsóknir á viðkomandi fræðasviði. 

2.1 Vöðvamassi 

2.1.1 Mikilvægi vöðvamassa 

Vöðvamassi gegnir mikilvægu hlutverki í starfsemi líkamans til dæmis við hreyfingu og við 

efnaskipti
70

. Breytingar á vöðvamassa og samsetningu hans geta haft mikil áhrif á heilsu og 

sjúkdóma
70

. Til dæmis er minnkaður vöðvamassi tengdur við auknar líkur á krabbameini, 

bólgusjúkdómum s.s. liðagigt, slitgigt, ristilsjúkdómum, langvinna lungnateppu (e. Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease, COPD) og rauðum úlfum (e. Systemic Lupus 

Erythematosus)
71

. Eftir áverka og meðan á veikindum stendur þá minnkar vöðvamassi mikið 

og leiðir það til skertrar vöðvastarfsemi og athafnir daglegs lífs verða erfiðar og í sumum 

tilfellum ógerlegar
72

. Því er mikilvægt að byggja upp vöðvamassa eftir slík tilfelli og hefur 

verið sýnt fram á að æfingar ásamt réttu mataræði auki vöðvavöxt, minnki tíðni dauðsfalla og 

bæti lífsgæði einstaklinga ásamt því að minnka heilbrigðiskostnað
72

. 

Mikilvægi vöðvamassa og breytingar á honum hafa verið kannaðar í tengslum við 

vöxt og þroska ungbarna og barna
1
. Þá hafa rannsóknir sýnt fram á mikilvægi vöðvamassa 

fyrir íþróttamenn til að bæta heilsu, þrek og afkastagetu
73-76

. Þróaðar hafa verið einfaldar og 

nákvæmar spájöfnur til að meta vöðvamassa íþróttamanna sem hægt er að nota á æfingum
77

. 

Það gerir þjálfurum kleift að meta íþróttamenn og fylgjast með áhrifum mismunandi 

þjálfunaraðferða auk þess að viðhalda heilbrigðri líkamsþyngd án þess að missa vöðvamassa 

og um leið bæta afkastagetu
77

.  

Vöðvarýrnum (e. Muscle Atrophy) getur verið afleiðing áverka, sjúkdóma, 

hreyfingarleysis, prótein- og orkuvannæringar (e. Protein Energy Malnutrition, PEM) og 

vegna sveltis en þar gangast vöðvaprótein undir sundrunarferli sem verður til þess að þau 

minnka
78

. Vöðvarýrnun hefur áhrif á sjúkdóma og leiðir til slappleika, hreyfihömlunar, 

skertra lífsgæða og aukinnar sjúkralegu
78

. Því er mikilvægt að stöðva framvindu 

vöðvarýrnunar hjá einstaklingum sem þjást af sjúkdómum því það getur aukið lífslíkur og 

bætt lífsgæði þeirra
78

.  
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Vöðvamassi er einnig mikilvægur þegar meta á næringarástand einstaklinga því í 

vöðvum eru að finna aðalpróteinbirgðir líkamans fyrir nýmyndun glúkósa
11

. Vöðvamassi og 

styrkur minnka með aldri óháð sjúkdómum og er þá talað um aldurstengda vöðvarýrnun (e. 

Sarcopenia)
11

. Sýnt hefur verið fram á að aldurstengd vöðvarýrnun leiði til minni 

efnaskiptahraða, beinþéttni og insúlínnæmis
79

 en getur einnig ákvarðað hættuna á að þróa 

með sér insúlínviðnám vegna þeirrar fitu sem er að finna inn í vöðvum og því er mikilvægt að 

greina of lítinn vöðvamassa tímanlega til að koma í veg fyrir króníska sjúkdóma
78

. Mælingar 

á vöðvamassa eru því mikilvægar fyrir öldrunarlækna svo þeir geti metið áhrif aldurs á 

uppbyggingu vöðva og starfsemi þeirra svo hægt sé að meta áhrif styrktarþjálfunar sem 

meðferðaríhlutun til að viðhalda og bæta starfræna getu og hreyfifærni hjá eldra fólki og þar 

með bæta lífsgæði þessa hóps
1, 3

. Erfitt er hins vegar að fá nákvæmt mat á vöðvamassa hjá 

öldruðum einstaklingum vegna aldurstengdra breytinga í magni og dreifingu líkamsvökva, 

fitu, vöðvamassa og vegna breytinga í efnasamsetningu húðar, fitu og vöðva
11

. 

2.1.2 Þættir sem hafa áhrif á vöðvamassa 

2.1.2.1 Aldur 

Vöðvamassi er breytilegur hjá einstaklingi og á milli einstaklinga. Við vöxt og þroska verður 

mesta aukning á vöðvamassa einstaklings og er greinilegur kynjabundinn munur á 

unglingsárum
80

. Vöðvamassi er nokkuð stöðugur upp að 30-40 ára aldri en eftir það byrjar 

hann að minnka
80

 og er talið er að vöðvamassi minnki um 6% á áratug
70

. Til að mynda var 

munur á vöðvaþversniði ungra og aldraðra karlamanna 24% í upphandlegg og 13% í kálfa
42

. 

Hlutfallsleg minnkun vöðvamassa er almennt meiri hjá körlum en konum
80

. Þó sýndi ein 

rannsókn aldurstengda vöðvarýrnun hjá konum en ekki körlum
81

.  

Aldurstengd vöðvarýrnun er tengd við skerta hitaframleiðslu (e. Thermogenesis) og 

ónæmisviðbrögð (e. Immunocompetency), starfræna getu og örorku og aukna áhættu á föllum 

og beinbrotum
80

. Lítill vöðvamassi er einnig tengdur við hreyfingarleysi, minni beinþéttni, 

minni efnaskiptahraða og styrk sem og minnkað testósterónmagn í öldruðum karlmönnum og 

hugsanlega minnkun á vaxtarhormónum hjá báðum kynjum
82, 83

. Þá er lítill vöðvamassi 

tengdur við líffræðilegar breytingar s.s. tapi á hægum og hröðum vöðvaþráðum og minni 

stærð á hröðum vöðvaþráðum, tapi á alpha hreyfitaugum og minni þéttleika háræða
84

. 

Algengi aldurstengdrar vöðvarýrnunar, án þess að tekið sé tillit til líkamsfitu, eykst mikið 

eftir að 60 ára aldri er náð og eykst úr 15% hjá þeim sem eru 60-69 ára í allt að 40% hjá þeim 

sem eru eldri en 80 ára
82, 85, 86

. Hins vegar sýndu Metter o.fl.
87

 fram á að minnkun 
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vöðvamassa sé nokkuð hröð eftir 40 ára aldur og að styrkur kreatínín í þvagi hjá 80 ára 

einstaklingum sé um 60% miðað við einstaklinga af báðum kynjum sem eru tvítugir. Svipuð 

niðurstaða fékkst í rannsókn Janssen o.fl.
9
 en þar kom einnig fram að hlutfallslega var meiri 

minnkun á vöðvamassa í fótleggjum en handleggjum og meiri hjá körlum en konum
9
. 

 Ósamræmi er á milli rannsókna sem hafa notað DXA til að meta aldurstengdar 

breytingar á vöðvamassa. Til að mynda hafa sumar rannsóknir sýnt fram á aldurstengda 

vöðvarýrnun 
13, 85, 86

 en aðrar ekki
81, 88

. Þetta misræmi skýrist að hluta til af stærð úrtaka og 

voru fleiri þátttakendur í þeim rannsóknum sem sýndu aldurstengda vöðvarýrnun. 

Aldurstengdar breytingar eiga sér einnig stað í samsetningu vöðva að því leyti að fita innan 

vöðva eykst
11, 89

.  

2.1.2.2 Kyn og kynþáttur 

Kyn og kynþáttur eru mikilvægir þættir þegar meta á vöðvamassa. Vöðvar eru ríkir af kalíum 

og styrkur þess er svipaður hjá strákum og stelpum á barnsaldri
90

. Munur á vöðvamassa milli 

kynja verður ljós á unglingsárum þegar einstaklingar taka út vöxt og þroska en þá eykst 

vöðvamassi drengja hlutfallslega meira en stúlkna og viðhelst þessi munur út lífið
90

.  

 Vöðvamassi í handleggjum og kálfum er svipaður hjá strákum og stelpum fyrir 

kynþroska
90

. Við vöxt og þroska eykst vöðvamassi handleggja meira hjá strákum en stelpum 

og er hann allt að tvisvar sinnum meiri hjá strákum en aukningin er hlutfallslega minni í 

kálfum
90

. Kynjamunur á þversniði vöðva er  einnig meiri í upphandlegg en læri og að sama 

skapi er munurinn sýnilegri í efri útlimum heldur en neðri á meðal fullorðinna hvítra og 

svartra í Evrópu og Ameríku
90

. Kynjamunurinn viðhelst í upphandlegg eftir að leiðrétt hefur 

verið fyrir hæð en ekki í læri
91

. 

 Styrkur kalíums í vöðvum er einnig háður kynþætti og er hann meiri í svörtum heldur 

en hvítum og mexíkóskum börnum og unglingum og meiri í fullorðnum svörtum samanborið 

við hvíta fullorðna
90

. Í úrtaki svartra og hvítra fullorðinna kvenna, þar sem aldur, líkamsstærð 

og tíðahringur voru eins, höfðu svartar konur meiri vöðvamassa í útlimum og var munurinn 

meiri í efri útlimum en neðri
92, 93

. Sömu niðurstöður fengust í rannsókn Gallagher o.fl.
13

 þar 

sem leiðrétt var fyrir aldri, hæð og þyngd. Þar var vöðvamassi útlima meiri í svörtum en 

hvítum og af báðum kynjum og viðhélst munurinn þrátt fyrir að leiðrétt væri fyrir lengd 

útlima
13

. 
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2.1.2.3 Æfingar og mataræði 

Styrktaræfingar eru áhrifameiri heldur en þolæfingar þegar auka á vöðvamassa. Rannsóknir 

hafa sýnt að styrktaræfingar auka vöðvamassa hjá körlum og konum á öllum aldri
94

. Ross 

o.fl.
95

 sýndu að með þol- og styktarþjálfun ásamt orkusnauðu mataræði væri hægt að viðhalda 

vöðvamassa offeitra karla þrátt fyrir að þeir léttust. Hins vegar minnkaði vöðvamassinn hjá 

þeim sem voru aðeins á orkusnauðu mataræði
95

. Svipuð niðurstaða fékkst hjá of feitum 

konum
96

. Einnig hefur verið sýnt fram á þetta mynstur hjá of feitum börnum, unglingum og 

öldruðum sem hafa verið í meðferð vegna ofþyngdar
97

. Hjá þeim sem tóku aðeins þátt í 

þolþjálfun minnkaði vöðvamassinn en hann viðhélst eða jókst hjá þeim sem tóku þátt í 

styrktarþjálfun
97

. Það er því mikilvægt fyrir börn, unglinga, fullorðna og aldraða að stunda 

styrktarþjálfun þegar þessi hópar ætla að léttast. Ef vöðvamassinn minnkar hjá börnum og 

unglingum þá kemur það niður á eðlilegum vexti og þroska en einnig getur það leitt til 

aukinnar þyngdaraukningar eftir að þjálfun lýkur
97

. Þar sem vöðvamassi er tengdur hraða 

efnaskipta þá er talið að mikilvægt að hann sé varðveittur hjá börnum og unglingum sem 

gangast undir þyngdartap því það getur bætt langtíma orkujafnvægi þeirra og komið í veg 

fyrir aldurstengda fituaukningu
97

. Einnig er mikilvægt að varðveita eða auka vöðvamassa hjá 

öldruðum og þá sérstaklega í neðri útlimum svo þeir geti framkvæmt athafnir daglegs lífs og 

minnki þar með líkur á föllum og beinbrotum
98

. Að auki má benda á að samsetning vöðva 

breytist með aldri og ef vöðvamassi er varðveittur eða aukinn þá verður minna um fitu inni í 

vöðva sem leiðir til þess að insúlínviðnám verður minna og minni hætta á sykursýki II
98

. 

 Lögð hefur verið áhersla á styrktarþjálfun til að viðhalda eða auka vöðvamassa barna, 

unglinga, fullorðinna og aldraðra einstaklinga og sýna rannsóknir að þeir sem stunda 

styrktarþjálfun hafa meiri vöðvamassa og einnig getur styrktarþjálfun aukið vöðvamassa og 

styrk hjá kyrrsetufólki
70

. Talið er að styrktarþjálfun auki vöðvamassa um 1% hjá 

kyrrsetumanni eftir hverja viku í þjálfun
70

. Þegar þetta er sett í samhengi við þá ályktun um 

að vöðvamassi minnki um 6% á áratug þá þarf ekki nema 6 vikur í styrktarþjálfun til að snúa 

þessari aldurstengdri vöðvarýrnun við
70

. Kraemer o.fl.
99

 lögðu það til að einstaklingar sem 

væru byrjendur í styrktarþjálfun ættu að æfa tvisvar til fjórum sinnum í viku með þyngdir 

sem samsvara 60 – 80% af þeirri hámarksþyngd sem þeir geta lyft, taka 6 – 12 

endurtekningar í umferð og gera 1 – 3 umferðir.  
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2.2 Helstu aðferðir sem meta vöðvamassa 

2.2.1 Líkamshlutamælingar 

Líkamshlutamælingar vísa til mælinga á stærð og hlutföllum líkamans. Þyngd og hæð eru 

mælingar á líkamsstærð, en hlutfall þyngdar og hæðar er hægt að nota til að gefa til kynna 

hlutföll einstakra hluta líkamans auk þess að meta líkamassamsetningu
100

. Til þess að meta 

stærð og hlutföll einstakra líkamshluta er hægt að nota ummáls-, húðþykktar-, breiddar- og 

lengdarmælingar
100, 101

. Mælingar á upphandlegg hafa verið allsráðandi í fræðunum til að 

meta vöðvamassa
1
. Einnig hafa verið gerðar mælingar á fótlegg en þær eru sjaldgæfari

102, 103
. 

Líkamshlutamælingar eru nauðsynlegar til að fá upplýsingar um líkamssamsetningu og 

næringarástand einstaklinga og eru þessar mælingar tengdar orkuinntöku (e. energy intake), 

hreyfingu, efnaskiptum og nýtni efnaskipta (e. metabolic efficiency)
104

. Vöðvamassi í 

fótleggjum er mikilvægur hjá eldra fólki vegna þess að hann tengist algengi beinbrota hjá 

þessum þjóðfélagshópi
105

. Að auki tengist ummál upphandleggjar langlífi hjá miðaldra 

karlmönnum og heildarlíkamssamsetning einstaklinga sem eru veikir eða fatlaðir er venjulega 

metin með líkamshlutamælingum á handlegg
105

.  

Helstu mælingar sem hafa verið gerðar á upphandlegg eru: ummál, húðþykkt þríhöfða 

og vöðvaþversnið
1
. Ummál upphandleggjar og húðþykkt þríhöfða hefur verið notað til að 

meta næringarástand og verið hagnýtur stuðull til að meta PEM
106, 107

. Húðþykktar- og 

ummálsmælingar hafa einnig verið notaðar til að áætla vöðvamassa
101, 108

. Sú aðferð krefst 

þess að tilgreindur mælistaður endurspegli þyngd þess vöðvahóps og að þyngd vöðvahópsins 

sé í hlutfalli við heildarvöðvamassa líkamans
101

. Hins vegar halda vísindamenn því fram að 

það sé betra að mæla vöðvaþversnið og að það gefi betur til kynna vöðvamassa og 

næringarástand heldur en ummál upphandleggjar og húðþykkt þríhöfða eitt og sér
39

.  

Helstu forsendur sem gefnar eru varðandi þversnið vöðva eru: Upphandleggurinn er 

hringlaga, fitan sem umlykur vöðvann er hringlaga og þykkt fitunnar er helmingur af 

húðþykktarmælingu þríhöfða, vöðvahópar upphandleggjar eru hringlaga og bein bregst 

hlutfallslega eins við og vöðvar við vöxt og í PEM
106

. 

2.2.1.1 Forsendur og lögmál ummálsmælinga 

Þegar ummálsmælingar eru notaðar þarf að hafa í huga nokkrar grundvallarforsendur. 

Jackson & Pollock
109

 skýrðu frá því að ummálsmælingar og þvermál beina væru vísir að 

FFM og að há fylgni væri á milli ummálsmælinga og fitu. Því hefur fita, vöðvamassi og stærð 



20 

 

beina áhrif á ummálsmælingar, m.ö.o þá eru ummálsmælingar tengdar fitu og FFM. 

Behnke
110

 lagði til að FFM væri hægt að meta nákvæmlega út frá þvermáli beina og þróaði 

spájöfnu fyrir FFM. Fylgni spájöfnunnar var nokkuð há (r = 0,80) við grannan líkamsmassa 

(e. Lean Body Mass, LBM) en heldur lægri við fitulausan massa (r = 0,60) sem var mældur út 

frá eðlisþyngdarmælingu
37, 38

. Tilgáta Behnke var einnig studd með rannsókn Jackson & 

Pollock
109

. 

2.2.1.2 Forsendur og lögmál húðþykktarmælinga 

Húðþykktarmælingar eru óbeinar mælingar á þykkt fituvefs undir húð og þegar slíkar 

mælingar eru notaðar til að meta eðlisþyngd líkamans, sem er svo notuð til að meta 

fituhlutfall líkamans, þarf að hafa í huga nokkrar grundvallarforsendur
111

. Í fyrsta lagi er talið 

að húðþykktarmæling sé góð til að meta fitu undir húð
111

 og hafa rannsóknir sýnt að fita undir 

húð sem er metin með húðþykktarmælingu á nokkrum stöðum sé svipuð og fæst út úr 

mælingum með MRI og CT
112, 113

. Hins vegar vanmeta húðþykktarmælingar fitu undir húð á 

ákveðnum mælistöðum þegar borið er saman við MRI
112

. Í öðru lagi er talið að dreifing fitu 

undir húð og innri fitu sé svipuð hjá einstaklingum af sama kyni
111

. Réttmæti þessarar 

ályktunar hefur verið gagnrýnd því eldri einstaklingar hafa hlutfallslega minni fitu undir húð 

heldur en yngri einstaklingar og grannir hærra hlutfall en feitir
111

. Þá er iðrafita hærra hlutfall 

af heildarlíkamsfitu meðal grannra einstaklinga og þetta hlutfall iðrafitu minnkar þegar 

heildarfita líkamans eykst
114

. Í þriðja lagi er áætlað að 30-50% af heildarlíkamsfitu sé að 

finna undir húð
114

 og því sé samband milli fitu undir húð og heildarlíkamsfitu og því hægt að 

leggja saman nokkrar húðþykktarmælingar til að meta heildarlíkamsfitu
111, 115

. Í fjórða lagi 

eru tengsl milli samanlagðra húðþykktarmælinga og eðlisþyngdar
111

 og eru tengslin línuleg 

þar sem spönn húðþykktar er lág (einsleitir hópar) en kúrflínuleg þar sem spönnin er há 

(misleitir hópar). Í fimmta lagi er talið að aldur sé sjálfstæð spábreyta fyrir eðlisþyngd bæði 

fyrir karla og konur
111

. 

2.2.1.3 Réttmæti og áreiðanleiki líkamshlutamælinga 

Réttmæti og áreiðanleiki líkamshlutamælinga til að meta líkamssamsetningu er háð 

tækjabúnaði, hæfni mælanda, þátttakanda og vali á spájöfnum
100

. Þegar FFM er metinn er 

ásættanlegt að skekkjan sé ≤ 3,5 kg hjá körlum og ≤ 2,8 kg hjá konum en þegar líkamsfita er 

metin er ásættanleg skekkja ± 3,5% fyrir bæði kyn
100, 111

. Áreiðanleiki líkamshlutamælinga til 

að meta vöðvamassa í upphandlegg hefur verið kannaður með mælingum á ummáli 

upphandleggjar (cm), húðþykkt þríhöfða (mm)
102

 og framhandleggjar (mm)
116

, 

lengdarmælingum á upphandlegg og framhandlegg (hliðlægt og miðlægt) og 
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breiddarmælingum á upphandlegg, olnboga, framhandlegg og úlnlið
116

. Marks o.fl
117

 og 

Klipstein-Grobush o.fl.
104

 sýndu fram á að áreiðanleiki milli og innan 17 mælingamanna var 

mjög góður. Fylgnistuðull (ICC 2,1) og fráviksstuðull (CV), sem hafa verið notaðir meta 

áreiðanleika og réttmæti milli og innan mælingamanna almennt var fyrir ummál 

upphandleggjar  r = 0,97 og 0,99 (CV = 2,36 og 0,93%), fyrir húðþykkt þríhöfða r = 0,97 og 

0,99 (CV = 9,28 og 4,11%) og fyrir FFM r = 0,98 og 0,99 (CV = 1,56 og 0,49%)
104

. Svipaðar 

niðurstöður fundust í rannsókn Burkhart o.fl.
118

 en þar var áreiðanleikinn fyrir ummál 

upphandleggjar r = 0,94 og fyrir húðþykkt þríhöfða r = 0,96. En þess má geta að ICC 

fylgnistuðullinn hefur þann ókost að vera ónæmur fyrir kerfisvillu og er háður 

úrtaksdreifingu. 

2.2.1.3.1 Svæðisbundinn vöðvamassi 

Réttmæti líkamshlutamælinga til að meta þversnið vöðva í upphandlegg hefur verið borið 

saman við CT
102

. Heymsfield o.fl.
102

 skoðuðu réttmæti forsenda líkamshlutamælinga til að 

meta vöðvamassa í heilbrigðum einstaklingum, sjúklingum með vöðvarýrnun og of feitum 

einstaklingum og fundu að forsendurnar voru bjagaðar. Rannsóknin sýndi sterk tengsl milli 

vöðvaþversniðs frá CT og vöðvaþversniðs sem var áætlað með ummáli upphandleggjar og 

húðþykktarmælingu þríhöfða (r = 0,92, P < 0,001) í heilbrigðum og einstaklingum með 

vöðvarýrnun en ekki var fylgni hjá of feitum einstaklingum. Þar sem líkamsþyngd var á 

bilinu 60-120% af kjörþyngd var ekki mikill munur á líkamshlutamælingum og CT þó svo að 

líkamshlutamælingarnar hafi ofmetið þversnið vöðva um 15-20% samanborið við CT
102

. 

Hægt var að koma í veg fyrir þetta ofmat með leiðréttingu fyrir beinsvæði upphandleggjar. 

Aftur á móti var vöðvaþversnið einstaklinga sem voru 150% yfir kjörþyngd ofmetið um 

meira en 50% þrátt fyrir leiðréttingu fyrir beinsvæði upphandleggjar
102

. Helsta ástæðan fyrir 

þessu ofmati var að við mælingu á húðþykkt þríhöfða í of feitum einstaklingum varð 

umtalsverð fita, sem ekki var hægt að mæla, eftir við vöðvann og leiddi þetta til ofmats á 

vöðvaþversniði með líkamshlutamælingum. Af þessum sökum var ekki mælt með því að 

vöðvamassi í of feitum einstaklingum væri metinn með ofangreindum 

líkamshlutamælingum
102

. Seinna var þróuð spájafna út frá kyni og var henni ætlað að minnka 

fyrri skekkjur
16

. Þessi endurbætta spájafna leiðrétti fyrir bein í upphandlegg og var réttmæti 

hennar gott þrátt fyrir að meðalskekkja í vöðvaþversniði einstaklinga væri 7-8%
16

. Svipaðar 

niðurstöður var að finna í rannsókn Fuller o.fl.
51

 sem var gerð á fótleggjum, en þar ofmátu 

líkamshlutamælingar vöðvamassa í læri um 40% og kálfa um 18% miðað við MRI. Aðrar 
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rannsóknir sýna einnig að líkamshlutamælingar ofmeta vöðvamassa í of feitum og 

öldruðum
119, 120

.  

Hins vegar sýndu Kuriyan og Kurpad
43

 fram á að vöðvamassi var ekki ofmetinn með 

einföldum líkamshlutamælingum ef miðað var við seyti kreatínín í þvag í indverskum 

karlmönnum (18-30 ára). Þróaðar voru spájöfnur til að meta vöðvamassa indverskra 

karlmanna út frá ummáli upphandleggjar (e. Muscle Arm Circumference, MAC) og leiðréttu 

ummáli upphandleggjar fyrir húðþykkt þríhöfða og beini (e. Corrected Arm Muscle Area, 

CAMA). Ummál upphandleggjar spáði fyrir um vöðvamassa út frá seyti kreatínín í þvag (r = 

0,72, SEE = 2,9 kg) og sömuleiðis leiðrétt ummál upphandleggjar en fylgnin var mun veikari 

(r = 0,62, SEE = 3,3 kg)
43

. Til að bæta spájöfnurnar var hæð og þyngd bætt inn í jöfnurnar og 

var það aðeins þyngdin sem bætti spájöfnurnar marktækt (MAC; R = 0,79, SEE = 2,6 kg og 

CAMA; R = 0,79, SEE = 2,6 kg). Til að sýna fram á að spájafna Heymsfield o.fl.
16

 gæti ekki 

gengið fyrir indverska karlmenn þá voru gögn þeirra sett inn í spájöfnu Heymsfield og 

niðurstöður bornar saman við vöðvamassa sem fékkst með seyti kreatínín í þvagi þessara 

karlmanna. Meðaltalsmismunurinn var 6,4 ± 3,0 kg og staðfestir þetta þá kenningu um að 

ekki sé hægt að nota spájöfnur sem þróaðar eru á ákveðnum þjóðfélagshópi og yfirfæra þær 

yfir á aðra þjóðfélagshópa
43

 en einnig má benda á að viðmiðunaraðferðirnar í þessum tveimur 

rannsóknum voru mismunandi. 

Rannsóknir á öldruðum einstaklingum og sjúklingum með COPD hafa einnig sýnt að 

líkamshlutamælingar ofmeta vöðvamassa þeirra miðað við viðmiðunaraðferðir
10, 11, 42

. Rice 

o.fl.
42

 báru saman líkamshlutamælingar við CT í öldruðum (65-90 ára) og ungum (25-38 ára) 

einstaklingum og sýndu fram á að vöðvaþversnið upphandleggjar ofmat vöðvaþversnið CT 

allt að tvisvar sinnum meira í öldruðum einstaklingum. Sömu niðurstöður fengust í rannsókn 

Baumgartner o.fl.
11

 hvað þetta varðar og eru þær í samræmi við fyrri rannsóknir
119, 121, 122

. 

Þær skekkjur sem verða þegar vöðvaþversnið útlima er metið aukast hjá öldruðum 

einstaklingum vegna aldurstengdrar aukningar á fitu í líkamanum þ.e.a.s. dreifing fitu verður 

meiri á milli og innan vöðvahópa og einnig vegna breytinga á teygjanleika húðar, vatnsmagni 

líkamans, þjöppunarleika fitu undir húð og vöðvaspennu
10,

 
11

. Þessar breytingar hafa aðallega 

áhrif á áreiðanleika húðþykktarmælinga
10, 16

 en geta einnig haft áhrif á ummálsmælingar
10, 42

.  

Baumgartner o.fl.
11

 gáfu auk þess til kynna að þau viðmiðunargildi sem hafa verið 

birt
123, 124

 fyrir vöðvaþversnið upphandleggjar væru háð alvarlegum skekkjum og að notkun 

þeirra vanmeti algengi PEM hjá öldruðum einstaklingum
11

. Fræðilega séð þá geta 
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líkamshlutamælingar vanmetið próteinbirgðir aldraðra einstaklinga en það væri hættulegt því 

ofmat á vöðvaþversniði upphandleggjar myndi leiða til þess að vannærðir sjúklingar myndu 

ekki fá viðeigandi meðferð. Af þessum sökum hafa Baumgartner o.fl.
11

 lagt til að 

líkamshlutamælingar séu ekki notaðar til að meta vöðvaþversnið aldraðra einstaklinga. Til að 

mæta þessu gerðu þeir spájöfnu fyrir vöðvaþversnið upphandleggs og þrátt fyrir að vera 

tölfræðilega marktæk þá var spágildið ekki gott og hreinlega of lélegt til að vera viðunandi 

(R
2
 = 0,65, SEE = 8,1 cm

2
)
11

. 

Arthurs o.fl.
116

 könnuðu réttmæti líkamshlutamælinga við DXA og þróuðu spájöfnur 

fyrir vöðvamassa í handlegg. Líkamshlutamælingarnar samanstóðu af 6 lengdar- og 

ummálsmælingum og 8 breiddar- og 4 húðþykktarmælingum á vinstri og hægri handlegg. Úr 

þessari rannsókn voru þróaðar þrjár spájöfnur fyrir vöðvamassa í handlegg (upphandlegg, 

framhandlegg, framhandlegg og hönd) (R
2
 = 0,94-0,97, SEE = 50,5-154,8g)

116
. Heldur lægri 

fylgni var í rannsókn Heymsfield o.fl.
2
 þar sem vöðvamassi var metinn út frá ummáli og 

húðþykkt upphandleggjar og læris með tvíljóseindagleypnimælingu (e. Dual-Photon 

Absorptiometry, DPA). Þar var fylgni milli mælinga á upphandlegg og vöðvamassa 

upphandleggjar sem var mældur með DPA (r = 0,82, SEE = 2,5 kg, P < 0,001), fótleggjar og 

DPA (r = 0,88, SEE = 2,1 kg, P < 0,001) og útlima og DPA (r = 0,92, SEE = 1,8 kg, P < 

0,001)
2
. 

2.2.1.3.2 Heildarvöðvamassi 

Nokkrar tilraunir hafa verið gerðar til að meta heildarvöðvamassa með 

líkamshlutamælingum. Allar aðferðirnar eru svipaðar vegna þess að þær byggja á 

svæðisbundnum ummáls- og húðþykktarmælingum, en líka misjafnar vegna þeirra 

viðmiðunaraðferða sem voru notaðar við þróun og réttmætingu spájafnanna
1
. Matiega

125
 var 

meðal þeirra fyrstu sem þróuðu spájöfnu byggða á ummálsmælingum á framhandlegg, 

upphandlegg, læri og kálfa með leiðréttingu fyrir húðþykkt þessara staða. Þessi spájafna var 

aldrei réttmætt né skoðuð af öðrum fræðimönnum. 

Martin o.fl.
14

 þróuðu spájöfnur til að meta heildarvöðvamassa út frá 

líkamshlutamælingum með því að kryfja 25 mannslík. Mælingarnar voru húðþykktar- og 

ummálsmælingar útlima með leiðréttingu fyrir húðþykkt (R
2
 = 0,97, SEE = 1,53 kg)

14
. Þessi 

spájafna var mun betri en fyrri rannsóknir höfðu sýnt og var meðaltalsmismunur aðferðanna 

(mælt gildi – spáð gildi) minnstur í þessari rannsókn eða 0-2 kg en í rannsókn Matiega
125

 var 
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hann -5 til -7 kg og í rannsókn Heymsfield o.fl.
16

, sem notaði mælingar á upphandlegg til að 

meta heildarvöðvamassa, var spönnin -5 til -10 kg.   

Lee o.fl.
17

 þróðuðu tvær spájöfnur til að meta heildarvöðvamassa út frá 

líkamshlutamælingum og líkamlegum og lýðfræðilegum einkennum þátttakenda og mátu 

réttmæti þeirra við MRI. Úrtakið var misleitt og samanstóð af 244 einstaklingum og var því 

skipt í jöfnuþróunarhóp (DEV) og réttmætingarhóp (CV). Spájöfnurnar sýndu sterka fylgni 

við vöðvamassa frá MRI (R
2
 = 0,92 og 0,85 , SEE = 2,3 og 3,0 kg) í jöfnuþróunarhóp og voru 

staðfestar í réttmætingarhóp (R
2
 = 0,89 og 0,86, SEE = 2,5 og 2,6 kg P < 0,0001) og var ekki 

munur á mældum og spáðum vöðvamassa. Bland-Altman greining sýndi engin tengsl milli 

mismunarins og MRI í fyrri spájöfnunni, sem gerð var út frá líkamshlutamælingum. Hins 

vegar var fylgnin marktæk í seinni spájöfnunni, sem gerð var út frá líkamlegum og 

lýðfræðilegum einkennum, sem gefur til kynna skekkju og að munurinn sé tengdur spágildum 

einstaklinganna. Hóparnir voru svo sameinaðir og gerðar endanlegar spájöfnur (R
2
 = 0,91 og 

0,86, SEE = 2,2 og 2,8 kg, P < 0,0001). Spájöfnurnar voru svo réttmættar á of feitum 

einstaklingum (R
2
 = 0,83 og 0,79, SEE = 2,9 og 3,0 kg, P <0,0001) og var ekki munur á milli 

vöðvamassa MRI og fyrri spájöfnunnar. Hins vegar var munur á vöðamassa MRI og seinni 

spájöfnunnar sem var gerð út frá lýðfræðilegum einkennum og ætti því ekki að nota hana á of 

feita einstaklinga. Fylgni milli mismunarins og vöðvamassans frá MRI var marktæk í báðum 

spájöfnunum (r = 0,09 og 0,18, P = 0,009 og P < 0,001) sem gaf til kynna að munurinn var 

tengdur spágildunum og að skekkjurnar hafi ekki einsleita dreifingu (e. Homoscedasticity). 

Þessar niðurstöður sýna nákvæmni líkamshlutamælinga (ummál og húðþykktarmælinga) 

miðað við líkamleg og lýðfræðileg einkenni (hæð, þyngd, aldur, kyn og kynþátt) til að spá 

fyrir um vöðvamassa í of feitum einstaklingum
17

. 

Stewart o.fl.
126

 þróuðu spájöfnu út frá líkamshlutamælingum til að meta vöðvamassa 

íþróttamanna þar sem fyrri spájöfnur reyndust ekki réttmætar fyrir þennan hóp og notuðu 

DXA sem viðmiðunaraðferð (R
2
 = 0,96, SEE = 1,7 kg, P < 0,001). Skýringarhlutfallið (R

2
) 

og spávillan (SEE) voru mjög lík því sem kom fram í rannsókn Martin o.fl.
14

. Svipaða 

niðurstöðu var að finna í rannsókn Quiterio o.fl.
77

 sem var gerð á unglingsíþróttamönnum. Í 

þeirri rannsókn voru þróaðar tvær spájöfnur, sú fyrri út frá þyngd, kyni, hæð og aldri (R
2
 = 

0,91, SEE = 2,0 kg), en sú seinni út frá hæð, leiðréttu ummáli læris, upphandleggs og kálfa 

(R
2
 = 0,93, SEE = 1,8 kg)

77
. Heldur minni spávilla kom fram í rannsókn Bell o.fl.

127
 sem gerð 

var á ruðningsíþróttamönnum (R
2
 = 0,62 – 0,83, SEE = 0,7-1,0 kg) en úrtakið var lítið og 

réttmætingin ekki nógu góð. 
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 Almennt er talið að notkun líkamshlutamælinga, þar með talið ummálsmælingar og 

húðþykktarmælingar, til að spá fyrir um svæðisbundinn eða heildarvöðvamassa kalli á 

eigindlegt mat. Þrátt fyrir að rannsókn Lee o.fl.
17

 hafi gefið sannfærandi niðurstöður þá er 

ekki vitað með vissu hvort mat líkamshlutamælinga á vöðvamassa sé nægilega nákvæmt eða 

næmt til að fylgjast með litlum breytingum á vöðvamasssa sem fylgir þyngdartapi eða 

þyngdaraukningu í einstaklingi
101

. Þar fyrir utan eru líkamshlutamælingar háðar ákveðnum 

takmörkum. Það að nota svæðisbundnar mælingar stuðlar að skekkjum þegar meta á 

heildarvöðvamassa vegna einstaklingsbundins breytileika í dreifingu vöðvamassa, fitu og 

þykktar beina. Líkamshlutamælingar vanmeta ummál útlima um 2-8% miðað við MRI
51

 og 

geta ekki gert grein fyrir aukningu á fitu milli vöðvahópa sem á sér stað með hækkandi 

aldri
11

. Réttmæti þessarar aðferða í einstaklingum með mikinn fituvef í efri útlimum er lélegt. 

Því gefur þessi nálgun aðeins hugmynd um heildarvöðvamassa
1
. 

 

2.2.2 Röntgenmyndaaðferðir (e. Radiographic methods) 

Ólíkt öðrum aðferðum sem meta vöðvamassa óbeint, þá býður röntgenmyndatæknin uppá 

nákvæmar mælingar á fitu, beinum og vöðvum. Þessar aðferðir reiða sig á mismunandi 

svörun vefja eftir efnasamsetningu þeirra þegar rafsegulorka kemst í snertingu við þá. Þessar 

mælingar bjóða því upp á svæðisbundnar mælingar og heildarmat á líkamssamsetningu
1
. 

 Í dag er notast við þrjár röntgenmyndaaðferðir til að meta líkamssamsetningu, DXA, 

CT og MRI
1
. CT og MRI voru hannaðar til að magngreina þætti vefjalíkansins sem 

samanstendur af fitu undir húð, vöðvum, beinum, innri líffærum og heila
128

. Þótt CT og MRI 

hafa aðallega verið notaðar í rannsóknum á líkamssamsetningu til að meta svæðisbundna fitu 

undir húð og iðrafitu
129

 þá geta þessar mælingar einnig mælt vöðvamassa. CT og MRI hafa 

því verið notaðar til að réttmæta vettvangsaðferðir sem ætlað er að meta magn fitu og 

vöðvamassa og eru einu aðferðirnar sem geta metið innri líkamsvefi og líffæri
128

. DXA, sem 

var þróuð út frá DPA, getur einnig metið bein, fitu, LST og FFM. CT og MRI bjóða uppá 

þrívíddarmynd af líkamsbyggingu meðan DXA býður aðeins upp á tvívíddarmynd
1
. Í 

meginatriðum eru sömu upplýsinga að fá úr CT og MRI
1
. 

 Notkun CT og MRI sem viðmiðunaraðferð er byggð á þeirri forsendu að þessar 

myndgreiningaraðferðir mæli raunverulegt þversniði vöðvans. Þegar vöðvi er mældur er hægt 

að gera það á tvo vegu. Í fyrsta lagi er hægt að mæla hann með því að gera ráð fyrir fituvef 

innan vöðvans og hefur það verið kallað ,,líffræðilegur vöðvamassi“ (e. Anatomical Skeletal 
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Muscle) og í öðru lagi með því að mæla fitulausan vöðvamassa (e. Adipose Tissue Free 

Skeletal Muscle). Í heilbrigðum einstaklingum er líffræðilegur vöðvamassi aðeins meiri en 

fitulaus vöðvamassi
20

.  

2.2.2.1 Tvíorku-röntgengeislagleypnimælingar (e. Dual-Energy X-ray absorptiometry, 

DXA) 

Snemma á 9. áratug síðustu aldar notuðu vísindamenn DPA aðferðina til að meta 

heildarsteinefnamagn líkamans og beinþéttni
130-132

. DPA notar deyfingu ljóseindageisla frá 

geislavirkri samsætu til að greina líkamsvefi
133

. Réttmæti DPA til að meta líkamssamsetningu 

hefur verið borið saman tveggja hluta líkön s.s. líkamshlutamælingar, UWW, TBW, TBK og 

TBN og er þessi aðferð talin jafn góð ef ekki betri en hinar aðferðirnar
2, 131, 134, 135

.  

Það var svo ekki fyrr en á 10. áratug síðustu aldar sem DXA leysti DPA af hólmi
136

. 

DXA er þriggja hluta vefjalíkan og skiptir líkamanum upp í bein, fitu og LST
137

. Að auki 

getur DXA metið heildarsteinefnamagn líkamans og beinþéttni
133

. DXA aðferðin bíður upp á 

meiri áreiðanleika og nákvæmara mat á beinþéttni og líkamssamsetningu heldur en DPA
136

. 

Ástæðan fyrir því er sú að DXA notast við röntgentækni sem framleiðir meira ljóseindaflæði 

og gefur því skýrari mynd og þar með meiri áreiðanleika á styttri skimunartíma
138

. Lukaski 

(1993)
139

 endurbætti svo þessa aðferð til að geta metið samsetningu mjúkvefja betur.  

2.2.2.1.1 Lögmál og forsendur 

Það grundvallarlögmál sem liggur að baki DXA tækninnar er að deyfing röntgengeisla af 

hárri (70 eða 100 keV) og lágri (40 keV) ljóseindaorku sé mælanleg og notast tæknin við 

röntgenlampa með ljóssíu til að búa til fyrrgreinda orku
1, 133

. Deyfing röntgengeislanna í 

gegnum fitu, LST og bein er breytileg vegna mismunandi eðlisþyngdar og efnafræðilegrar 

uppbyggingu þessara vefja
133

. Hlutfall deyfingar af hárri og lágri ljóseindaorku er talin vera 

fasti fyrir alla einstaklinga og þannig er hægt að greina í sundur bein og mjúkvef 
58, 133

. 

Deyfing röntgengeisla, þar sem ljóseindaorkan er 70  keV og 40 keV, í gegnum fitu (Rf) er 

1,21
136

 og fyrir LST (Rl) 1,4
58

.  

 Mælisvæði DXA eru dílar (e. Pixels) og eru um 21.000 dílar í einu líkamsskanni 

(þegar allur líkaminn er skimaður í einu með DXA)
140

. Helsti galli DXA er að ekki er hægt að 

greina mjúkvefinn í fitu og LST í dílum sem innihalda bein (einungis hægt að greina þá í bein 

og mjúkvef). Beinlausa díla er hægt að greina í LST og fitu
133

. Samsetning mjúkvefja í dílum 

sem innihalda bein er reiknuð út frá beinlausum dílum sem eru næstir þeim dílum sem 

innihalda bein
140

. Gert er ráð fyrir að hlutfall LST og fitu í mjúkvef sé það sama í dílum sem 



27 

 

innihalda bein og í þeim beinlausu dílum sem næstir eru. Um það bil 40-45 % dílanna í 

heildarskanni innihalda bein og því er hlutfall mjúkvefs og fitu aðeins reiknað úr frá 55-60% 

líkamans
140, 141

. Á þeim svæðum sem hafa meira af beinum en mjúkvef (t.d. brjóst) eru 

hlutfallslega færri dílar notaðir til að meta samsetningu mjúkvefjarins heldur en á beinlausum 

svæðum
140

. Því er mat mjúkvefjarins sennilega ekki eins réttmæt í beinmiklum svæðum
133

.  

DXA gerir einnig ráð fyrir að þykkt líkamans hafi ekki áhrif á mælingarnar og að 

deyfing geislanna sé stöðug fyrir hvert efni (bein, fitu og LST)
133

. Hins vegar getur deyfing 

geislanna í gegnum þessi efninbreyst kerfisbundið vegna breytileika á þykkt líkama 

einstaklinga
58

. Laskey o.fl.
142

 komust að því að ef þykkt líkamans er minni en 20 cm þá er fita 

ofmetin allt að 3% og LST vanmetinn allt að 2%. Framleiðendur DXA tækja hafa reynt að 

leiðrétta þessa skekkju, og þar með auka réttmæti þeirra, með því að stilla tækin með efnum 

og hlutum með ákveðnum stærðar- og eðlisþyngdarhlutföllum sem líkjast fitu, LST og 

beini
133

. Að lokum gerir DXA ráð fyrir að vatns- og jónefnahlutfall LST sé í jafnvægi og 

stöðugt
133

. Breytingar í vökvajafnvægi að 1 kg eru ekki líklegar til að hafa mikil áhrif á 

réttmæti DXA aðferðarinnar
58, 143

. 

Í heiminum eru þrír framleiðendur DXA tækja, Hologic, Lunar og Stratec (áður 

Norland), og er stigsmunur á milli þessara tækja en öll eru þau byggð upp á sömu 

kenningunni og sérkennum s.s. tölvu, skanna, nema og röntgengeislum
133, 140

. Samanburður á 

greiningu LST á milli þessara framleiðenda leiddi í ljós að áreiðanleikinn (CV) var góður 0,6-

1,4% sem og réttmætið (r = 0,94-0,98; SEE = 1,5-2,9 kg)
144

.  

Lunar DXA tækin er hægt að stilla með tilliti til hraða skannsins (10 mín vs. 20 mín) 

og hefur verið sýnt fram á að ekki sé munur á LST í heildarskanni eftir því hvor stillingin er 

notuð (CV = 1,5% vs. 1,6%)
136

. Þessar niðurstöður benda til þess að rannsakendur noti frekar 

heildarskann sem tekur 10 mínútur, en hafa ber í huga að ef konur eru yfir 70 kg og karlar 

yfir 90 kg er betra að notast við 20 mínútna skannið til að halda áreiðanleika
136

. 

2.2.2.1.2 Áreiðanleiki og réttmæti 

Í dag er ekki til nein ákveðin aðferð sem getur metið heildarvöðvamassa áreiðanlega og með 

beinum hætti í einstaklingi
2
. Hins vegar er hægt að meta vöðvamassa útlima og þar með spá 

fyrir um heildarvöðvamassa út frá þeim forsendum að vöðvamassi í útlimum er 73-75% af 

heildarvöðvamassa
2, 59

. Hægt er að meta áreiðanleika DXA til að meta LST og vöðvamassa 

útlima út frá skammtíma (innan og milli daga) og langtíma rannsóknum (yfir nokkra mánuði) 

og er áreiðanleiki svæðisbundinnar líkamssamsetningu minni heldur en alls líkamans
140, 145

. 
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Áreiðanleiki DXA í heildarskanni til að meta LST í skammtímarannsóknum er á bilinu 0,6-

1,6%
140, 145-149

 og í vöðvamassa útlima 1,5-3,0%
13, 59

. Áreiðanleiki til að meta svæðisbundinn 

vöðvamassa var 7,0 ± 2,4% fyrir handleggi, 2,4 ± 0,5% fyrir fætur og 3,0 ± 1,5% fyrir útlimi. 

Rannsóknum ber ekki saman um áreiðanleika DPA í heildarskanni og hefur verið sýnt fram á 

áreiðanleika frá 0,5%-3%.
2, 134, 136

. Langtíma áreiðanleiki DXA til að meta LST hefur verið 

metinn í 60 heilbrigðum fullorðnum einstaklingum yfir 12 mánaða tímabil og var CV = 

1,4%
147

. Þessar niðurstöður voru ekki í samræmi við rannsókn Haarbo o.fl.
146

 þar sem 

áreiðanleikinn var mun verri (CV = 3,1%). 

Það er erfitt að meta réttmæti DXA aðferðarinnar vegna þess að framleiðendur 

tækjanna hafa þróað mismunandi gerðir tækja og hugbúnaðar í gegnum árin
133

. Til að bera 

réttmæti DXA saman við aðrar aðferðir hafa verið gerðar rannsóknir á dauðum hlutum (e. In 

vitro) og gáfu þær gott mat á LST
136, 146

. Einnig hefur réttmæti DXA til að meta LST verið 

kannað í dýrum með góðum árangri þegar efnagreining fitu (e. Chemical Fat Extraction) er 

notuð til samanburðar (r = 0,98, SEE = 2,7 kg)
148

 og TBN (r
2
 = 0,98, SEE = 0,64 kg

150
, r = 

0,99, SEE = 3,6-4,3 kg
151

). 

Heymsfield o.fl.
2
 voru meðal þeirra fyrstu sem notuðu DPA tæknina á lifandi 

einstaklinga til að meta heildarvöðvamassa útlima og báru hana saman við vöðvaþversnið 

upphandleggjar (r = 0,82; SEE = 2,5 kg; p < 0,001), vöðvaþversniðs læris (r = 0,88; SEE = 

2,1 kg; p < 0,001) og samanlagt vöðvaþversniðs upphandleggjar og læris (r = 0,92; SEE = 1,8 

kg; p < 0,001), TBK (r = 0,94, SEE = 1,6 kg, p < 0,001) og TBN (r = 0,78, SEE = 2,8 kg, p < 

0,001)
2
.  

Fuller o.fl.
59

 gerðu samskonar rannsókn á vöðvamassa útlima karla og kvenna nema í 

stað DPA notuðu þeir DXA og báru hana saman við líkamshlutamælingar (r = 0,84 og 0,54, 

SEE = 1,85 og 1,58 kg) og TBK (r = 0,94 og 0,90, SEE = 1,6 og 1,1 kg)
59

. Rannsókn Fuller 

er frábrugðin rannsókn Heymsfield o.fl.
2
 vegna þess að þeir gerðu ráð fyrir fitu í öllum helstu 

vefjum útlima s.s. húð, beinmerg og innan vöðva en Heymsfield gerði ráð fyrir að allir 

fitulausir mjúkvefir útlima væru vöðvar. Að auki gerðu þeir ráð fyrir að steinefnainnihald 

beina væri 28% af þyngd beinagrindarinnar á meðan Heymsfield gerði ráð fyrir 55%. En þess 

má geta að Heymsfield tók ekki með í útreikninga mjúkvef beinagrindarinnar sem telur um 

helming þyngdarinnar. Líkan Fuller hefur kannski ákveðna fræðilega kosti fram yfir líkan 

Heymsfield, en er engu að síður háð skekkjum sem koma til vegna almennra forsenda sem 

þeir gáfu sér varðandi samsetningu einstakra vefja
59

. Aðrar rannsóknir hafa sýnt svipaðar 
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niðurstöður þar sem kom fram að ekki var munur á FFM milli DXA og tveggja, þriggja og 

fjögurra hluta (e. four component) aðferða
152, 153

. 

Ein mikilvægasta rannsókn á réttmæti DXA bar saman DXA við CT til að meta 

vöðvamassa (r = 0,95; P = 0,0001; SEE = 1,6 kg)
54

. Þrátt fyrir þetta ágæta réttmæti þá ofmat 

DXA vöðvamassa um 2 kg (5,8%) vegna þess að ALST var í raun 79% af heildarvöðvamassa 

en ekki 75% eins og gert er ráð fyrir þegar DXA aðferðin er notuð
54

. Wang o.fl.
56

 þróuðu því 

endurbætta DXA spájöfnu til að meta svæðisbundinn vöðvamassa í kálfa, læri og 

framhandlegg í karlmönnum og báru hana saman við CT. Þessi nýja spájafna var talin vera 

mun betri en fyrri spájöfnur
2, 59

 að því leiti að hún tók tillit til fimm helstu vefjaþátta útlima: 

fitulauss vöðvamassa, fituvefs, beinagrindar, bandvefs og húðar. Í öðru lagi tóku þeir tillit til 

magnbundinna víxlhrifa milli þessara fimm vefjaþátta og þriggja sameindaþátta (LST, fita og 

bein)
56

. Áreiðanleiki DXA til að meta svæðisbundinn vöðvamassa var 1,7% í kálfum, 2,0% í 

læri og 2,4% í framhandlegg
56

. Ekki var munur á milli vöðvamassa í kálfa milli nýju 

spájöfnunnar og CT og mat DXA vöðvamassa kálfa aðeins 0,9% minna en CT. Hins vegar 

var munur milli vöðvamassa nýju spájöfnunnar og CT í læri, framhandlegg og 

heildarvöðvamassa þessara þriggja staða. Há fylgni var á milli mælds og spáðs vöðvamassa í 

kálfum (r = 0,73, SEE = 0,39 kg, P < 0,001), lærum (r = 0,89, SEE = 0,83 kg, P < 0,001), 

framhandlegg (r = 0,74, SEE = 0,16 kg, P < 0,001) og þegar þessir þrír staðir voru lagðir 

saman (r = 0,86, SEE = 1,20 kg, P < 0,001). Munurinn milli vöðvamassa nýju spájöfnunnar 

og CT var ekki tengdur spágildunum í þessum þremur svæðisbundu mælingum né summu 

þessara þriggja staða og það gefur til kynna einsleita dreifingu skekkjanna
56

. 

 Í þessari sömu rannsókn
56

 báru þeir saman spájöfnu Heymsfield o.fl.
2
 við CT af kálfa, 

læri og framhandlegg. Svæðisbundinn vöðvamassi með spájöfnu Heymsfield var hærri heldur 

en úr CT í kálfa, læri, framhandlegg og heildarvöðvamassa þessara þriggja staða. Þrátt fyrir 

það sýndi hún aðeins hærri fylgni og minni spávillu heldur en spájafna Wang o.fl.
56

 gerði (r = 

0,94, SEE = 0,94 kg, P < 0,001 vs. r = 0,86, SEE = 1,20 kg, P < 0,001 – samanlagður 

vöðvamassi í kálfa, læri og framhandlegg). Munurinn milli vöðvamassa sem metinn var með 

spájöfnu Heymsfield og CT var tengdur spágildunum í framhandlegg en ekki á hinum 

stöðunum né summu þessara þriggja staða og gefur það til kynna að skekkjurnar séu tengdar 

spágildum í framhandlegg
56

. Helsta ástæðan fyrir þessu ofmati er sú að Heymsfield tók ekki 

tillit til annarra vefja innan LST. Til að mynda gerðu þeir ráð fyrir því að ALST væri jafn 

mikill og vöðvamassi útlima
56

. Þegar húð, bandvefur og fitulausi hluti fituvefs eru hunsaðir í 
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svona rannsókn til einföldunar þá verða þessir vefir taldir með sem vöðvamassi. Þessar 

forsendur ollu því að spájafna Heymsfield ofmat vöðvamassa
56

. 

 Nýja spájafna Wang o.fl.
56

 er ekki laus við skekkjur. Þrátt fyrir að markmið þeirra 

hafi verið að minnka skekkjur í líkaninu þá juku þeir spávilluna vegna þess að þeir voru með 

fleiri spábreytur. Aðrar skekkjur í líkaninu voru vegna þeirra forsenda sem þeir gáfu sér s.s. 

að mælistaðirnir (kálfi, læri, framhandleggur) væru keilulaga, bandvefur væri 2,96% af LST, 

þykkt húðar væri 0,26 cm í fótum og 0,17 cm í handlegg, sambandið milli sameindaþáttanna 

þriggja og vefjaþáttanna fimm væri fasti (t.d. að 20% af fituvef væri LST og að hlutfall 

steinefna og fitu í beinum væri 19% og 28%)
56

. 

 Levine o.fl.
61

 gerðu samskonar rannsókn og Wang o.fl.
56

 en skoðuðu hins vegar konur 

og karla, feita sem granna. Þeir sýndu fram á betri fylgni milli vöðvamassa DXA og CT ef 

notaðar voru fjölmynda CT sem gaf hærra skýringarhlutfall og minni spávillu. Þá sýndu þeir 

fram á að spájafna Wang sé nothæf á konur og of feita einstaklinga
61

. 

 Vegna geislunar sem fylgir CT þróuðu Kim o.fl.
18

 hagnýta spájöfnu sem tengdi ALST 

við heildarvöðvamassa frá MRI í 321 fullorðnum einstaklingum og staðfestu spájöfnuna í 93 

fullorðnum einstaklingum. Úrtakið (n = 414) var misleitt og samanstóð af körlum og konum. 

Áreiðanleiki (CV) DXA til að meta LST var 1,7% í fótum, 2,0% í handlegg og 2,6% í 

útlimum. ALST einn og sér spáði vel fyrir um heildarvöðvamassa (R
2
 = 0,96, SEE = 1,63 kg, 

P < 0,001) í jöfnuþróunarhóp. Til viðbótar við ALST þá voru tvær aðrar breytur sem bættu 

spágildið, aldur og kyn (R
2
 = 0,96, SEE = 1,58, P < 0,001). Kynþáttur var ekki marktæk 

spábreyta í líkaninu (P = 0,42)
18

. 

 Eftir að Kim o.fl.
18

 komu fram með sína spájöfnu þá hafa komið fram upplýsingar um 

mikilvægi efnaskipta í fitu sem er að finna milli og innan vöðvahópa (e. Intermuscular 

Adipose Tissue, IMAT)
154-157

. IMAT er tiltölulega lítil (1-2 kg) og er breytileg eftir þyngd, 

aldri, kyni og kynþætti
158, 159

. Þar sem Kim mældi IMAT við þróun sinnar spájöfnu þá getur 

það valdið skekkju í mati á vöðvamassa þegar mismunandi einstaklingar, hvað varðar þyngd, 

aldur, kyn, kynþátt og sjúkdómssögu, eru mældir
160

. Því þróuðu Kim o.fl.
160

 aðra spájöfnu til 

að meta heildarvöðvamassa út frá ALST og var IMAT ekki tekið með í útreikninga þegar 

heildarvöðvamassi var mældur með MRI. Úrtakið (n = 270) var misleitt og samanstóð af 

heilbrigðum körlum og konum, íþróttamönnum og sjúklingum. Þar sem þeir voru með 

breiðan hóp þá gátu þeir réttmætt spájöfnuna á mismunandi þjóðfélagshópa. ALST ásamt 

aldri, kyni og kynþætti spáðu vel fyrir um heildarvöðvamassa án IMAT (R
2
 = 0,97, SEE = 
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1,06 kg, P < 0,05). Þessi spájafna kemur að mestu leyti í veg fyrir að vöðvamassi sé ofmetinn 

vegna IMAT en sú fita hefur verið útilokuð í þessari jöfnu. 

 Kim o.fl.
161

 könnuðu síðan hvort að fyrri spájafna
160

 ætti við um börn og unglinga 

sem voru breytilegir hvað varðar aldur, kyn og kynþátt. Þeir komust að því að fyrri spájafnan 

ætti aðeins við um einstaklinga á kynþroskastigi 5 (e. Tanner stage 5) en ofmat vöðvamassa í 

einstaklingum sem voru fyrir neðan kynþroskastig 5
161

. Há fylgni var á milli ALST og 

heildarvöðvamassa hjá einstaklingum á kynþroskastigi 5 (r = 0,98) og kynþroskastigum 1-4 (r 

= 0,99). Þeir komust að því að dreifing vöðvamassa og ALST er mismunandi eftir því á 

hvaða kynþroskaskeiði einstaklingur er á og því þróuðu þeir DXA spájöfnu til að meta 

heildarvöðvamassa út frá MRI
161

. ALST spáði best fyrir um heildarvöðvamassa (R
2
 = 0,98, 

SEE = 0,57 kg). Þegar þyngd var sett inn í spájöfnuna jókst skýringarhlutfallið um 0,3% og 

gaf það til kynna að því þyngra sem barn er, því meiri vöðvamassa hafði það. Hæð og víxlhrif 

hæðar og ALST voru einnig marktækar spábreytur en juku skýringarhlutfallið aðeins um 

0,1% (R
2
 = 0,99, SEE = 0,50 kg). Þegar aldur, kyn, kynþáttur og kynþroskastig var sett inn í 

spájöfnuna varð ekki marktæk breyting á spájöfnunni og helsta ástæðan fyrir því var talin 

vera of lítið úrtak
161

. Vöðvamassi spájöfnunnar var ekki frábrugðinn heildarvöðvamassa 

réttmætingarhóps sem var mældur með MRI og þar sem skýringarhlutfallið var mjög hátt og 

spávillan lág gefur það til kynna mjög gott réttmæti
161

. 

 Aldurstengdar breytingar á líkamssamsetningu eru áhugaverðar en samband er á milli 

hennar og skertrar hreyfigetu, aukinna sjúkdóma og dauðsfalla og skertra lífsgæða
82, 84, 162

. 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar vegna aldurstengdrar vöðvarýrnunar og áhrif 

íhlutanarannsókna á vöðvamassa
13, 60, 88

 og sýna rannsóknir að DXA er réttmæt aðferð til að 

meta aldurstengda vöðvarýrnun
9, 13, 85, 86

. Hins vegar sýndi ein rannsókn að DXA gæti ekki 

metið aldurstengda vöðvarýrnun
88.

 

2.2.2.1.3 Kostir og gallar 

DXA er einföld í framkvæmd og hentar vel flest öllum þjóðfélagshópum, heilbrigðum sem 

sjúkum vegna lágrar geislunar, 0,0002-0,015 mSv
136, 138, 140

. Til samanburðar þá er geislunin í 

umhverfinu 3,5 mSv á viku
139

, í flugi 0,04-0,06 mSv, í DPA 0,10-0,15 mSv og í CT eða 

röntgenmynd af brjósti 0,25-2,7 mSv
140

. Ekki er samt mælt með því að þungaðar konur fari í 

DXA
140

. Þessi aðferð er óágeng og fljótleg í framkvæmd (5-20 mínútur) og því hentar þessi 

aðferð þeim einstaklingum sem þola ekki aðrar líkamssamsetningarmælingar s.s. UWW
138

. 

Einnig er hægt að skoða heildar- sem og svæðisbundna líkamssamsetningu með DXA
138

. Það 
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getur hins vegar verið erfitt að framkvæma DXA mælingar á mjög ungum börnum þar sem 

þau eiga erfitt með að liggja kyrr en einnig og á þeim sem finnst óþægilegt að liggja á 

bakinu
138

. Þá er ekki hægt að mæla stóra og breiða einstaklinga nákvæmlega. Þeir 

einstaklingar sem eru hærri en 193 cm eða breiðari en 58-65 cm er ekki hægt að setja í 

heildarskann því hluti líkama þeirra myndi vera fyrir utan skannsvæðið
140

. 

 

2.2.2.2 Tölvusneiðmynd (e. Computed Tomography, CT) 

1971 kom til sögunnar þrívíddar CT sem gat tekið mynd af heilanum.
163

 Við CT verður 

einstaklingur fyrir röntgengeislum (60-120 kilovolt peak, kVp) sem deyfast þegar þeir fara í 

gegnum líkamann. Þessi deyfing röntgengeislanna er tengd mismunandi eðlisþyngd 

líkamsvefjanna sem geislinn fer í gegnum
128

. Mælieining CT eru Hounsfield einingar (HU) 

og er línulegt samband milli HU og eðlisþyngdar vefja, því lægri eðlisþyngd sem líkamsvefur 

hefur því lægri er HU
128

. Til dæmis hefur loft HU -1000, fituvefur -190 til -30, vöðvi 20 - 

100
101, 128

 og vatn 0 HU.
89

 CT aðferðin býður uppá myndir í hárri upplausn og greinir fitu vel 

frá öðrum mjúkvefjum. Sú mismunandi deyfing fitu og vöðva gerir það að verkum að hægt er 

að greina í sundur fitu og vöðva á sjónrænan og stærðfræðilegan hátt
101

. 

2.2.2.2.1 Áreiðanleiki og réttmæti 

Yfirgripsmiklar rannsóknir hafa verið gerðar á áreiðanleika og réttmæti CT. Sýnt hefur verið 

fram á að áreiðanleiki CT til að meta vöðvamassa í læri sé 1,4%
164

. Þá hefur CT verið notað 

til að meta vöðvamassa í börnum, körlum og konum í kjörþyngd
36, 56, 61

, of feitum körlum og 

konum
7
, sykursjúkum

7
, öldruðum 

42, 60
 og sjúklingum með vöðvarýrnun

54
. Heymsfield o.fl. 

(1979)
165

 könnuðu réttmæti CT með fjórum vatnsfylltum blöðrum, 12 líkum (þar sem sex 

nýru, þrjár lifrar og þrjú miltu voru skorin úr), og í tveimur líkum þar sem líffærin (nýru, 

lifrar og miltu) voru ekki tekin úr og þyngd þeirra mæld með CT. Meðaltalsmismunur milli 

raunverulegrar þyngdar og þeirrar þyngdar sem fékkst úr CT var 2,6% fyrir blöðrur, 4,6% 

fyrir líffæri sem höfðu verið skorin burt og 5,6% fyrir staðbundnu líffærin
102, 163, 165

.  

Engstrom o.fl.
33

 báru saman vöðvaþversnið í læri mannslíka við CT og var fylgnin há 

(r = 0,98-1,00). Mitsiopoulos o.fl.
20

 sýndu einnig fram á sterka fylgni milli vöðvaþversniðs í 

upphandlegg og fótlegg mannslíka við CT (r = 0,97, SEE = 3,8 cm
2
,
 
P < 0,001) og ekki var 

munur á fitulausum vöðvamassa milli CT (39,7 ± 22,8 cm
2
) og mannslíka (39,5 ± 23,0 cm

2
). 

Hallatalan og skurðpunkturinn voru ekki frábrugðin línu aljöfnunnar
20

. Þeir fullyrtu að fyrri 

rannsóknir
21, 33

 á réttmæti þessarar aðferðar væru ekki nógu góðar þar sem aðferðir við 
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gagnaaflanir og gagnagreiningar voru úreltar. Þessar rannsóknir mátu líffræðilegan
33

 frekar 

en fitulausan vöðvamassa, rannsökuðu aðeins tiltölulega stór læri
21, 164

 eða fundu óþarflega 

miklar skekkjur
33, 164

. Þessar niðurstöður gefa sterklega til kynna að CT sé góð 

viðmiðunaraðferð þegar finna á út vöðvamassa í útlimum, fitu innan vöðva eða undir húð í 

einstaklingum. Þessi rannsókn
20

 var auk þess sú fyrsta sem kom fram með óyggjandi sannanir 

fyrir því að CT meti nákvæmlega FFM og fitu innan vöðva. CT hefur einnig verið borin 

saman við óbeinar aðferðir sem meta vöðvamassa (líkamshlutamælingar
166

, seyti kreatínín og 

3-MH í þvag
166

, DXA
166, 167

 og TBN + TBK
167

) og sýna þessar rannsóknir ásamt fleirum að 

réttmæti CT er mjög gott hvort sem um svæðisbundnar eða heildarlíkamsmælingar er að 

ræða
163

. 

2.2.2.3 Segulómun (e. Magnetic Resonance Imaging, MRI) 

Í líkamssamsetningarrannsóknum hefur MRI verið notað til að greina magn og dreifingu fitu 

og vöðvamassa
168

. MRI hefur verið notað til að meta vöðvamassa barna
161

, karla og kvenna í 

kjörþyngd
17

, of feitra karla og kvenna
40

, sjúklinga
10

 og aldraða
11

. MRI er öflug aðferð sem 

sýnir bæði myndir og efnasamsetningu vefja. Þá er hægt að nota MRI til að meta 

svæðisbundna og heildarlíkamssamsetningu einstaklinga
169

. Ólíkt hefðbundnum 

röntgenmyndaaðferðum og CT, sem reiða sig á eðlisþyngd rafeinda, þá reiðir MRI sig á 

eðlisþyngd vetniskjarna og líkamlegt (eðlisfræðilegt) ástand vefja, aðallega fitu- og 

vöðvavefja þegar vetniskjarnarnir endurkastast til að meta líkamssamsetningu
169

. Sýnt hefur 

verið fram á sérstöðu MRI til að meta litlar breytingar á vöðvamassa
96

. 

2.2.2.3.1 Áreiðanleiki og réttmæti 

Nokkrar rannsóknir hafa sýnt fram á áreiðanleika og réttmæti MRI til að meta vöðvamassa 

með því að bera niðurstöður við krufningu mannslíka
128

. Áreiðanleiki MRI var örlítið betri en 

CT og hefur verið sýnt fram á að áreiðanleiki MRI til að meta vöðvaþversnið innan og milli 

mælingarmanna sé 0,34 ± 1,1% og 1,8 ± 0,6%
20

. Svipaður áreiðanleiki fékkst í rannsókn 

Ross o.fl.
40

. Önnur rannsókn sýndi að áreiðanleiki MRI til að meta vöðvaþversnið í læri væri 

á bilinu 0,69% - 5,74% eftir því hvaða vöðva var verið að mæla
21

. Í yfirlitsgrein Heymsfield 

o.fl.
163

 kom fram að áreiðanleiki endurtekinna mælinga á vöðvamassa í útlimum var á bilinu 

0,3 – 2,3%.  

Engstrom o.fl.
33

 könnuðu réttmæti MRI og báru saman þversnið læra mannslíka við 

MRI og sýndu fram á mjög góða fylgni (r = 0,99-1,00)
33

. Mitsiopoulos o.fl.
20

 framkvæmdu 

svipaða rannsókn og Engstrom en notuðu myndir sem náðu yfir allan handlegg og fótlegg 
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mannslíkanna. Niðurstöður sýndu sterka fylgni milli vöðvaþversniðs handleggja og fótleggja 

mannslíkanna við MRI (r = 0,97, P < 0,001, SEE = 3,9 cm
2
) og ekki var munur á fitulausum 

vöðvamassa frá MRI (38,9 ± 22,3 cm
2
) og mannslíkanna (39,5 ± 23,0 cm

2
)
20

. Þessar 

niðurstöður gefa sterklega til kynna að MRI sé góð viðmiðunaraðferð þegar meta á 

vöðvamassa í útlimum. Þessi rannsókn var sú fyrsta sem kom fram með óyggjandi sannanir 

fyrir því að MRI meti nákvæmlega FFM og fitu innan vöðva.
20

  

2.2.3 Ýmsar aðrar aðferðir 

2.2.3.1 Lífrafmagnsviðnám (e. Bioelectrical Impedance Analysis, BIA) 

BIA byggist á því að lágur rafstraumur er sendur í gegnum líkamann og viðnám straumsins er 

mælt
3, 45

. Þessi aðferð er fljótleg, óágeng og tiltölulega ódýr til að meta líkamssamsetningu
3, 

45
. Þar sem vöðvar eru stærsti vefur líkamans

46
 og jónefnaríkur vefur með litla mótstöðu

47
 þá 

eru þeir ríkjandi leiðari. Þessi aðferð getur greint TBW, rúmmál vökva, frumumassa, FFM
48

 

og vöðvamassa einan og sér
3
. Fyrri rannsóknir hafa sýnt sterk tengsl milli BIA og 

vöðvarúmmáls, vöðvamassa í útlimum
23, 24, 35, 49-52

 og heildarvöðvamassa
3
.  

BIA gefur óbeint mat á TBW og FFM því er gert ráð fyrir ákveðnum forsendum  um 

rafmagnsleiðni og lögun líkamans sem og samband viðnáms við lengd og rúmmál leiðara
45

. Í 

fyrst lagi er gert ráð fyrir að líkaminn sé eins og fullkominn sívalingur og við ákveðna tíðni 

(50 kHz) er rafstraumurinn, sem fer í gegnum sívalinginn (líkamann), beintengdur lengd hans 

(hæð einstaklingsins) og með gagnstæð tengsl við þversnið svæðisins
45

. Í öðru lagi er gert ráð 

fyrir að líkaminn sé í laginu eins og fimm sívalingar (tvær hendur, tveir fætur og búkur)
45

. Þá 

lýtur þessi aðferð tveimur lögmálum sem eru að annað hvort virka vefirnir eins og leiðari eða 

einangrari og rafstraumurinn fer alltaf leið minnsta viðnámsins og viðnámið fer eftir 

mótstöðunni og þverviðnáminu
45

. 

 Nokkrar útfærslur hafa verið gerðar fyrir utan hina hefðbundnu BIA aðferð t.d. 

hliðtengd-, hluta- og fjöltíðniaðferðir
45

. Hin hefðbundna aðferð gengur út á það að 

rafstraumur (50 kHz) er sendur frá úlnlið til ökkla og heildarlíkamsviðnám mælt og þannig er 

fengið mat á TBW og FFM, þá gert er ráð fyrir því að sívalingarnir séu raðtengdir. Þessi 

aðferð er jafngóð ef ekki betri en hinar til að meta TBW hjá heilbrigðum einstaklingum sem 

eru með eðlilegt hlutfall utan- og innanfrumuvökva
45

 . 

 Þær breytur sem eru notaðar í spájöfnum til að meta TBW og FFM með BIA eru 

viðnám (Z), mótstaða (R) og þverviðnám (Xc)
45

. Réttmæti spájafnanna er betra ef breyturnar 
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þyngd ásamt hæð
2
 og mótstöðu eru hafðar í aðhvarfsgreiningunni

45
. Að gera ráð fyrir 

líkamsþyngd í spájöfnunum getur verið ein leið til þess að gera ráð fyrir flóknu rúmfræðilegu 

lagi líkamans sem og einstaklingsbundnum mun á stærð búksins
170

 því líkaminn er ekki 

fullkominn sívalingur með einsleitt þversnið og mótstaða vefjanna er ekki fasti
45

. Almennt er 

talið að hæð
2
/R sé betri spábreyta til að meta FFM heldur en líkamsþyngd og flestar BIA 

jöfnur nota annað hvort hæð
2
/R eða hæð

2
 og R í sitthvoru lagi til að spá fyrir um FFM

45
. Þá 

hefur verið sýnt fram á að skýringarhlutfallið aukist og spávillan minnki ef breyturnar aldur 

og kyn eru teknar með í spájöfnuna og þar með auki réttmæti hennar
171

. Talið er mjög gott að 

spávillur séu lægri en 3 kg fyrir karla og 2,3 kg fyrir konur þegar FFM er metinn
172

. 

Nokkrir þættir hafa áhrif á áreiðanleika aðferðarinnar t.d. tækjavæðing, staðsetning 

rafskauta, ástand vatnsbúskapar líkamans, mataræði, æfingar og hitastig
171

. Sýnt hefur verið 

fram á að áreiðanleiki þessarar aðferðar er mikill milli mælinga á sama degi og milli mælinga 

sem ná yfir nokkra daga eða vikur. Rannsóknir sem mátu skammtíma og langtíma 

áreiðanleika BIA á mótstöðu sýndu fram á að fráviksstuðullinn (CV) var frekar lítill 1,8-2,9% 

en til að meta FFM var fráviksstuðullinn  3-7%
171

. 

 Margar rannsóknir hafa kannað réttmæti þessarar aðferðar til að meta FFM og 

vöðvamassa m.t.t. kyns, kynþáttar, barna, fullorðinna, aldraðra, heilbrigðra og sjúkra
3, 23, 24, 35, 

49-52
.  Réttmæti spájafna til að meta líkamssamsetningu er háð því, að hluta til, hvert réttmæti 

viðmiðunaraðferðarinnar er
171

. Í yfirlitsgrein Houtkooper o.fl.
171

 þar sem bornar voru saman 

rannsóknir sem spáðu fyrir um FFM með BIA kom í ljós að skýringarhlutfallið var á bilinu 

0,73-0,98 og spávillan á bilinu 1,7-4,1 kg fyrir börn, fullorðna og aldraða
171

.   

Utter o.fl.
26

 könnuðu hvort BIA aðferðin gæti metið breytingar á FFM of feitra 

kvenna og kvenna í kjörþyngd og var notast við UWW sem viðmiðunaraðferð (r = 0,78; SEE 

= 3,7 kg; P < 0,001). Ekki var munur á UWW og BIA þegar FFM var metinn í úrtakinu. 

Miyatani o.fl.
52

 könnuðu réttmæti BIA til að meta vöðvarúmmál upphandleggjar og báru 

saman við MRI (r = 0,97; SEE = 44,2 cm
3
). Svipaða niðurstöðu var að finna í rannsókn 

Miyatani o.fl. (2001)
27

 á 22 karlmönnum en þar spáði BIA vel fyrir um vöðvarúmmál í 

framhandlegg (r = 0,90; SEE = 38,4 cm
3
; P < 0,05), upphandlegg (r = 0,98; SEE = 40,9 cm

3
; 

P < 0,05), kálfa (r = 0,91; SEE = 107,2 cm
3
; P < 0,05) og læri (r = 0,94; SEE = 362,3 cm

3
; P 

< 0,05)
27

. Janssen o.fl.
3
 þróuðu spájöfnu til að meta vöðvamassa með BIA og notuðu MRI 

sem viðmiðunaraðferð (r
2
 = 0,86; SEE = 2,7 kg; P < 0,001) og ekki var munur á mældum og 

spáðum vöðvamassa. Hins vegar sýndi Bland-Altman
173

 greining kerfisbundna skekkju en 
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hún var lítil og vanmat BIA vöðvamassa að meðaltali um 3% hjá einstaklingi sem var með 20 

kg vöðvamassa en ofmat vöðvamassa um 2% hjá einstaklingi sem var með 40 kg 

vöðvamassa
3
. Að sama skapi réttmættu Kyle o.fl.

23
 BIA spájöfnur til að meta vöðvamassa í 

útlimum heilbrigðra og sjúkra og var viðmiðunaraðferðin DXA (heilbrigðir: R
2
 = 0,95; SEE 

= 1,2 kg; P < 0,001) (Sjúklingar: R
2
 = 0,91; SEE = 1,5 kg; P < 0,001). Ekki var munur á 

mældum og spáðum vöðvamassa
23

. Svipaðar niðurstöður hafa fengist í öðrum rannsóknum 

þar sem BIA spájöfnur voru þróaðar til að meta vöðvamassa útlima út frá DXA
25, 174, 175

. 

Auk BIA hefur ómskoðun (e. Ultrasound) verið notuð til að meta vöðvamassa með 

því að mæla þykkt vöðva í fullorðnum japönskum einstaklingum (18-61 ára) með MRI sem 

viðmiðunaraðferð
22

. Í jöfnuþróunarhóp úrtaksins (n = 48) var há fylgni milli þykktar vöðva á 

níu stöðum við mældan vöðvamassa MRI (R
2
 = 0,96; SEE = 1,1 kg; P < 0,001). Í 

réttmætingarhóp úrtaksins (n = 24) var einnig marktæk há fylgni (R
2
 = 0,94; SEE = 0,1 kg; P 

< 0,001) og ekki var munur á mældum og spáðum vöðvamassa og Bland-Altman
173

 greining 

sýndi fram á einsleita dreifingu
22

. 

2.2.3.2 Efnaskipti í vöðvum (e. Muscle Metabolites) 

Sú tilgáta um að þau umbrotsefni sem verða til við efnaskipti í vöðvum geti verið notuð til að 

meta vöðvamassa er sett fram með nokkrum grundvallarforsendum. Gert er ráð fyrir því að 

efnafræðilegu merkin (e. marker) (umbrotsefnin) finnist aðeins í beinagrindarvöðva, stærð 

merkjanna sé fasti, velta (e. Turnover) þeirra sé svo að segja óbreytt yfir langan tíma og 

efnasamböndin umbreytast ekki eftir að þau eru komin út í blóðrásina
1
. Tvö umbrotsefni sem 

myndast við efnaskipti vöðva hafa verið notuð til að meta vöðvamassa, kreatínín og 3-

Methylhistidine
1
. 

2.2.3.2.1 Seyti kreatínín í þvag (e. Urinary Creatinine Excretion) 

Kreatínín myndast við vatnssundrun kreatíns þegar kreatínfosfat er breytt í lífrænt fosfat í 

lifrinni og nýrum. Kreatínín er þá losað inn í utanfrumuvökva og því seytt óbreytt inn í 

þvagrásarkerfið en lítill hluti þess er losaður í gegnum starfsemi sem er ótengt 

nýrnastarfseminni
28

. Margir vefir taka upp kreatín en mestan forða þess er að finna í vöðvum  

(98%) í formi kreatínsfosfats
176

 en einnig kemur hluti þess frá sléttum vöðvum, heila og 

öðrum líffærum
28, 177

. Afting o.fl.
178

 skoðuðu kreatínín í þvagi hjá lömuðum einstaklingum, 

sem fræðilega séð voru ekki með starfhæfa beinagrindarvöðva. Þar kom fram að kreatínín í 

þvagi þeirra var 0,24 g/dag miðað við 1,38 g/dag hjá heilbrigðum einstaklingum. Þessar 
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niðurstöður urðu til þess að þeir lögðu fram þá tilgátu að um 15-20% kreatínín í þvagi komi 

frá öðrum líffærum en vöðvum
178

. 

Fjórar forsendur eru notaðar þegar meta á vöðvamassa út frá seyti kreatínín í þvag: 1) 

kreatín er næstum alfarið að finna í rákóttum- og sléttum vöðvum; 2) á kreatínlausu fæði er 

heildarkreatínmagn og meðalstyrkur kreatín fyrir hvert kg af vöðva fasti; 3) kreatín er 

umbreytt í kreatínín daglega og 4) þegar kreatínín hefur myndast þá skilst það reglulega út 

með þvagi
28

.  

 Folin
179

 lagði fram þá tilgátu að kreatínín í þvagi gæfi til kynna líkamssamsetningu 

einstaklinga og Hoberman o.fl.
180

 sýndu fram á að kreatín í líkama væri beinum tengslum við 

daglegt seyti kreatínín og því hefur seyti kreatínín í þvag verið notað sem vísir að FFM og 

vöðvamassa
181

. Vísindamenn hafa skírt frá tveim megin aðferðum til að meta vöðvamassa út 

frá seyti kreatínín í þvag. Fyrri aðferðin byggist á þeirri ályktun að seyti kreatínín (g/dag) sé í 

hlutfalli við heildarvöðvamassa (kg). Samkvæmt þessari nálgun þá er hlutfall 

heildarvöðvamassa og seyti kreatínín í þvag fasti. Hin aðferðin byggist á því að hlutfallið 

milli vöðvamassa og kreatínín sé ekki fasti þrátt fyrir að rannsóknaraðstæðum s.s. mataræði 

sé stjórnað
19

. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 1 g af seyti kreatínín í þvag yfir einn sólarhring 

sé á bilinu 16,2-22,9 kg
28, 62-65, 182

. Þessi munur milli rannsókna skýrist af ósamræmi í 

sýnatöku og þeirrar aðferðafræði sem var beitt
1
. 

Forbes og Bruining
181

 könnuðu réttmæti seyti kreatínín í þvag til að meta FFM með 

TBK í 21 fullorðnum einstaklingi og 13 veikum börnum (R
2
 = 0,98, SEE = 2,57 kg) og 

ályktuðu þeir að aldur og kyn hefðu ekki áhrif á tengsl þessara breyta. Þá kom fram í þessari 

sömu rannsókn að meðaltal hallatölu aðhvarfs átta annarra rannsókna væri 0,0276 kg 

FFM/mg kreatínín sem þýðir að hvert gramm af kreatínín í þvagi samsvari til 27,6 kg af 

FFM
181

. Hins vegar vék meðaltal skurðpunkta þessara átta spájafna marktækt frá núlli sem 

gefur til kynna að hlutfall FFM/mg kreatínín sé ekki fasti
181

. Þeir ályktuðu því að það væri 

óviðeigandi að nota fast hlutfall kreatínín og vöðvamassa án þess að leiðrétta fyrir þáttum 

eins og aldri, kyni, þroska, hreyfingu og efnaskiptaástandi einstaklinga
181

.  

Wang o.fl.
19

 voru þeir fyrstu sem könnuðu tengsl seyti kreatínín í þvag við CT. 

Þátttakendur fengu ekki að borða kjöt í eina viku. Niðurstöðurnar voru svo bornar saman við 

heildarvöðvamassa sem mældur var með CT (r = 0,92; SEE = 1,89 kg; P < 0,001). Hins vegar 

vék skurðpunkturinn marktækt frá núlli sem gefur til kynna að vöðvamassi mældur með seyti 

kreatínín sé ekki fasti og enn fremur að kreatínín sé að finna í öðrum líffærum en 
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vöðvamassa. Aðrar rannsóknir hafa sýnt skýringarhlutfall frá 0,53-0,90 og spávillu frá 2,8-7,9 

kg), en þær notuðu mismunandi viðmiðunaraðferðir til að meta heildarvöðvamassa
31, 181

.  

Notkun á seyti kreatínín í þvag til að meta vöðvamassa í klínískum rannsóknum eru 

takmörk sett vegna nokkurra þátta sem hafa áhrif á réttmæti aðferðarinnar
1
.  Til að mynda er 

mikill breytileiki (11-30%) á styrk kreatínín í þvagi einstaklings á hverjum sólarhring sem 

fær að ráða sínu mataræði sjálfur
183

. Þennan breytileika má minnka niður fyrir 5% ef 

kjötvörur eru teknar úr fæðinu
181, 183

. Marktæk minnkun (10-20%) var á styrk kreatínín í 

þvagi hjá heilbrigðum mönnum sem neyttu engrar kjötvöru í nokkrar vikur og að sama skapi 

þá jókst styrkurinn þegar kjötvöru var neytt
184, 185

. Af þessu má sjá að inntaka kreatíns hefur 

áhrif á styrk kreatínín í þvagi
1
. Þá hefur verið sýnt fram á að andlegt álag eykur styrk 

kreatínín í þvagi
28

, þvagsýnataka á seinni hluta tíðahrings kvenna eykur styrkinn um 5-10%
28

, 

erfiðar æfingar auka kreatínín styrk í þvagi um 5-10%
186

 og sýking, sótthiti og áverkar auka 

styrkinn einnig en sýnt hefur verið fram á 20-100% aukningu á styrk kreatínín í þvagi strax 

eftir áverka
28, 186

. Þá hafa aldur og nýrnasjúkdómar þau áhrif á styrk kreatínín í þvagi að hann 

lækkar
28

. Því er mikilvægt að taka þrjú þvagsýni á hverjum sólarhring og tímasetja 

þvagsýnatökuna vel því 15 mínútna skekkja samsvarar til 1% skekkju í seyti kreatínín í þvagi 

yfir einn sólarhring
181

. Að lokum má benda á að jafngildi kreatínín (e. creatinine 

equivalence) hefur ekki enn verið ákveðið endanlega þ.e.a.s. það er ekki ákveðinn fasti 

(g/dag) og jafnvel þó að vísindamenn gætu komið sér saman um jafngildið þá er staðalfrávik 

fastans of mikið
28

. 

 Því má álykta sem svo að ef einstaklingur borðar sama magn af fyrirfram ákveðnu 

fæði þá er styrkur kreatínín í þvagi í hlutfalli við heildarvöðvamassa
28

. Það að breyta úr 

kjötvörum yfir í kjötsnautt mataræði og öfugt veldur aðlögun í kreatínmagni líkamans. 

Niðurstaðan verður breyting á seyti kreatínín í þvag sem er óháð breytingum í vöðvamassa. 

Mataræðið þarf því að vera fyrirfram ákveðið í rannsóknum
28

. Þessi aðferð gefur því 

mönnum aðeins hugmynd um hver vöðvamassi einstaklings er og ætti ekki að nota sem 

endanlegt mat á vöðvamassa
28

. 

2.2.3.2.2 Seyti 3 – MH í þvag (e. Urinary 3-Methylhistidine Excretion, 3-MH) 

Seyti amínósýrunnar 3-MH hefur verið notað sem mælikvarði á niðurbrot próteins í 

vöðvum
187

. Þessi amínósýra finnst aðallega í rákóttum vöðvum og hefur verið sýnt fram á að 

þeir hafa mestan styrk (3-4 µmol/g fat-free, dry weight) meðan sléttir vöðvar og hjartavöðvi 

hafa styrk upp á 1-2 µmol/g og milta, lifur og nýru hafa styrk < 1 µmol/g
29

. Þá hefur verið 
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sýnt fram á það að 75% af seyti 3-MH í heilbrigðum einstaklingum sé vegna niðurbrots 

vöðvapróteina
188

. 

 Þegar vöðvamassi er metinn út frá seyti 3-MH í þvag þá þarf að gera ráð fyrir fjórum 

forsendum: 1) leifar histidín í vöðvapróteinum eru brenndar/metýleraðar (e. Methylated) og 

megnið af 3-MH er framleitt aðallega af tveim vöðvapróteinum: aktíni og mýosíni, 2) þegar 

vöðvaprótein eru brotin niður þá breytist 3-MH, sem losnar við niðurbrotið, ekkert frekar við 

efnaskiptin og það er ekki heldur endurnýjað, 3) nýmyndun vöðvapróteina og niðurbrot þeirra 

er í jafnvægi í heilbrigðum einstaklingum og því er dagleg framleiðsla 3-MH stöðug, 4) 3-

MH er fullkomlega seytt í þvagið
30, 187

. Ef þessar forsendur eru til staðar þá er vel hægt að 

notast við þessa aðferð til að meta vöðvamassa hjá þeim sem borða engar kjötvörur
30

. 

Fyrri rannsóknir hafa sýnt fram á samband milli seyti 3-MH í þvag og 

líkamssamsetningu
1
. Lukaski og Mendez

66
 sýndu fram á sterka fylgni milli seyti 3-MH í þvag 

og FFM (r = 0,89, p < 0,001) í 16 heilbrigðum karlmönnum sem höfðu ekki borðað kjötvörur 

í 3 daga
66

. Því næst þróuðu Lukaski o.fl.
68

 spájöfnu út frá 3-MH í 14 heilbrigðum 

karlmönnum sem borðuðu engar kjötvörur í 7 daga til að meta heildarvöðvamassa þar sem 

TBK og TBN voru notaðar sem viðmiðunaraðferðir (r = 0,91; SEE = 2,07 kg; P < 0,001) og 

meiri fylgni var á milli 3-MH og vöðvamassa (r = 0,91) heldur en 3-MH og FFM (r = 0,81)
68

. 

Mendez o.fl.
31

 sýndu einnig fram á réttmæti 3-MH til að meta FFM sem var mældur með 

UWW (r = 0,93; SEE = 3,56 kg; P < 0,01)
31

. 

Spájafna Lukaski o.fl.
68

 var sú fyrsta til að spá fyrir um vöðvamassa út frá seyti 3-MH 

í þvag en var hún aldrei réttmætt með fullnægjandi hætti
30

. Af þeim sökum könnuðu Wang 

o.fl.
30

 réttmæti spájöfnu Lukaski með CT í 10 einstaklingum sem voru ekki virkir 

þátttakendur í íþróttum og borðuðu ekki kjötvörur í rúma viku (r = 0,88; SEE = 2,3 kg; P < 

0,001). Jafnan vanmat heildarvöðvamassa í heilbrigðum karlmönnum um 8,9 ± 2,5 kg (p < 

0,001) eða 28,7%. Ástæðan fyrir þessu vanmati var að mati Wang sú að Lukaski notaði  

Burkinshaw-Cohn aðferðina til að meta vöðvamassa en sýnt hefur verið fram á að hún 

vanmeti vöðvamassa
12, 54

.  

Notkun amínósýrunnar 3-MH sem vísi að vöðvamassa hefur verið gagnrýnd vegna 

hugsanlegra áhrifa á endurnýjun próteina frá öðrum líffærum en beinagrindarvöðvum á seyti 

3-MH í þvag
189

. Þrátt fyrir þessar áhyggjur vísindamanna þá hafa rannóknir aðeins sýnt fram 

á veika fylgni (r = 0,33) milli seytis 3-MH í þvag og annarra líffæra
68

. Rannsóknir á rottum 

hafa þó leitt í ljós að framlag endurnýjunar próteina í sléttum vöðvum (húð og þarmar) til 
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styrks 3-MH í þvag sé þó nokkurt
1
. Þá héldu Millward o.fl.

190
 því fram að þær ályktanir sem 

settar höfðu verið fram um að 3-MH sé aðallega að finna í beinagrindarvöðum gætu verið 

rangar eftir að þeir rannsökuðu styrk 3-MH í rottum. Þeir komust að því að styrkur 3-MH í 

beinagrindarvöðva var aðeins 24,9% af heildarstyrk amínósýrunnar í þvagi
190

. Þessar 

vangaveltur hafa ekki verið kannaðar í mönnum því samskonar mælingar á nýmyndun 

próteina og niðurbrot þeirra í vöðvum hefur ekki verið metið
1
. Aftur á móti gagnrýndi 

Harris
188

 aðferðir og útreikninga Millward o.fl.
190

 og vildi meina að beinagrindarvöðvar væru 

aðaluppspretta 3-MH í þvagi
188

. Einnig eru áhrif aldurs á styrk 3-MH í vöðva óljós en Tomas 

o.fl.
191

 sýndu fram á að styrkur 3-MH í vöðva væri stöðugur á aldrinum 4-65 ára (3-4 µmol/g) 

meðan rannsókn Cohn o.fl.
15

 sem gaf til kynna að styrkurinn minnkaði með aldri. 

2.2.3.2.3 Takmarkanir efnaskipta til að meta vöðvamassa 

Þrátt fyrir að kreatínín og 3-MH komi aðallega frá beinagrindarvöðvum þá þarf að rannsaka 

betur hvaða þættir hafa áhrif á magn þessara efna og veltu (e. Turnover). Til viðbótar þarf 

fleiri rannsóknir til að ganga úr skugga um framlag annarra líffæra en beinagrindavöðva til 

seyti þessara efna í þvag. Þá eru tvö vandamál sem hindra almenna notkun á seyti þessara 

efna í þvag til að meta vöðvamassa. Þessar takmarkanir eru að einstaklingar mega ekki borða 

kjötvörur og tímasetning þvagsýnanna verður að vera nákvæm
1
. 

 

2.2.3.3 Kjarnaaðferðir (e. Nuclear Techniques)  

Með þekkingu á efnislegum einkennum og líffræðilegri dreifingu frumefnanna kalíum og 

köfnunarefnis hefur verið þróuð tækni til að mæla þessi frumefni og þar með aðferðir til að 

áætla vöðvamassa einstaklinga
1
. Þessi aðferð hefur sannað gildi sitt í rannsóknum á 

líkamssamsetningu með tilliti til heilsu og sjúkdóma.
1
 Þessar aðferðir taka hins vegar mikinn 

tíma, eru erfiðar í framkvæmd, rannsóknarbúnaður er dýr og þátttakendur eiga alltaf á hættu 

að verða fyrir geislun (0,2 mSv) þegar TBN aðferðinni er beitt en ekki þegar TBK aðferðin er 

notuð.
81

 

2.2.3.3.1 Heildarkalíummagn líkamans (e. Total Body Potassium, TBK) 

Frumefnið kalíum er nánast eingöngu að finna í innanfrumujónum (98-99%)
192, 193

. 

Náttúrulegu kalíum er dreift í þremur samsætuformum (e. Isotopic state) (93,1% 
39

K, 6,9% 

41
K og 0,0118% 

40
K) og er aðeins 

40
K geislavirkt

141
. 

40
K sendir frá sér rafsegulgeisla að 

styrkleika 1,46 MeV (e. Mega electron Volt) og þá er hægt að mæla í vernduðu umhverfi á 

rannsóknarstofu
192

. Þessi aðferð var upphaflega þróuð fyrir kjarna- og vopnaiðnað til að 
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fylgjast með hugsanlegri geislun meðal starfsfólks. Þegar verið var að fylgjast með þessari 

geislun meðal starfsfólks kom í ljós að geislunin var alltaf stöðug óháð því hvar starfsfólkið 

vann. Það var svo ekki fyrr en menn fundu samband milli kalíum og FFM sem þessi aðferð 

var þróuð til að meta líkamssamsetningu
194-196

. 

Greining á TBK gerir kleift að meta FFM óbeint vegna þess að efnagreiningar hafa 

sýnt að kalíum er í eðli sínu innanfrumujón sem finnst ekki í þríglýseríðum
192

.  Þessi aðferð 

hefur verið notuð til að meta frumumassa
197

 og FFM í dýrum og mönnum með TBK vegna 

þess að styrkur 
40

K í FFM er mjög stöðugur (0,0118%)
1, 141, 192

. Sýnt hefur verið fram á að 

réttmæti og áreiðanleiki TBK sé 1,5% og 4,5%
81

. Aðrar rannsóknir hafa sýnt skekkjur frá 1-

5% hjá fullorðnum einstaklingum og minnka þær lítið eitt hjá fyrirburum og börnum vegna 

aukins vatns í FFM
141, 192

. 

FFM er hægt að reikna út frá TBK með því að gera ráð fyrir að styrkur kalíums fyrir 

hvert kílógramm af FFM sé 2,66 g/kg (68,1 mól/kg) fyrir karla og 2,50 g/kg fyrir konur
1, 195, 

198
. Miðað er við að heildarkalíummagn FFM sé 3580 mmol (140g) og að 60% þess, 2148 

mmol (84g), sé að finna í vöðvum hjá viðmiðunarmanni sem hefur 28 kg vöðvamassa
32, 199

. 

Aðrar rannsóknir hafa einnig sýnt svipaðar niðurstöður hvað heildarkalíummagn karla og 

kvenna varðar
200

.  Þrátt fyrir að sumar þeirra hafi gefið til kynna að styrkur kalíums í FFM sé 

lægri og sé ekki endilega fasti
201

. Wang o.fl.
202

 sýndu fram á að hlutfall TBK – FFM sé 

breytilegt eftir aldri, kyni og dreifingu vatns í líkamanum. Niðurstöður þeirra sýndu að 

hlutfallið væri að meðaltali 60,4 mmol/kg og var hlutfallið frá 48,3-70,7 mmol/kg í 

rannsókninni
202

.  

Áætlun vöðvamassa út frá þessari aðferð eru takmörk sett því aðrir efnisþættir FFM 

innihalda talsvert magn af kalíum. Þrátt fyrir að kalíummagn beinagrindarvöðva sé mikið 

(3,1-3,5 g/kg) miðað við bein (0,2 g/kg)
1
, þá eru nokkur önnur líffæri og vefir sem innihalda 

nokkurt magn kalíum. Til dæmis inniheldur lifrin 3,0 g/kg, fita undir húð 1,9 g/kg og húð 0,8 

g/kg
1
. Af þessu má sjá að vöðvamassi sem er áætlaður út frá þessari aðferð á það til að vera 

rangur vegna skorts á næmi kalíums til að greina á milli vöðva frá öðrum þáttum FFM
1
. Engu 

að síður er þessi aðferð talin góð og nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar til að meta 

vöðvamassa með þessari aðferð
32, 54, 81, 202

.  

Wang o.fl.
32

 þróuðu spájöfnur til að meta vöðvamassa út frá TBK og lýðfræðilegum 

einkennum 300 einstaklinga þar sem viðmiðunaraðferðin var MRI. Þeir fundu út að TBK eitt 

og sér spáði best fyrir um vöðvamassa (r = 0,98; SEE = 1,60 kg; P < 0,001) og útskýrði 
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95,9% af sjáanlegri dreifni vöðvamassa milli einstaklinga úr MRI mælingunni
32

. Þegar 

lýðfræðileg einkenni þátttakenda, kyn, kynþáttur og aldur, og víxlverkun þessara breyta við 

TBK voru sett inn í aðhvarfsgreininguna minnkaði spávillan (R
2
 = 0,97; SEE = 1,45; P < 

0,001)
32

. Vöðvamassinn sem fékkst með spájöfnunni var nánast sá sami og fékkst úr MRI. 

Bland-Altman
173

 greining sýndi að skekkjurnar voru ekki tengdar spágildunum (r
2
 = 0,003, P 

= 0,52). Þessi spájafna gefur því mjög gott mat á vöðvamassa heilbrigðra einstaklinga
32

. 

Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn Heymsfield o.fl.
2
 sem sýndu fram á góða 

fylgni og litla spávillu milli vöðvamassa sem fundinn var út með TBK með DPA sem 

viðmiðunaraðferð (r = 0,94; SEE = 1,6; P = 0,001). 

 Þessi aðferð er óágeng og við framkvæmd mælinga er krafist lágmarks samstarfs frá 

einstaklingum. Hægt er að framkvæma endurteknar mælingar á sama einstaklingnum eins oft 

og þess þarf. Sá tími sem tekur að greina einstakling fer eftir fjölda nema á 

rannsóknarstofunni og stærð einstaklingsins og venjulega tekur 5-20 mínútur að framkvæma 

mælinguna en getur farið upp undir 40-60 mínútur
141

. Þessa aðferð er ekki hægt að nota við 

hefðbundið eftirlit vegna mikils kostnaðar og skorts á útbreiðslu tækja
192

. 

2.2.3.3.2 Heildarköfnunarefni líkamans (e.Total Body Nitrogen, TBN) 

Þar sem köfnunarefni er lífsnauðsynlegt við myndun próteins í líkama þá hefur það verið 

notað sem stuðull á heildarpróteinmassa líkamans. Burkinshaw o.fl.
203

 og Cohn o.fl.
15

 

útfærðu því TBK aðferðina nánar og tóku útreikninga á TBN með í reikninginn. Nokkrar 

tilraunir hafa verið gerðar til að réttmæta þessa aðferð með óbeinum aðferðum og leiddi það 

til þess að Burkinshaw ályktaði sem svo að þessi aðferð væri aðeins nokkurn veginn rétt
1
. Sú 

gagnrýni um réttmæti þessarar aðferðar er vegna skorts á stöðugleika í hlutfalli kalíums og 

köfnunarefnis í vöðvapróteinum
1
. 

 Í rannsókn Wang o.fl.
54

 var heildarvöðvamassi metinn út frá Burkinshaw aðferðinni
203

 

og var CT höfð sem viðmiðunaraðferð. Heildarvöðvamassi áætlaður út frá Burkinshaw 

aðferðinni
203

 í heilbrigðum einstaklingum vanmat heildarvöðvamassa úr CT og var 

meðaltalsmunurinn 6,9 kg eða 20,1%. Réttmæti Burkinshaw aðferðarinnar var ekki gott og 

spávillan var mikil (r = 0,83; SEE = 4,4 kg; P < 0,001)
54

. Jafnan sem Wang þróaði út frá TBK 

og TBN spáði mun betur fyrir um vöðvamassa frá CT en sú jafna sem Burkinshaw þróaði þar 

sem spávillan var mun minni (1,7 kg vs 4,4 kg)
54

. 

 Hansen o.fl.
81

 báru saman heildarvöðvamassa 75 einstaklinga á aldrinum 51-84 ára 

með DXA við TBK og TBN og studdust við jöfnu Wang o.fl.
54

. Í ljós kom að ekki var munur 
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á heildarvöðvamassa aðferðanna og var fylgnin góð á milli vöðvamassa frá TBK - TBN og 

vöðvamassa frá DXA (r = 0,95; SEE = 2,1 kg; P < 0,0001).  Frekari greining sýndi að ekki 

var kerfisbundin skekkja milli aðferðanna
81

. 

 Kjarnaaðferðir sem meta TBK og TBN eru einu óágengu aðferðirnar sem meta 

frumumassa og prótein. Notkun TBK/TBN hlutfallsins ætti að nota með varúð vegna 

breytileika þessa hlutfalls í vöðvahluta FFM. Hár kostnaður og skert aðgengi að mælitækjum 

þessarar aðferðar takmarka almenna notkun þessarar tækni
1
. 
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3. Aðferðir 

3.1 Uppbygging rannsóknar 

Úrtakið sem notast var við í þessari rannsókn er undirúrtak úr þversniðsrannsókn sem gerð 

var haustið 2008 og ber heitið HLíF:Heilsa og lífstíll í framhaldsskóla. Yfirlýstur tilgangur 

rannsóknarinnar var að kanna áhrif viðhorfs og þekkingar til neysluvenja og tengsl viðhorfs 

og þekkingar við hreyfingu, holdafar og heilsu hjá 18 ára framhaldsskólanemum vegna þess 

að þessir þættir hafa ekki verið kannaðir á meðal íslenskra unglinga á framhaldsskólaaldri og 

lítið er vitað um líkamsástand og samspil einstakra þátta þess hjá þessum þjóðfélagshópi.  

Valdir voru þrír skólar á höfuðborgarsvæðinu og var rannsóknin kynnt fyrir 

skólastjórnendum og samþykktu þeir að taka þátt. Því næst var væntanlegum þátttakendum 

kynnt framkvæmd rannsóknarinnar, en þeir voru síðar valdir af handahófi í lagskipt úrtak. 

Lagt var upp með að vera í 4 vikur í hverjum skóla og mæla 100 nemendur, 50 konur og 50 

karla í hverjum skóla. Þeim einstaklingum sem var boðin þátttaka var sent kynningarbréf 

ásamt upplýstu samþykki og voru beðnir um að gefa aðstandendum rannsóknarinnar svar 

innan tveggja sólarhringa.  

Fyrstu mælingarnar voru líkamshlutamælingar og voru þær teknar á mánudegi og 

þriðjudegi. Þær stóðu yfir allar fjórar vikurnar eða þangað til allir þátttakendur höfðu verið 

mældir og fóru þær fram í skólunum. Tveir dagar í hverri viku (miðvikudagar og 

fimmtudagar) voru notaðir í DXA og fór sú mæling fram hjá Hjartavernd að Holtasmára 1, 

201 Kópavogi.  

3.2 Þátttakendur 

Alls var 383 einstaklingum boðin þátttaka úr þessum þremur skólum, 295 einstaklingar 

samþykktu að taka þátt og voru 277 sem luku við eina eða fleiri mælingar. Þátttökuhlutfallið 

var því 72,3%. Úrtakið sem notast var við í þessari rannsókn samanstendur af þeim 

einstaklingum sem fóru í líkamshlutamælingar og DXA. Alls voru 251 einstaklingar sem 

uppfylltu þessar forsendur. Í úrtakinu voru fjórir karlar og tvær konur sem flokkuðust sem 

útlagar þar sem þyngd þeirra var yfir þremur staðalfrávikum frá meðalþyngd úrtaksins og því 

endurspegluðu þessir sex einstaklingar ekki hinn venjulega 18 ára framhaldsskólanema. Alls 

voru því 245 einstaklingar af báðum kynjum (129 karlar og 116 konur) notaðir við úrvinnslu 

sem svarar til um það bil 64% þátttöku. Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd og 
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hver þátttakandi skrifaði undir upplýst samþykki og svaraði spurningarlista um heilsufarssögu 

áður en fyrstu mælingar hófust.  

3.3 Mæliaðferðir 

3.3.1 Líkamshlutamælingar 

Líkamshlutamælingar voru framkvæmdar af reyndum mælingamönnum samkvæmt 

samræmdum verklagsreglum
204

. Framkvæmd mælinganna var útskýrð fyrir þátttakanda og 

hann beðinn um að vera aðeins í stuttbuxum (kk) eða stuttbuxum og bol (kvk). Allar 

mælingar voru teknar þrisvar, meðaltal reiknað og notað við tölfræðilega úrvinnslu
205, 206

. 

Þyngd var mæld með nákvæmni uppá 0,1 kg með tölvuvog (Seca 708, Seca Ltd., 

Birmingham, UK) þar sem þátttakandi steig jafnt í báðar fætur á tölvuvogina. Hæð var mæld 

með nákvæmni uppá 0,1 cm með veggföstum hæðarmæli (Seca 206, Seca Ltd., Birmingham, 

UK). Þátttakandi stóð upp við vegg með fætur saman þannig að hælar, sitjandi, herðar og 

höfuð, í Frankfort stöðu
207

, snertu vegg og með hendur á mjöðmum. Þátttakandi dró djúpt 

andann án þess að lyfta hælum frá gólfi. Vinkill var dreginn þétt niður á höfuð, hári þrýst 

niður og lesið af hæðarmælinum. Líkamsþyngdarstuðull (e. Body Mass Index, BMI) var 

reiknaður með því að deila þyngd (kg) með hæð (m) í öðru veldi. Ummál hægri 

upphandleggjar var mælt með nákvæmni uppá 0,1 cm með spennustýrðu (e. Tension) 

óteygjanlegu málbandi (Gulick chponline.com).  

Ummálið var mælt á afslöppuðum handlegg miðja vegu á milli axlarhyrnunnar og 

ölnarhöfðans. Málbandið var sett hornrétt á upphandlegginn og lagt þétt upp að án þess að 

pressa á hann. Lesið var af málbandinu lárétt þannig að augun voru í sömu hæð og 

málbandið. Ummál mittis var mælt með nákvæmni uppá 0,1 cm með spennustýrðu 

óteygjanlegu málbandi (Gulick chponline.com). Ummál mittis var mælt á grennsta sjáanlega 

stað á milli neðsta rifjabeinsins og mjaðmakambs en ef sá staður sást ekki greinilega þá var 

mælt miðja vegu á milli neðsta rifjabeinsins og mjaðmakambs eftir venjulega útöndun. 

Málbandið var sett hornrétt á kviðinn og lagt þétt upp að án þess að pressa á hann. Lesið var 

af málbandinu lárétt þannig að augun voru í sömu hæð og málbandið.  

Húðþykktarmæling var mæld með nákvæmni uppá 0,5 mm með Lange klípitöng sem 

gefur þrýsting uppá 8,37 g/mm
2
 (Beta Technology Incorporated, Cambridge, Maryland). 

Þátttakandi var mældur á sjö stöðum: 1) Bak; á ská undir herðablaði (e. Subscapular), 2) 

þríhöfði; lóðrétt miðja vegu milli axlarhyrnunnar og ölnarhöfðans (e. Triceps), 3) brjóst; á ská 
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helming (kk) eða þriðjung (kvk) leiðarinnar milli handarkrikans og geirvörtunnar (e. Chest), 

4) síða; lóðrétt fyrir miðju handarkrikans á móts við flagbrjóskið (e. Midaxillary), 5) mjöðm; 

á ská beint ofan mjaðmarspaðans í beinni línu frá fremsta hluta handarkrikans (e. Suprailiac), 

6) kviður; lóðrétt 2 cm til hægri við naflann (e. Abdominal) og 7) læri; lóðrétt miðja vegu 

milli efri brúnar hnéskeljarinnar og nárans (e. Thigh). Á hverjum stað voru teknar þrjár 

mælingar sem voru innan við 10% eða 1 mm af hver annarri og meðaltal þeirra reiknað og 

samanlögð húðþykkt sjö og þriggja staða var notuð við gerð spájafnanna. Allar mælingar 

voru framkvæmdar á hægri hlið líkamans. Klipið var um húðfellinguna með þumli og 

vísifingri vinstri handar og mælt með klípunni 1 cm fyrir neðan fingurna.  Lesið var af 

mælitækinu eftir 2 sekúndur. Sami mælingarmaður framkvæmdi allar mælingar á 

þátttakendum
208

.  

3.3.2 Tvíorku-röntgengeislagleypnimæling (DXA) 

Þátttakendur voru skannaðir með DXA tæki Hjartaverndar (Lunar iDXA; GE Healthcare, 

Madison, WI). Tækið notast við mjóan viftugeisla og getur mælt einstaklinga sem eru allt að 

182 kg og er með skimunarflöt uppá 66 cm. Tækið notar röntgengeisla upp á 40 og 70 keV. 

Tækið býður upp á þrjár skimunaraðferðir sem aðlaga deyfingu röntgengeisla að þykkt kviðar 

(e. sagittal abdominal diameter) hvers einstaklings: mjóir (<13 cm), venjulegir (13-25 cm) og 

þykkir (> 25 cm). Í þessari rannsókn voru allir skimaðir sem venjulegir einstaklingar og tók 

hver skimun um 5-8 mínútur og var geislunin um 0,003 mSv. Skimunargreiningin var 

framkvæmd með stýrikerfi GE Encore 2007 11.40.004. Stýrikerfið skiptir myndeiningum (e. 

Pixels) fyrst í bein og mjúkvef. Mjúkvefnum er svo skipt frekar niður í fitumassa og FFM
58

.  

 Allar mælingarnar voru framkvæmdar af geislafræðingi Hjartaverndar. Allur líkaminn 

var skimaður og magn beinvefs og beinvefsþéttni á ákveðnum svæðum greint. Þá var einnig 

magn vöðva- og sinavefja og magn fituvefja í öllum líkamanum og á einstökum svæðum 

mælt. Framkvæmd mælingarinnar var útskýrð fyrir þátttakanda. Hann var beðinn um að vera 

í slopp og nærfatnaði og taka af sér alla skartgripi áður en mæling hófst. Áður en þátttakandi 

lagðist í DXA tækið var hæð og þyngd mæld og skráð í tölvu DXA tækisins sem og nafn, 

dulkóðun, fæðingardagur, kyn og kynþáttur. Þá var þátttakandi beðinn um að leggjast á bekk 

DXA tækisins með handleggi niður með síðum og var bundinn niður við ökkla og hné til að 

fyrirbyggja óþarfa hreyfingu. Í lok myndatöku voru myndirnar meðhöndlaðar í hugbúnaði 

tækisins sem reiknaði meðal annars flatarmál, beinmagn, beinþéttni, fitumagn og LST
209

.  
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ALST var reiknað með því að leggja saman LST hægri og vinstri handleggja og 

fótleggja saman. Almennt hafa endurteknar mælingar yfir nokkra daga sýnt frávikstuðul (e. 

Coefficient of Variation, CV) uppá 1,5-1,7% fyrir grannan massa (e. Lean Mass) í fótleggjum, 

2,0-2,2% í handleggjum og 2,6% fyrir ALST
18, 36

. Hins vegar sýndu Huizenga o.fl.
210

 að 

frávikstuðull iDXA tækisins fyrir grannan líkamsmassa væri 0,95%. Heildarvöðvamassi var 

reiknaður út frá jöfnu Kim o.fl.
18

 þar sem breyturnar ALST, aldur og kyn voru notaðar til að 

spá fyrir um vöðvamassa frá MRI. Jafnan er eftirfarandi: 

Heildarvöðvamassi (kg) = 0,97 + 1,13(ALST) – 0,02(aldur) + 0,61(kyn)  (1) 

Þar sem ALST er mælt í kílógrömmum, aldur í árum og kyn = 0 fyrir konur og 1 fyrir karla 

3.4 Rannsóknarsnið 

Fyrst var allt úrtakið notað til að réttmæta jöfnu Frisancho
69

. Úrtakinu var svo skipt í tvo 

hópa, jöfnuþróunarhóp (DEV = 185) og réttmætingarhóp (CV = 60).  Tvær spájöfnur voru 

þróaðar fyrir ALST með margþátta línulegri aðhvarfsgreiningu út frá gögnum frá 

jöfnuþróunarhóp og byggðust þær aðallega á þyngd viðkomandi og húðþykktarmælingum. 

Jöfnurnar voru því næst prófaðar á réttmætingarhópnum til staðfestingar með það að 

markmiði að sameina þessa tvo hópa saman, ef jöfnurnar réttmættust vel, og búa til tvær 

endanlegar spájöfnur. Endanlegu spájöfnurnar voru svo bornar saman við ALST úr DXA 

með einfaldri línulegri aðhvarfsgreiningu og Bland-Altman
173

 greining framkvæmd. Í 

aðhvarfsgreiningunum var ALST frá DXA notað sem háð breyta og líkamshlutamælingarnar 

sem óháðar breytur. 

3.5 Tölfræðileg úrvinnsla 

Eftir að útlagarnir sex voru fjarlægðir úr gögnunum voru þau metin með tilliti til 

normaldreifingar og voru allar breytur normaldreifðar. Þá var allt úrtakið skoðað með tilliti til 

útlaga (e. Outliers), áhrifamikilla tilfella (e. Influential cases), fjölþátta línulegra tengsla milli 

breyta (e. Multicolinearity), einsleitrar dreifni (e. Homoscedasticity) og þess að skekkjurnar 

væru ekki tengdar spágildunum (e. Independent errors) með því að spá fyrir um ALST út frá 

þyngd, húðþykkt og kyni. Engir útlagar, áhrifamikil tilfelli (Cook´s distance < 0,1) né 

fjölþátta línuleg tengsl milli breyta (tolerance statistics > 0,2) voru í úrtakinu. Leifarnar (e. 

Errorscore) voru normaldreifðar og ekki tengdar spágildunum (Durbin-Watson = 1,98). 

Þátttakendum var því næst skipt í tvo hópa af handahófi, jöfnuþróunarhóp (n = 185) og 

réttmætingarhóp (n = 60).  
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Niðurstöður fyrir þessa tvo hópa eru sýndar sem meðaltal ± staðalfrávik. Levene´s 

próf um jafna dreifingu milli hópa var keyrt og var dreifingin talin jöfn ef p > 0,05. Til að 

kanna mun á líkamshlutamælingum og DXA mælingum milli kynja og hópa var notað óháð t-

próf. Einföld línuleg aðhvarfsgreining var notuð á allt úrtakið til að kanna réttmæti 

Frisancho
69

 jöfnunnar til að meta ALST, vöðvamassa og LST hægri upphandleggs. Parað t-

próf var notað til að kanna mun milli ALST úr DXA og jöfnu Frisancho, vöðvamassa úr 

DXA og jöfnu Frisancho og LST upphandleggjar úr DXA og jöfnu Frisancho.  

Spájafna fyrir ALST var fyrst þróuð í jöfnuþróunarhóp með margþátta línulegri 

aðhvarfsgreiningu (hierarchical model). Spájafnan var svo prófuð á réttmætingarhóp með 

einfaldri línulegri aðhvarfsgreiningu til að kanna réttmæti hennar. Þar sem réttmætið reyndist 

gott þá voru þessir tveir hópar sameinaðir til að búa til endanlegar spájöfnur á sama hátt og 

gert var í jöfnuþróunarhópnum. Munurinn á milli ALST úr DXA og spájafnanna var 

kannaður með pöruðu t-prófi. Normaldreifing og einsleit dreifing (e. Homoscedasticity) 

skekkjanna var könnuð. Samræmi milli DXA og spájafnanna var metið með því að greina 

meðaltalsmismun milli aðferðanna og mörk samræmis samkvæmt Bland-Altman
173

. Í stað 

þess að vera með hefðbundnar Bland-Altman myndir þá voru leifarnar plottaðar á móti 

spágildunum. Þetta er svipað hefðbundnu Bland-Altman fyrir utan að spágildi ALST er á X –

ás í stað meðaltal þessara tveggja aðferða
211

. Tengsl skekkjanna við spágildin voru skoðuð 

með Pearson´s fylgni. Við úrvinnslu gagna var notast við SPSS fyrir Windows, útgáfu 15,0 

(SPSS Inc., Chicago, IL) og Microsoft Office Excel 2007. Tölfræðileg marktækni var tekin 

við p < 0,05. 
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4. Niðurstöður 

4.1 Líkamleg einkenni þátttakenda 

Líkamleg einkenni þátttakenda úr líkamshlutamælingum og DXA má sjá í töflu 1. Alls voru 

þátttakendur 245 talsins, 129 karlar og 116 konur. Allir þátttakendur voru 18 ára eða á 18. 

aldursári og var líkamsþyngdarstuðull (e. Body Mass Index, BMI) úrtaksins 22,7 ± 3,3 kg/m
2
. 

Munur var á milli kynja í öllum breytum sem fram koma í töflu 1 fyrir utan 

líkamsþyngdarstuðul (P = 0,06). Karlarnir voru þyngri, hærri og með meira ummál og 

vöðvaþversnið á hægri upphandlegg heldur en konurnar. Aftur á móti voru konurnar feitari 

og með meiri húðþykkt en karlarnir. Ekki var munur á jöfnuþróunarhóp og réttmætingarhóp í 

þeim líkamshlutamælingum sem fram koma í töflu 1 (P > 0,05). 

 Í töflu 1 má einnig sjá líkamleg einkenni þátttakenda úr DXA. Munur var á milli 

kynja í öllum DXA mælingum sem fram koma í töflu 1 og voru karlar með meiri LST og 

ALST en konur í öllum tilfellum (P < 0,001). Hins vegar höfðu konur hlutfallslega meira af 

LST í fótum en karlar (77,4% vs. 73,6%; P < 0,001) og karlar meira í höndum en konur 

(26,4% vs. 22,6%; P < 0,001). Hlutfall ALST af heildarvöðvamassa fyrir allt úrtakið var 

85,5% og höfðu konur meiri LST í fótum sem hlutfall af heildarvöðvamassa en karlar (66,5% 

vs. 62,6%; P < 0,001) en það snérist við í höndum (19,4% vs. 22,5%; P < 0,001). Ekki var 

munur á milli jöfnuþróunarhóps og réttmætingarhóps í þeim DXA mælingum sem fram koma 

í töflu 1 (P > 0,05). 
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Tafla 1. Líkamleg einkenni þátttakenda* 

 

DEV (n = 97) CV (n = 32) Allir (n = 129) DEV (n = 88) CV (n = 28) Allir (n = 116) DEV (n = 185) CV (n = 60) Allir (n = 245)

Líkamshlutamælingar

   þyngd (kg) 76,7 ± 12,1 76,2 ± 12,3 76,6 ± 12,1
(a) 62,4 ± 8,2 64,0 ± 8,3 62,8 ± 8,3 69,9 ± 12,7 70,5 ± 12,2 70,0 ± 12,5

   Hæð (cm) 182,5 ± 6,5 181,0 ± 6,4 182,1 ± 6,4
(a) 168,2 ± 5,5 167,6 ± 6,1 168,1 ± 5,6 175,7 ± 9,3 174,8 ± 9,2 175,5 ± 9,3

   BMI (kg/m
2
) 23,0 ± 3,5 23,2 ± 3,4 23,1 ± 3,5 22,1 ± 2,9 22,9 ± 3,4 22,3 ± 3,0 22,6 ± 3,3 23,1 ± 3,4 22,7 ± 3,3

   Fita (%) 11,3 ± 6,1 11,7 ± 6,1 11,4 ± 6,1
(a) 22,7 ± 5,3 23,6 ± 5,0 22,9 ± 5,2 16,8 ± 8,1 17,3 ± 8,2 16,9 ± 8,1

   ∑3SKF (mm) 53,4 ± 24,0 54,3 ± 24,4 53,6 ± 24,0
(a) 79,6 ± 20,3 80,1 ± 19,2 79,8 ± 19,9 65,9 ± 25,9 66,4 ± 25,5 66,0 ± 25,7

   ∑7SKF (mm) 104,4 ± 50,1 107,4 ± 51,1 105,2 ± 50,2
(a) 143,4 ± 41,3 145,4 ± 37,3 143,9 ± 40,3 123,0 ± 50,0 125,1 ± 48,8 123,5 ± 49,6

   Ummál hæ. upph. (cm) 29,5 ± 3,1 29,4 ± 3,5 29,5 ± 3,2
(a) 26,5 ± 2,6 26,6 ± 3,3 26,5 ± 2,8 28,1 ± 3,2 28,0 ± 3,6 28,0 ± 3,3

   Vöðvaþversnið hæ. upph. (cm
2
) 50,0 ± 10,3 49,4 ± 10,2 49,8 ± 10,3

(a) 29,0 ± 5,2 30,2 ± 6,6 29,3 ± 5,5 40,0 ± 13,4 40,4 ± 12,9 40,1 ± 13,2

DXA mælingar

   LST hæ. handl. (kg) 3,7 ± 0,6 3,6 ± 0,6 3,6 ± 0,6
(a) 2,1 ± 0,3 2,1 ± 0,3 2,1 ± 0,3 2,9 ± 0,9 2,9 ± 0,9 2,9 ± 0,9

   LST vi. handl. (kg) 3,6 ± 0,6 3,5± 0,6 3,6 ± 0,6
(a) 2,0 ± 0,3 2,0 ± 0,3 2,0 ± 0,3 2,8 ± 0,9 2,8 ± 0,9 2,8 ± 0,9

   Heildar LST handl. (kg) 7,2 ± 1,2 7,1 ± 1,2 7,2 ± 1,2
(a) 4,1 ± 0,6 4,1 ± 0,6 4,1 ± 0,6 5,7 ± 1,8 5,7 ± 1,8 5,7 ± 1,8

   LST hæ. fótl. (kg) 10,0 ± 1,5 9,8 ± 1,3 10,0 ± 1,5
(a) 6,9 ± 1,0 7,1 ± 0,8 7,0 ± 0,9 8,6 ± 2,0 8,6 ± 1,8 8,6 ± 2,0

   LST vi. fótl. (kg) 10,1 ± 1,5 9,8 ± 1,5 10,0 ± 1,5
(a) 7,0 ± 1,0 7,1 ± 0,8 7,0 ± 0,9 8,6 ± 2,0 8,5 ± 1,8 8,6 ± 2,0

   Heildar LST fótl. (kg) 20,1 ± 3,0 19,7 ± 2,7 20,0 ± 3,0
(a) 13,9 ± 1,9 14,2 ± 1,6 14,0 ± 1,8 17,2 ± 4,0 17,1 ± 3,6 17,1 ± 3,9

   ALST (kg) 27,3 ± 4,0 26,7 ± 3,8 27,2 ± 3,9
(a) 18,0 ± 2,4 18,3 ± 2,1 18,0 ± 2,3 22,9 ± 5,7 22,8 ± 5,3 22,9 ± 5,6

   Heildarvöðvamassi (kg) 32,1 ± 4,5 31,4 ± 4,3 31,9 ± 4,4
(a) 20,9 ± 2,7 21,3 ± 2,3 21,0 ± 2,6 26,8 ± 6,7 26,7 ± 6,2 26,8 ± 6,6

(a)
 Marktækur munur á milli kynja P < 0,001

* Allar tölur eru sýndar sem meðaltöl ± staðalfrávik

DEV, jöfnuþróunarhópur; CV, réttmætingarhópur; BMI, líkamsþyngdarstuðull; ∑3SKF, summa þriggja húðþykktarmælinga; ∑7SKF, summa sjö húðþykktarmælinga; 

hæ. upph., hægri upphandleggur; LST, magur mjúkvefur; hæ. handl., hægri handleggur; vi. handl., vinstri handleggur; hæ. fótl., hægri fótleggur; vi. fótl., vinstri 

fótleggur; ALST, magur mjúkvefur útlima.

Karlar Konur Allir
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4.2 Réttmæting Frisancho 

Þegar jafna Frisancho
69

 (vöðvaþversnið hægri upphandleggjar) var notuð til að spá fyrir um 

ALST, heildarvöðvamassa og LST hægri upphandleggjar var allt úrtakið (n = 245) notað við 

útreikninga. Jafna Frisancho er eftirfarandi: 

Vöðvaþversnið upphandleggjar = 
 𝒄− 𝝅𝑻 𝟐

𝟒𝝅
  (2) 

Þar sem c er ummál hægri upphandleggjar (mm) og T er húðþykkt þríhöfða (mm). 

Áður en hægt var að meta þessa þrjá þætti var aðhvarfslína fundin milli þeirra og 

vöðvaþversniðs hægri upphandleggjar. Þær spájöfnur sem fengust úr aðhvarfsgreiningunni 

voru svo notaðar til að spá fyrir um ALST, heildarvöðvamassa og LST hægri upphandleggjar 

og eru sýndar hér að neðan: 

ALST (kg) = 7,539 + 0,382(vöðvaþversnið upphandleggjar) (3) 

Heildarvöðvamassi (kg) = 8,734 + 0,450(vöðvaþversnið upphandleggjar) (4) 

LST hægri upphandleggjar (kg) = 0,340 + 0,064(vöðvaþversnið upphandleggjar) (5) 

Þar sem vöðvaþversnið upphandleggjar er mælt í fersentimetrum (cm
2
). 

Frisancho spáði vel fyrir um ALST (R
2
 = 0,81, SEE = 2,4 kg), heildarvöðvamassa (R

2
 = 0,82, 

SEE = 2,8 kg) og LST hægri upphandleggjar (R
2
 = 0,84, SEE = 0,37 kg) (mynd 1A-C) og var 

ekki munur á spágildum Frisancho og mældum gildum frá DXA þegar allt úrtakið var skoðað 

(P > 0,05) en hins vegar var munur innan kynjanna og ofmat jafna Frisancho kerfisbundið 

ALST (-0,7 ± 1,9 kg), heildarvöðvamassa (-0,9 ± 2,1 kg) og LST hægri upphandleggjar (-0,2 

± 0,3 kg) í konum (P < 0,001) en vanmat ALST (0,6 ± 2,7 kg), heildarvöðvamassa (0,8 ± 3,1 

kg) og LST hægri upphandleggjar (0,1 ± 0,4 kg) í körlum (P < 0,01) (tafla 2). Þá kom í ljós 

að mörk samræmis voru há í jöfnu Frisancho sem gefur til kynna meiri skekkjur og að 

spáréttmæti hvers einstaklings sé ekki gott (mynd 1D-F).  
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Tafla 2. Samanburður á LST og vöðvamassa frá DXA við spájöfnur 

 

DEV (n = 97) CV (n = 32) Allir (n = 129) DEV (n = 88) CV (n = 28) Allir (n = 116) DEV (n = 185) CV ( n = 60) Allir (n = 245)

LST hæ. upph.(DXA) (kg) 3,7 ± 0,6 3,6 ± 0,6 3,6 ± 0,6
(a) 2,1 ± 0,3 2,1 ± 0,3 2,1 ± 0,3 2,9 ± 0,9 2,9 ± 0,9 2,9 ± 0,9

ALST(DXA) (kg) 27,3 ± 4,0 26,7 ± 3,8 27,2 ± 3,9
(a) 18,0 ± 2,4 18,3 ± 2,1 18,0 ± 2,3 22,9 ± 5,7 22,8 ± 5,3 22,9 ± 5,6

Heildarvöðvamassi(DXA) (kg) 32,1 ± 4,5 31,4 ± 4,3 31,9 ± 4,4
(a) 20,9 ± 2,7 21,3 ± 2,3 21,0 ± 2,6 26,8 ± 6,7 26,7 ± 6,2 26,8 ± 6,6

LST hæ. Upph.(Frisancho) (kg) 3,5 ± 0,7 3,5 ± 0,7 3,5 ± 0,7
(a),(b) 2,2 ± 0,3 2,3 ± 0,4 2,2 ± 0,4,

(b) 2,9 ± 0,9 2,9 ± 0,8 2,9 ± 0,9

ALST(Frisancho) (kg) 26,6 ± 4,0 26,4 ± 3,9 26,6 ± 3,9
(a),(c) 18,6 ± 2,0 19,1 ± 2,5 18,7 ± 2,1

(c) 22,8 ± 5,1 23,0 ± 4,9 22,9 ± 5,1

Heildarvöðvamassi(Frisancho) (kg) 31,2 ± 4,7 31,0 ± 4,6 31,1 ± 4,6
(a),(d) 21,8 ± 2,3 22,3 ± 3,0 21,9 ± 2,5

(d) 26,7 ± 6,0 26,9 ± 5,8 26,8 ± 6,0

ALST(3SKF) (kg) 27,3 ± 3,5 27,0 ± 3,2 27,2 ± 3,4
(a) 17,9 ± 2,3 18,5 ± 2,4 18,0 ± 2,3 22,8 ± 5,6 23,0 ± 5,2 22,9 ± 5,5

ALST(7SKF) (kg) 27,3 ± 3,5 27,0 ± 3,2 27,2 ± 3,4
(a) 17,9 ± 2,4 18,4 ± 2,3 18,0 ± 2,4 22,8 ± 5,6 23,0 ± 5,1 22,9 ± 5,5

(b), (c), (d) 
Marktækur munur innan kynja milli jöfnu Frisancho

69
 og DXA; P < 0,001.

Allir

* Allar tölur eru sýndar sem meðaltöl ± staðalfrávik.

Karlar Konur

LST hæ. upph., magur mjúkvefur hægri upphandleggjar; ALST, magur mjúkvefur útlima; ALST(3SKF), spájafna byggð á þyngd, summu þriggja 

húðþykktarmælinga og kyni; ALST(7SKF), spájafna byggð á þyngd, summu sjö húðþykktarmælinga og kyni.

(a)
 Marktækur munur milli kynja; P < 0,001
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A      D

 

B       E 

 

C       F

 

Mynd 1. Geta Frisancho
69

 jöfnunnar til að spá fyrir um magran mjúkvef útlima (ALST), 

heildarvöðvamassa og magran mjúkvef hægri upphandleggjar (LST hæ. upph.) í öllu úrtakinu (n = 245). 

Vinstra megin sést fylgni milli (A): ALST(DXA) og ALST(Frisancho) (B): heildarvöðvamassa(DXA) og 

heildarvöðvamassa(Frisancho) og (C): LST hæ. upph.(DXA) og LST hæ. upph.(Frisancho). Skýringarhlutfallið (R
2
), 

spávillan (SEE), aðhvarfslína (heil svört lína) og lína aljöfnunnar (brotin svört lína) eru sýndar. Hægra 

megin sést samband milli leifanna (meðaltalsmismunur milli mældu og spáðu gildanna) á Y-ás og 

spágildanna á X-ás (D-F). Heilu línurnar (D-F) sýna meðaltalsmismuninn og brotnu línurnar sýna 95% 

öryggismörk (± 1,96 staðalfrávik). Öll gildi eru sýnd í kílógrömmum (kg)

R² = 0,81; SEE = 2,4 kg; P < 0,001
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4.3 Jöfnuþróun 

Jöfnuþróunarhópurinn samanstóð af 185 þátttakendum (kk = 97, kvk = 88). Þær spábreytur 

sem settar voru inn í aðhvarfsgreininguna, til að spá fyrir um ALST, voru valdar eftir því 

hvað fyrri rannsóknir höfðu lagt til og í þeirri röð sem höfundi fannst rökrétt. Úr gögnunum 

voru þróaðar tvær spájöfnur. Í þeirri fyrri spáði þyngd þátttakenda best fyrir um ALST(DXA) 

(P < 0,001) og útskýrði 70,4% breytileikans í ALST með spávillu uppá 3,1 kg. Þegar ummál 

upphandleggjar var sett inn í jöfnuna breyttist skýringarhlutfallið (R
2
) aðeins um 0,9% en sú 

breyting var marktæk (P = 0,02) með spávillu uppá 3,1 kg. Þá var hæð sett í jöfnuna og bætti 

hún líkanið um 14,7% (P < 0,001) með spávillu uppá 2,2 kg. Því næst var summu þriggja 

húðþykktarmælinga (∑3SKF) bætt við líkanið og bætti spágildi þess um 9,5% (P < 0,001) 

með spávillu uppá 1,2 kg. Að lokum var kyni bætt inn í líkanið og bætti það um 0,3% (P < 

0,001) með spávillu uppá 1,2 kg en við það að bæta kyninu inn í jöfnuna þá datt hæðin úr 

líkaninu (P = 0,29). Þegar hæðin var tekin út úr jöfnunni var á mörkunum að ummál 

upphandleggjar leggði eitthvað marktækt til líkansins (P = 0,046) auk þess sem ummálið olli 

tolerance vandamáli (< 0,2). Því var ákveðið að fjarlægja ummál upphandleggjar einnig úr 

jöfnunni. Þær breytur sem spáðu því best fyrir um ALST(DXA) voru því þyngd, ∑3SKF og 

kyn. Spájafnan var eftirfarandi: 

ALST(3SKFdev) (kg) = 1,564 + 0,384(þyngd) – 0,095(∑3SKF) + 1,403(kyn) (6) 

Þar sem R
2
 = 0,96; Adj. R

2
 = 0,96; SEE = 1,2 kg; P < 0,001. Þyngd er mæld í kílógrömmum, 

∑3SKF er í millimetrum og kyn = 0 fyrir konur og 1 fyrir karla. 

 Í seinni jöfnuþróuninni spáði þyngd þátttakenda best fyrir um ALST(DXA) (P < 0,001) 

og útskýrði 70,4% breytileikans milli einstaklinga með spávillu uppá 3,1 kg. Þegar ummál 

upphandleggjar var sett inn í líkanið breyttist skýringarhlutfallið aðeins um 0,9% en sú 

breyting var marktæk (P = 0,02) með spávillu uppá 3,1 kg. Þá var hæð sett inn í líkanið og 

bætti það um 14,7% (P < 0,001) með spávillu uppá 2,2 kg. Því næst var summu sjö 

húðþykktarmælinga (∑7SKF) bætt við líkanið og bætti spágildi þess um 9,2% (P < 0,001) 

með spávillu uppá 1,3 kg, en við það datt hæðin úr jöfnunni (P = 0,19) og var því fjarlægð. 

Að lokum var kyni bætt við líkanið og bætti það um 0,7% (P < 0,001) með spávillu uppá 1,2 

kg en við það að bæta kyni í jöfnuna þá datt ummál upphandleggjar út (P = 0,05). Þær breytur 

sem spáðu best fyrir um ALST(DXA) voru því þyngd, ∑7SKF og kyn.  
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Spájafnan er eftirfarandi: 

ALST(7SKFdev) (kg) = 0,103 + 0,397(þyngd) – 0,048(∑7SKF) + 1,831(kyn)  (7) 

Þar sem R
2
 = 0,96; Adj. R

2
 = 0,96; SEE = 1,2 kg; P < 0,001. Þyngd er mæld í kílógrömmum, 

∑7SKF er í millimetrum og kyn = 0 fyrir konur og 1 fyrir karla.  

4.4 Réttmæting 

 Þessar tvær spájöfnur voru því næst notaðar til að reikna út ALST í réttmætingarhóp 

sem samanstóð af 60 einstaklingum (kk = 32, kvk = 28). Síðan voru þær réttmættar með 

einfaldri línulegri aðhvarfsgreiningu og sýndi hún að skurðpunkturinn og hallatalan voru ekki 

marktækt frábrugðin núll og einum í báðum spájöfnunum (P > 0,05). Þessar niðurstöður 

sýndu ekki aðeins samsvörun milli spáðs og mælds ALST heldur einnig samræmi. Það var 

heldur ekki marktækur munur milli ALST(DXA) og ALST(3SKFdev) (-0,3 ± 1,7 kg; P = 0,18) og 

ALST(7SKFdev) (-0,3 ± 1,6 kg; P = 0,24) í réttmætingarhóp. Góð fylgni var á milli spágilda 

ALST(3SKFdev) (R
2
 = 0,90; SEE = 1,7 kg; P < 0,001) og ALST(7SKFdev) (R

2
 = 0,91; SEE = 1,6 

kg; P < 0,001) annars vegar og ALST(DXA) hins vegar (Mynd 2 A-B).  

Til að kanna einstaklingsbundinn mun voru Bland-Altman
173

 myndir gerðar fyrir 

þessar tvær spájöfnur en þeir
173

 hafa lagt til að plotta mismun (aðferð 1 – aðferð2) á móti 

meðaltali þessara aðferða. Þótt að þeir hafi sýnt fram á að þetta sé rétt með tilliti til 

sæmræmis tveggja aðferða þá hefur Hopkins
212

 sýnt fram á að í réttmætingarrannsóknum 

muni þessi aðferð gefa til kynna jákvæða hlutfallslega skekkju þegar engin hlutfallsleg 

skekkja er til staðar. Þetta gerist vegna stærðfræðilegra tengsla sem eiga sér stað þegar aðferð 

er stöðluð á móti viðmiðunaraðferð með því að nota aðferð minnstu kvaðrata, sem er sérstök 

aðferð við að meta stærðir út frá mældum gildum
211

. Aðeins lóðréttar skekkjur (skekkjur sem 

spá fyrir um viðmiðunaraðferðina) verða þá minni í kringum hallatölu aðhvarfsins. Þetta 

þýðir í raun að fyrir hvert gefið spágildi ALST þá verða neikvæðar skekkjur alltaf tengdar við 

lægra meðaltal beggja aðferða og jákvæðar skekkjur alltaf tengdar við hærra meðaltal beggja 

aðferða
211

. Því er við hæfi að plotta leifarnar (spáskekkjur) á móti spágildum ALST í þessari 

rannsókn. Þessi greining svipar til hefðbundinnar Bland-Altman greiningar nema að þessar 

tvær spájöfnur sýna meðaltalsmismun ALST á Y-ás og spágildi ALST á X-ás í stað meðaltals 

aðferðanna (Mynd 2 C-D). Fylgni milli mismunarins og ALST(3SKFdev) (r = -0,11; P = 0,39) 

og ALST(7SKFdev) (r = -0,08; P = 0,53) var ekki marktæk sem gefur til kynna að munurinn var 

ekki tengdur spágildunum. 
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A       C 

  

B       D 

 

Mynd 2. Geta spájafnanna, sem þróaðar voru í jöfnuþróunarhóp, til að meta magran mjúkvef útlima 

(ALST) í réttmætingarhóp (n = 60) frá DXA. Vinstra megin sést fylgni milli ALST(DXA) og ALST sem var 

metið út frá spájöfnum byggðum á (A): þyngd, summu þriggja húðþykktarmælinga (∑3SKF) og kyni; 

(B): þyngd, summu sjö húðþykktarmælinga (∑7SKF) og kyni. Skýringarhlutfallið (R
2
), spávillan (SEE), 

aðhvarfslína (heil svört lína) og lína aljöfnunnar (brotin svört lína) eru sýndar. Hægra megin sést 

samband milli leifanna (meðaltalsmismunur milli mælds og spáðs ALST) á Y-ás og spáðs ALST 

réttmætingarhóps á X-ás (C): þyngd, ∑3SKF og kyn; (D): þyngd, ∑7SKF og kyn. Heilu línurnar (C-D) 

sýna meðaltalsmismuninn og brotnu línurnar sýna 95% öryggismörk (± 1,96 staðalfrávik). Öll gildi eru 

sýnd í kílógrömmum (kg). 

4.5 Endanlegar spájöfnur 

Þar sem réttmætingin heppnaðist vel voru hóparnir sameinaðir (n = 245) til að þróa 

tvær endanlegar spájöfnur út frá þeim breytum sem notast var við í jöfnuþróuninni. Í fyrri 

endanlegu spájöfnunni (ALST3SKF) spáði þyngd best fyrir um ALST og útskýrði 69,8% 

breytileikans milli einstaklinga með spávillu uppá 3,1 kg. Þegar ∑3SKF var bætt inn í líkanið 

breyttist skýringarhlutfallið um 23,9% og varð spávillan þá 1,4 kg. Að lokum var kyni bætt í 

líkanið og breyttist skýringarhlutfallið þá um 0,7% með spávillu upp á 1,3 kg og þessi loka 
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spájafna útskýrði 94% breytileikans í ALST. Hallatalan fyrir kyn gaf til kynna að fyrir 

ákveðna þyngd og húðþykkt þá höfðu karlar 1,8 kg meira af ALST heldur en sambærileg 

kona.  

Spájafnan er eftirfarandi: 

ALST3SKF = 1,572 + 0,372(þyngd) – 0,086(∑3SKF) + 1,788(kyn)  (8) 

Þar sem R
2
 = 0,94; Adj.R

2
 = 0,94; SEE = 1,3 kg; P < 0,001. Þyngd er mæld í kílógrömmum, 

∑3SKF er í millimetrum og kyn = 0 fyrir konur og 1 fyrir karla. 

 Í seinni endanlegu spájöfnunni (ALST7SKF) spáði þyngd einnig best fyrir um ALST og 

útskýrði sömuleiðis 69,8% breytileikans milli einstaklinga með spávillu uppá 3,1 kg. Þegar 

∑7SKF var bætt inn í líkanið breyttist skýringarhlutfallið um 23,7% og varð spávillan þá 1,4 

kg. Að lokum var kyni bætt í líkanið og breyttist skýringarhlutfallið þá um 1,2% með spávillu 

upp á 1,3 kg. Spájafnan er eftirfarandi: 

ALST7SKF = 0,176 + 0,387(þyngd) – 0,045(∑7SKF) + 2,106(kyn)  (9) 

Þar sem R
2
 = 0,95; Adj.R

2
 = 0,95; SEE = 1,3 kg; P < 0,001. Þyngd er mæld í kílógrömmum, 

∑7SKF er í millimetrum og kyn = 0 fyrir konur og 1 fyrir karla. 

 Þessar endanlegu spájöfnur voru því næst réttmættar á móti ALST(DXA) með einfaldri 

línulegri aðhvarfsgreiningu og pöruðu t-prófi. Ekki var marktækur munur milli ALST(DXA) og 

ALST(3SKF) (0,0 ± 1,3 kg, P = 0,99) annars vegar og ALST(DXA) og ALST(7SKF) hins vegar (0,0 

± 1,3 kg, P = 0,99). Fylgni var á milli spágilda ALST(3SKF) (R
2
 = 0,94; SEE = 1,3 kg; P < 

0,001) og ALST(7SKF) (R
2
 = 0,95; SEE = 1,3 kg; P < 0,001) annars vegar og ALST(DXA) hins 

vegar (Mynd 3 A-B). 

 Samband milli leifanna og spájafnanna er sýnt á mynd 3 C-D. Ekki var munur  milli 

spájafnanna og ALST(DXA) og mörk samræmis voru lág (ALST(3SKF) = 0,0 ± 2,61 kg; 

ALST(7SKF) = 0,0 ± 2,54, P = 0,99). Eins og sést á mynd 3 C-D þá er dreifing leifanna jöfn 

yfir spönn spágilda ALST í báðum jöfnunum og fylgni milli mismunarins og ALST(3SKF) (r = 

0,00, P = 0,99) og ALST(7SKF) (r = 0,00, P = 0,99) var ekki marktæk sem gefur til kynna að 

munurinn var ekki tengdur spágildunum og að skekkjurnar voru normaldreifðar. 
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A       C 

 

B       D 

 

Mynd 3. Geta endanlegu spájafnanna, sem þróaðar voru í öllu úrtakinu (n = 245), til að meta magran 

mjúkvef útlima (ALST) frá DXA. Vinstra megin sést fylgni milli ALST(DXA) og ALST sem var metið út frá 

spájöfnum byggðum á (A): þyngd, summu þriggja húðþykktarmælingar (∑3SKF) og kyni; (B): þyngd, 

summu sjö húðþykktarmælinga (∑7SKF) og kyni. Skýringarhlutfallið (R
2
), spávillan (SEE), aðhvarfslína 

(heil svört lína) og lína aljöfnunnar (brotin svört lína) eru sýndar. Hægra megin sést samband milli 

leifanna (meðaltalsmismunur milli mælds og spáðs ALST) á Y-ás og spáðs ALST úrtaksins á X-ás (C): 

þyngd, ∑3SKF og kyn; (D): þyngd, ∑7SKF og kyn. Heilu línurnar (C-D) sýna meðaltalsmismuninn og 

brotnu línurnar sýna 95% öryggismörk (± 1,96 staðalfrávik). Öll gildi eru sýnd í kílógrömmum (kg). 
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5. Umræður 

Markmið rannsóknarinnar var tvíþætt; að kanna réttmæti jöfnu Frisancho
69

 til að meta ALST, 

vöðvamassa og LST hægri upphandleggjar. Seinna markmiðið var að þróa og réttmæta 

spájöfnu út frá einföldum líkamshlutamælingum til að meta ALST í heilbrigðum 18 ára 

framhaldskólanemum þar sem DXA var notuð sem viðmiðunaraðferð. 

 Samkvæmt bestu vitund þá er þetta fyrsta rannóknin sem kannar réttmæti jöfnu 

Frisancho
69

 til að meta ALST, vöðvamassa og LST hægri upphandleggjar. Þá er þetta fyrsta 

rannsóknin þar sem spájöfnur eru þróaðar til meta ALST eingöngu í 18 ára heilbrigðum 

einstaklingum en í fyrri rannsóknum var aldursdreifingin mjög mikil
16, 17, 38, 213

. Fyrri 

rannsóknir höfðu þessa breiðu aldursdreifingu svo hægt væri að þróa almennar spájöfnur sem 

væri hægt að nota á hvaða aldurshóp sem er. Hins vegar þurfa spájöfnur, sérstaklega þær sem 

styðjast við líkamshlutamælingar, að vera sérhannaðar fyrir ákveðinn þjóðfélagshóp ef þær 

eiga að vera áreiðanlegar og réttmætar
214, 215

. 

 Eins og fram kom í niðurstöðukafla þá spáði jafna Frisancho
69

 vel fyrir um ALST, 

heildarvöðvamassa og LST hægri upphandleggjar í öllu úrtakinu. En þar sem mörk samræmis 

voru há þá er vafamál hvort hún geti metið einstaklinga með réttmætum hætti. Til að mynda 

ofmat jafna Frisancho
69

 ALST og vöðvamassa í konum um eitt kílógramm (P < 0,001) en 

vanmat þessa þætti í körlum um eitt kílógramm (P < 0,01) (tafla 2). Fram hefur komið að 

vöðvaþversnið upphandleggjar sé gott til að meta vöðvamassa og næringarástand 

einstaklinga
1, 17, 39, 106, 107

. Hins vegar sýndu Martin o.fl.
14

 og Quiterio o.fl.
77

 að vöðvaþversnið 

læris og kálfa sé betra til að spá fyrir um vöðvamassa og ALST heldur en vöðvaþversnið 

upphandleggjar
14, 77

. Þetta misræmi milli rannsókna er að mati Lee o.fl.
17

 sennilega tilkomið 

vegna nokkurra þátta, þar með talið mismunandi áhrifa öldrunar á dreifingu vöðvamassa, 

mismunandi áhrifa kyns og kynþáttar á dreifingu vöðvamassa og notkun heilbrigðra 

einstaklinga frekar en sjúklinga við jöfnuþróun. Þar sem vöðvaþversnið læris og kálfa var 

ekki mælt í þessari rannsókn þá er ekki hægt að skera úr um hvaða vöðvaþversnið sé best til 

að spá fyrir um vöðvamassa og ALST. 

 Þessi rannsókn er byggð á fyrri rannsóknum sem hafa þróað spájöfnur út frá 

líkamshlutamælingum til að meta vöðvamassa og/eða ALST
17, 44, 77, 116, 216

. Fyrri spájöfnur eru 

flestar frekar flóknar í framkvæmd og gera sumar ráð fyrir að vöðvamassi líkamans sé í 

laginu eins og sívalingur og notast því við húðþykktar-, ummáls- og hæðarmælingar ásamt 

mismunandi rúmfræðilegum útreikningum til að ná fram sívalingslögun vöðva
17, 77

. Þessi 
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nálgun er mikil einföldun á líkamsbyggingu mannsins og óhjákvæmilega verða margar 

ályktanir gerðar við þróun spájafna og hugsanlegt að slíkar spájöfnur sæti mikilli gagnrýni
17

. 

Tímabært var því að þróa spájöfnur út frá einföldum líkamshlutamælingum fyrir þennan 

aldurshóp.  

Að því er best vitað þá hafa verið þróaðar þrjár spájöfnur til að meta ALST og 

vöðvamassa út frá einföldum líkamshlutamælingum annars vegar á unglingum sem stunda 

íþróttir
77

 og hins vegar á heilbrigðum fullorðnum einstaklingum
16, 17

. Í þessari rannsókn var 

notast við DXA sem viðmiðunaraðferð þar sem MRI og CT eru dýrar og meiri geislun fylgir 

CT heldur en DXA. Einnig hefur verið sýnt fram á að notkun ALST frá DXA er góð aðferð 

til að meta vöðvamassa
2, 36, 54, 56, 59, 60, 161

. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að hægt 

sé að meta ALST með áreiðanlegum hætti út frá einföldum líkamshlutamælingum og þar með 

vöðvamassa
18

 hjá heilbrigðum 18 ára framhaldskólanemum. Þessar spájöfnur færa 

einstaklingum því mikilvægar upplýsingar um heilsu þeirra og ættu að gera þá betur í stakk 

búna til að taka mikilvægar ákvarðanir varðandi mataræði og þjálfun til að viðhalda eða auka 

vöðvamassa og þar með bæta almenna heilsu. Vöðvamassi er undirstaða góðrar færni í 

athöfnum daglegs lífs og aukinn vöðvamassi leiðir til aukinnar starfrænnar getu og 

hreyfifærni, sérstaklega hjá öldruðum
3, 169

. Með auknum vöðvamassa eykst efnaskiptahraði 

líkamans
97

 og líkur á innsúlínóþoli, offitu, sykursýki II og öðrum lífstílssjúkdómum minnka
78, 

98
 og að auki verður beinheilsa betri og líkur á föllum og brotum minnkar hjá öllum 

aldurshópum
80

. Aukinn vöðvamassi hefur verið tengdur við langlífi og minni sjúkralegu
105

 og 

þar með minni kostnað fyrir heilbrigðiskerfið
72

. 

Lohman
114

 skýrði frá tveim mikilvægum viðmiðunum þegar meta á 

líkamssamsetningu með spájöfnum. Í fyrsta lagi ætti ekki að vera munur milli spájöfnunnar 

og viðmiðunaraðferðarinnar. Og í öðru lagi ætti spávillan að vera sambærileg við áætluð 

gildi. Þær spájöfnur sem fengust í þessari rannsókn standast þessar viðmiðanir. Spágildi 

þessara tveggja spájafna var ekki frábrugðið ALST sem fékkst frá DXA og spávillan var í 

flestum tilvikum lægri eða sambærileg við þær spávillur sem hafa verið settar fram í öðrum 

rannsóknum. Þá má geta þess að ekki var munur á spágildum ALST karla og kvenna annars 

vegar og ALST frá DXA hins vegar og er það framför frá jöfnu Frisancho en þar var 

greinilegur munur innan kynja milli aðferðanna (tafla 2). 

 Í þessari rannsókn voru þróaðar tvær spájöfnur til að meta ALST annars vegar 

ALST(3SKF) (þyngd, ∑3SKF og kyn) og hins vegar ALST(7SKF) (þyngd, ∑7SKF og kyn). 



61 

 

Ástæðan fyrir því að velja þrjár húðþykktarmælingar en ekki bara sjö í spájöfnurnar var 

vegna þess að það tekur lengri tíma að mæla sjö staði og hentar því vel að nota mælingar á 

þrem stöðum við vettvangs- og faraldsfræðirannsóknir
211

. Einnig voru þessir þrír staðir 

(þríhöfði, kviður og læri) valdir vegna þess að friðhelgi einstaklingsins er betur varin og þá 

sérstaklega þegar mælandinn er af gagnstæðu kyni og vegna þess að þessir staðir gefa til 

kynna hlutfall fitu undir húð í búk og útlimum
211

. Sjö húðþykktarmælingar voru einnig 

notaðar vegna þess að fyrri líkamssamsetningarrannsóknir
109

 hafa lagt það til. Báðar þessar 

spájöfnur reyndust spá vel fyrir um ALST þar sem skýringarhlutfallið var hátt, engar skekkjur 

voru í jöfnunum, skurðpunktur og hallatala aðhvarfsins voru ekki frábrugðin línu aljöfnunnar, 

ekki var marktækur munur á mældu og spáðu ALST, öryggismörkin voru lítil og tengsl 

leifanna við spágildin voru ekki marktæk. Í báðum tilvikum var það þyngdin sem spáði best 

fyrir um ALST og útskýrði 69,8% dreifninnar í ALST og er það í samræmi við fyrri 

rannsóknir
17, 40, 77

. Þær breytur sem spáðu því fyrir um ALST voru, auk þyngdar, ∑3SKF, 

∑7SKF og kyn og gáfu þessar tvær spájöfnur skýringarhlutfall uppá  0,94 og 0,95 og spávillu 

uppá 1,3 kg í báðum tilvikum. Aðrar spábreytur í rannsókninni spáðu ekki marktækt fyrir um 

ALST. Þessar niðurstöður eru mun betri en í rannsókn Lee o.fl.
17

, þar sem þátttakendur voru 

heilbrigðir og of feitir karlmenn, og Quiterio o.fl.
77

, þar sem þátttakendur voru ungir 

íþróttamenn. Í báðum þessum rannsóknum var notast við þyngd, hæð, aldur og kyn sem 

spábreytur (Heilbrigðir: R
2
 = 0,86, SEE = 2,8 kg; of feitir: R

2
 = 0,79, SEE = 3,0 kg; ungir 

íþróttamenn: R
2
 = 0,91, SEE = 2,0 kg)

17, 77
. Niðurstöður núverandi rannsóknar gefa til kynna 

að með einföldum líkamshlutamælingum er hægt að spá mjög vel fyrir um ALST í 18 ára 

heilbrigðum einstaklingum með lítilli einstaklingsbundinni skekkju. 

 Líkamshlutamælingar hafa verið mikið notaðar við vettvangsrannsóknir og 

faraldsfræðirannsóknir vegna þess hversu einfaldar þær eru í framkvæmd, ódýrar og 

óágengar
77

. Þrátt fyrir mikilvægi vöðvamassa í efnaskiptum líkamans þá hafa fáar rannsóknir 

þróað og réttmætt spájöfnur til að meta vöðvamassa eða ALST út frá líkamshlutamælingum. 

Meðan á þessari rannsókn stóð fann höfundur 13 rannsóknir sem meta ýmist svæðisbundinn 

vöðvamassa, heildarvöðvamassa, FFM eða ALST út frá líkamshlutamælingum í heilbrigðum 

fullorðnum
16, 17, 37, 38, 116, 118

, börnum og unglingum
77

, öldruðum
216

, í of feitum 

einstaklingum
17, 40

, íþróttamönnum
126, 127

 og í mannslíkum
14, 44

. 

 Spájöfnurnar í núverandi rannsókn gefa á einfaldan hátt nákvæmt mat á ALST hjá 18 

ára framhaldsskólanemum, út frá þeirri grundvallarforsendu að meirihluti af ALST sé 

vöðvamassi
2, 59

 og einnig er hægt að nota þessar jöfnur til að gefa vöðvamassa til kynna með 
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jöfnu Kim o.fl.
18

. Hins vegar er þörf fyrir að endurtaka svona rannsókn á svipuðu úrtaki til að 

tryggja aukið réttmæti. 

5.1 Styrkir og veikleikar rannsóknarinnar 

 Eins og með allar spájöfnur sem gerðar eru út frá líkamshlutamælingum þá eru 

spájöfnurnar í þessari rannsókn ætlaðar ákveðnum þjóðfélaghópi. Til dæmis er ekki hægt að 

heimfæra þessar spájöfnur yfir á vaxtaræktarmenn, afburða íþróttamenn eða einstaklinga með 

átröskunarsjúkdóma eða alnæmi. Þá hefur verið bent á að skekkjur vegna húðþykktarmælinga 

geti verið umtalsverðar í spájöfnum hjá einstaklingum þrátt fyrir að spájöfnur meti meðaltal 

hópsins nákvæmlega
217

 en telja má að það sé frekar ólíklegt að svo hafi verið í þessari 

rannsókn þar sem mörk samræmis voru lág (Mynd 3C-D). Þá má varpa þeirri hugleiðingu 

fram hvort fengist hefðu betri spájöfnur ef ummálsmælingar á læri og kálfa hefðu verið 

gerðar og þær mælingar verið leiðréttar fyrir húðþykkt og sömuleiðis reiknað leiðrétt ummál 

upphandleggjar. Einnig hefði verið hægt að hefja þessar ummálsmælingar í annað veldi og 

margfalda með hæð eins og gert var í fyrri rannsóknum
17, 77

. Fram hefur komið að spájöfnur 

fyrri rannsókna hafi verið flóknar í framkvæmd og því ekki auðvelt að nýta sér þær í 

vettvangsrannsóknum og því má ætla að spájöfnur í núverandi rannsókn séu, á sinn hátt, betri 

þar sem þær voru með hátt skýringarhlutfall (R
2
 = 0,94-0,95) og litlar spávillur (SEE = 1,3 

kg) um leið og þær bjóða upp á tiltölulega einfaldar, ódýrar og fljótlegar mælingar. 

5.2 Ályktun 

Tvær spájöfnur voru þróaðar til að meta ALST og voru þær staðfestar í réttmætingarhóp. 

Báðar spájöfnurnar mátu ALST(DXA) mjög vel bæði á grundvelli alls úrtaksins og hjá 

einstaklingum vegna þess að skýringarstuðullinn á milli mælds og spáðs ALST var hár, 

öryggismörkin voru lág og ekki var munur á meðaltölum. Ekki var mikill munur á 

spájöfnunum hvað réttmæti varðar og því má telja að fyrri spájafnan, ALST(3SKF), sé hentugri 

vegna þess að hún felur í sér færri húðþykktarmælingar og er því ekki eins ágeng og tímafrek 

eins og sú seinni, ALST(7SKF). Þessar tvær spájöfnur eru því hagnýtar til að meta ALST út frá 

einföldum líkamshlutamælingum í 18 ára einstaklingum. Þá er þörf á frekari 

réttmætingarrannsóknum til að athuga notagildi þessara spájafna til að meta 

langtímabreytingar á vöðvamassa. 
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6. Lokaorð 

Mikilvægi vöðvamassa er ótvírætt og hefur hann áhrif á heilsu og sjúkdóma í öllum 

aldurshópum, kynþáttum og báðum kynjum með auknum útgjöldum  innan heilbrigðis- og 

tryggingakerfisins og verri heilsu hjá einstaklingum rýrni hann mikið. Niðurstöður 

rannsóknarinnar gefa dýrmætar upplýsingar fyrir einstaklinga og hópa um mat á vöðvamassa 

og geta þeir þá tekið upplýsta ákvörðun um æfingar og mataræði til að bæta heilsu sína. 

Aukinn vöðvamassi og þar með heilsa ungmenna er ávinningur allra, einstaklingum líður 

betur, það dregur úr fjarvistum vegna veikinda og slysa og öryggi þeirra eykst sem skilar sér í 

minni útgjöldum bæði fyrir einstaklinginn og heilbrigðis- og tryggingakerfið
72

. Þátttakendur 

rannsóknarinnar eru að stíga sín fyrstu spor sem fullorðnir einstaklingar og eru besta 

fjárfestingin sem yfirvöld geta gert og því er mikilvægt að halda uppi rannsóknum og 

forvarnarstörfum fyrir ungmenni. 

 Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að hægt er að meta ALST og þar með 

vöðvamassa í ungmennum með einföldum og áreiðanlegum hætti. Athygli vakti að fyrri 

spájafnan, ALST(3SKF), var ekkert síðri en sú seinni, ALST(7SKF), og auðveldar það mikið 

vettvangs- og faraldsfræðirannsóknir þar sem viðbótar mælingar í seinni spájöfnunni eru 

tímafrekari. Þá kom fram að spájöfnurnar eru jafn góðar, ef ekki betri, en fyrri spájöfnur, sem 

meta vöðvamassa, þar sem þær voru með hátt skýringarhlutfall og litla spávillu og er það 

mikill kostur þar sem einungis einfaldar líkamshlutamælingar voru notaðar en fyrri spájöfnur 

hafa flestar verið flóknar í framkvæmd og gert ráð fyrir sívalingslögun útlima líkamans en 

það er mikil einföldum á lögun mannslíkamans. Þá mátu spájöfnurnar í þessari rannsókn 

úrtakið vel sem og einstaklinganna þar sem mörk samræmis voru lítil sem er framför frá fyrri 

rannsóknum. Athygli vakti að ummál upphandleggjar datt út úr jöfnuþróuninni en ummál 

upphandleggjar hefur verið notað til að meta vöðvamassa og næringarástand einstaklinga og 

er tengt langlífi hjá miðaldra karlmönnum. 

 Niðurstöður rannsóknarinnar svara rannsóknarspurningunum auðveldlega og sýna að 

þrátt fyrir að jafna Frisancho meti vöðvamassa úrtaksins í heild ágætlega þá meta einfaldar 

líkamshlutamælingar vöðvamassa betur með minni einstaklingsbundinni skekkju. 
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Fylgiskjal 1: Samþykki Vísindasiðanefndar 
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Fylgiskjal 2: Samþykki Persónuverndar 
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Fylgiskjal 3: Samþykki Geislavarna ríkisins 

  



80 

 

Fylgiskjal 4: Upplýst samþykki þátttakanda 

Heilsa og lífsstíll í framhaldsskóla 

 

Með því að skrifa undir að þú viljir taka þátt í rannsókninni þarft þú að mæta í eftirtaldar mælingar og 

framkvæma þær af mestu samviskusemi: 

a) Svara spurningalista í skólanum eða á internetinu. Tekur um 20 mín. 

b) Láta mæla líkamshæð, líkamsþyngd, þykkt húðfellinga, ummál kviðar og upphandleggs og blóðþrýsting. 

Tekur um 45 mín. 

c) Láta taka úr þér lítið (20 ml) blóðsýni. Þetta blóðsýni er um 4% af því sem tekið er við blóðgjöf (500 ml). 

Tekur um 10 mín. 

d) Láta mæla beinþéttni hjá Hjartavernd.  Tekur 10 mín auk ferða til og frá skóla. 

e) Ganga með lítinn hreyfimæli á þér í heila viku. Þú átt ekki að breyta neinu í þínum daglegu venjum meðan 

mælirinn er hafður á og þú finnur ekkert fyrir honum. 

f) Taka þátt í þrekprófi til að mæla súrefnisupptöku þína á hlaupabretti. Tekur 20 mín auk ferða til og frá skóla. 

g) Fara í viðtal um matarvenjur þínar. Tekur 15-20 mín.  

 

Allir þátttakendur fá gjöf fyrir að ljúka rannsókninni. 

Áhætta af þátttökunni er hverfandi lítil. Allar prófanir eru gerðar af fagaðilum og eru framkvæmdar reglubundið í 

lækninga- eða rannsóknaskyni. Mögleiki er á mari sem getur komið eftir stunguna í blóðprufunum.  Yfirleitt er 

marið smávægilegt og horfið á nokkrum dögum. Beinþéttnimælingarnar hafa í för með sér örlitla geislun.  

Geislaálag vegna þátttöku í rannsókninni er sambærileg við 3ja daga náttúrulega bakgrunnsgeislun á Íslandi. 

Náttúruleg bakgrunnsgeislun er í öllu okkar umhverfi. Hún kemur frá himingeimnum, jarðskorpunni og 

geislavirkum efnum í líkama okkar. Þessi geislun er lítil á Íslandi og mun minni enn annarstaðar á 

Norðurlöndunum. Miðað við þá geislun sem hér um ræðir er það mat Geislavarna ríkisins að áhætta vegna 

þátttöku í rannsókninni sé hverfandi, sbr. það sem að ofan segir. Þrekmælingarnar eru mest krefjandi og þeim 

fylgir sama áhætta og hreyfingu og líkamlegri áreynslu almennt.  Sú áhætta er hverfandi lítil og felst í auknum 

hjartslætti og blóðþrýsting, möguleika á yfirliði, þreytu, aumum vöðvum og hugsanlega almennum óþægindum.  

Þrekmælingin er framkvæmd í húsnæði Læknadeildar undir eftirliti reyndra áreynslulífeðlisfræðinga sem hafa 

margra ára reynslu í framkvæmd svona mælinga. 

Þátttakendur geta hætt hvenær sem þeir óska þess. 

Nafn þitt og kennitala kemur hvergi fram á neinum gögnum og er á engan hátt notað við gagnaúrvinnslu. Aðgang 

að gögnunum hafa aðeins forráðamenn rannsóknarinnar. 

Undirrituð/undirritaður samþykkir að taka þátt í rannsókninni “Heilsa og lífsstíll í framhaldsskóla” samkvæmt því 

sem fram kemur hér í þessari lýsingu. Undirrituð/undirritaður hefur einnig lesið upplýsingabækling 

rannsóknarinnar og fengið allar nauðsynlegar útskýringar á því sem þar kemur fram. 

Skóli: .........................................................  Dagsetning: ................................ 

Nafn: ...............................................................................  Kennitala: .................................................... 

símanúmer þitt (GSM): ........................................  t-póstur þinn: .................................................. (til boðunar í mælingar og viðtal) 

Nafn forráðamanns (ef þátttakandi er undir 18 ára): ................................................................................  

Staðfesting rannsakenda: ............................................................................  

Dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson dósent HÍ, gsm: 693-1774, v: 480-3908, Dr. Anna Sigríður Ólafsdóttir, lektor HÍ, v:525 5327, Kári 

Jónsson, lektor HÍ, v: 480-3909 
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Fylgiskjal 5: Upplýsingar til þátttakenda og skólastjóra 

 

Upplýsingar 

 

 

 

 

Heilsa og lífsstíll í framhaldsskóla 

 

 

Upplýsingar til þátttakenda og skólastjóra 

 

 

 

Framkvæmdaðilar: 

Dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson, Dr. Anna Sigríður Ólafsdóttir, Kári Jónsson 

Íþróttafræðasetur Háskóla Íslands 

 

 

Ábyrgðarmaður: 

Dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson 
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Lesið vel allar upplýsingarnar 

Framkvæmdar- og ábyrgðaraðilar: 

Að rannsókninni standa: 

Dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson íþróttafræðingur og áreynslulífeðlisfræðingur gsm: 693-

1774, vs: 480-3908, fax: 480-3910, t-póstur: sarngrim@hi.is. 

Dr. Anna Sigríður Ólafsdóttir næringarfræðingur vs:525 5327, t-póstur annaso@hi.is. 

Kári Jónsson, íþróttafræðingur, vs: 480-3909, t-póstur kaj6@hi.is.   

Þau eru öll lektorar og dósentar við Íþróttafræðasetur Háskóla Íslands. Undir þeirra stjórn 

munu meistaranemar og læknanemar vinna að gagnasöfnun og úrvinnslu 

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson. 

Stuðningsaðilar: 

HÍ, Íþróttasjóður ríkisins, Íslensk getspá, World Class 

Samþykki: 

Vísindasiðanefnd samþykkir rannsóknina og hún hefur verið tilkynnt Persónuvernd. 

Skólameistarar viðkomandi framhaldsskóla hafa gefið samþykki sitt. 

Hver þátttakandi skrifar einnig undir upplýst samþykki og ef þátttakandi er undir 18 ára aldri, 

skrifar forráðamaður undir upplýst samþykki fyrir því að viðkomandi taki þátt. 

Nafn þátttakenda og kennitala koma hvergi fram á neinum gögnum og eru á engan hátt 

notuð við gagnaúrvinnslu. Aðgang að gögnunum hafa aðeins framkvæmdaaðilar 

rannsóknarinnar. 

Inntak og markmið rannsóknarinnar: 

Lítil hreyfing og lélegt mataræði hafa veruleg áhrif á heilsufar ungs fólks. Þessi lífsstíll ýtir 

undir ofþyngd, offitu og áunna sykursýki og getur með tímanum leitt til hjarta- og 

æðasjúkdóma auk nokkurra tegunda af krabbameinum Nýlegar rannsóknir í tengslum við 

heilsu og holdafar undirstrika mikilvægi þess að rannsaka bæði næringu og hreyfingu og 

samspilið á milli þessara þátta í sjúkdómsþróun ungs fólks. Auk þess er lítið vitað um sampil 

holdafars, hreyfingar og þreks á heilsufarið, þ.e. hvort mikil hreyfing og gott þrek nái að 

vinna upp neikvæð áhrif offitunnar á heilsuna. Áhrif viðhorfs og þekkingar til neysluvenja og 

tengsl viðhorfs og þekkingar við hreyfingu, holdafar og heilsu hafa ekki verið könnuð á 

meðal íslenskra unglinga á framhaldsskólaaldri og lítið vitað um líkamsástandið og samspil 

einstakra þátta þess hjá þessum þjóðfélagshópi.  Markmið þessarar rannsóknar eru því: a) að 

skýra samspil hreyfingar, þreks og líkamsfitu á heilsufar hjá unglingum á framhaldsskólaaldri 

sem og að fá mynd af líkamsástandi þeirra og b) að kanna matarvenjur unglinga á 

mailto:sarngrim@hi.is
mailto:annaso@hi.is
mailto:kaj6@hi.is
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framhaldsskólaaldri og þekkingu og viðhorf þeirra í tengslum við næringu, hreyfingu, 

holdafar og heilsu. 

Lýsing á framkvæmd verkefnisins: 

Holdafar (metið á nokkra vegu). 

 Reiknaður verður líkamsþyngdarstuðull með því að mæla hæð og þyngd viðkomandi 

(LÞS, þyngd/hæð
2
, kg/m

2
). Mæling fer fram í skólunum. 

 Þykkt húðfellinga verður mæld með Lange-húðfellingamæli á nokkrum stöðum á 

líkamanum;  neðan herðablaðs (subscapular), aftan á upphandlegg (triceps), framan á 

upphandlegg (biceps), á brjóstvöðva (chest), á síðu (midaxillary), ofan maðmakambs 

(suprailiac), á kvið (abdomen) og á læri (thigh).  Mæling fer fram í skólunum. 

 Ummál, mittis upphandleggs verður mælt með málbandi og metið með hliðsjón af 

hæð viðkomandi. Mæling fer fram í skólunum. 

 Beinþéttni og svæðisbundin líkamssamsetning verður einnig mæld með 

beinþéttnimæli Hjartaverndar. Mæling fer fram hjá Hjartavernd 

Hreyfing (mæld með hreyfingarmælum og spurningalista).  

 Þátttakendum svara spurningalista um lífstíl og hreyfingu á internetinu eða á blaði 

óski þeir þess.Hreyfingamælarnir eru litlir kubbar á stærð við eldspýtnastokk. 

Mælikubbarnir eru hafðir í belti við hægri mjöðm í sex daga samfellt nema þegar farið 

er í sund eða bað eða þegar sofið er.  

Þrek (úthald, þol). 

 Hámarsksúrefnisupptaka (besta fáanlega mæling á þreki) verður mæld á hlaupabretti 

þar sem álagið verður stigvaxandi.  Þátttakendur halda áfram þangað til þeir geta ekki 

meira eða vilja hætta af öðrum ástæðum. Mælingarnar fara fram á Rannsóknarstofu í 

Hreyfivísindum (innan Læknadeildar HÍ). 

Mataræði (þekking, viðhorf og matarvenjur). 

 Upplýsinga um mataræði verður aflað bæði með 24 klukkustunda upprifjun og með 

spuringalistum. Framkvæmdin felur í sér einstaklingsviðtöl sem taka um það bil 15-20 

mínútur hvert. Til viðbótar verða spurningalistar um almennar matarvenjur, viðhorf 

og þekkingu lagðir fyrir þátttakendur. Spurningalistar verða lagðir fyrir nemendur í 

skólunum og sá valkostur gefinn að fylla þá út á netinu. Viðtölin verða tekin í 

skólunum. 

Áhættuþættir efnaskiptasjúkdóma (lífsstílssjúkdóma) 

 Blóðþrýstingur verðu mældur og lítið blóðsýni (20 ml) verður tekið úr þátttakendum á 

fastandi maga og það greint m.t.t. þekktra áhættuþátta efnaskiptasjúkdóma.Glúkósi, 

insúlín, kólesteról, þríglýseríð og bólguþættir verða greind.  Blóðsýnið verður tekið í 

skólunum og greint á Landspítala-Háskólasjúkrahúsi. Sermið verður svo fryst og 

geymt í 3 ár. 

 

Þátttakendur geta hætt þátttöku í rannsókninni hvenær sem þeir óska þess. 

Allir þátttakendur fá gjöf fyrir að ljúka þátttökunni. 
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Helstu áhættur sem fylgja rannsókninni: 

Áhætta af þátttökunni er hverfandi lítil. Allar prófanir eru gerðar af fagaðilum og eru 

framkvæmdar reglubundið í lækninga- eða rannsóknaskyni. Mögleiki er á mari sem getur komið 

eftir stunguna í blóðprufunum.  Yfirleitt er marið smávægilegt og horfið á nokkrum dögum. 

Beinþéttnimælingarnar hafa í för með sér örlitla geislun.  Geislaálag vegna þátttöku í rannsókninni 

er sambærileg við 3ja daga náttúrulega bakgrunnsgeislun á Íslandi. Náttúruleg bakgrunnsgeislun er 

í öllu okkar umhverfi. Hún kemur frá himingeimnum, jarðskorpunni og geislavirkum efnum í 

líkama okkar. Þessi geislun er lítil á Íslandi og mun minni enn annarstaðar á Norðurlöndunum. 

Miðað við þá geislun sem hér um ræðir er það mat Geislavarna ríkisins að áhætta vegna þátttöku í 

rannsókninni sé hverfandi, sbr. það sem að ofan segir. Þrekmælingarnar eru mest krefjandi og 

þeim fylgir sama áhætta og hreyfingu og líkamlegri áreynslu almennt.  Sú áhætta er hverfandi lítil 

og felst í auknum hjartslætti, auknum blóðþrýsting, möguleika á yfirliði, þreytu, aumum vöðvum 

og hugsanlega almennum óþægindum.  Þrekmælingin er framkvæmd í húsnæði Læknadeildar 

undir eftirliti reyndra áreynslulífeðlisfræðinga sem hafa margra ára reynslu í framkvæmd svona 

prófa. 

Lýsing á ferli rannsóknarinnar: 

 Kynning fyrir væntanlegum þátttakendum á framkvæmd rannsóknarinnar fer fram í 

viðkomandi skóla í september (MH), október (Verzló) og nóvember (Tækniskólinn) 

2008. Umþóttunartími er a.m.k. sólarhringur frá kynningu. 

 Nemendur skila inn upplýstu samþykki og stuttum spurningalista um heilsufarssögu. 

 Í september (MH), október (Verzló) og nóvember (Tækniskólinn) fara svo allar 

mælingarnar fram.  Holdafarsmælingar og blóðprufur (á fastandi maga) fara fram í 

skólunum. Hreyfimælar settir á 30-50 þátttakendur úr sama skóla í einu, vikulega.  Á 

þessum tíma svara þátttakendur einnig spurningalistum á internetinu eða á pappír 

 Sá hluti er snýr að matarvenjum fer fram í skólunum og á veraldarvefnum. 

 Þrekmælingarnar og beinþéttnimælingarnar fara fram utan skólanna.  Þeir sem verða 

mældir á skólatíma verða sóttir í skólann óski þeir þess (3-4 í einu)og verður svo ekið 

til baka eftir mælingu. Nemendur geta einnig komið sér sjálfir á mælistaðinn vilji þeir 

það frekar. Ef einhverjir nemendur vilja verða mældir utan skólatíma verða þeir annað 

hvort sóttir eða koma sér sjálfir á mælingastað óski þeir þess. Unnið er með nemendur 

eins skóla í einu. 

 

 

Virðingarfyllst, 

 

Dr. Sigurbjörn Árni Arngrímsson, Dr Anna Sigríður Ólafsdóttir, Kári Jónsson 

 


