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Ágrip 

Inngangur: Offita verður sífellt stærra vandamál í heiminum og mikilvægt er að skoða mæliaðferðir á 

hinum ýmsu þáttum svo hægt sé að rannsaka alla á nákvæman hátt, óháð stærð og þyngd. Algengar 

mæliaðferðir á beinþéttni (e.bone mineral density, BMD) eru DXA (e.dual energy X-ray 

absorptiometry) og QCT (e. Quantitative Computed Tomography). Rannsóknir á BMD hafa sýnt fram á 

að myndgalla verði vart í DXA við ofþyngd þó almennt sé því haldið fram að nákvæmni og 

endurtekningarhæfni DXA sé mikil og meiri heldur en við QCT auk þess að geislaálagið er mun minna 

við DXA heldur en QCT. 

 

Markmið: Markmið rannsóknarinnar var að bera saman niðurstöður BMD mælinga með DXA og QCT 

og athuga hvort offita hefði áhrif á nákvæmni mælinga sem framkvæmdar voru með DXA.  

 

Efni og aðferðir: Þátttakendum, sem komu úr öldrunarrannsókn Hjartaverndar, var skipt niður í fjóra 

jafn stóra flokka eftir BMI; lægsta meðaltal BMI í flokki 1 og það hæsta í flokki 4. BMD mælingar voru 

framkvæmdar með DXA og QCT. Reiknað var meðaltal og staðalfrávik (SF) fyrir hverja breytu. Línuleg 

aðhvarfsgreining var framkvæmd til að kanna áhrif kyns, aldurs og BMI á BMD, auk þess sem t-próf 

voru framkvæmd til þess að athuga marktækni á milli DXA og QCT. Notast var við tölfræðiforritin 

Microsoft Excel og SPSS til úrvinnslu á niðurstöðum. 

 

Niðurstöður: Þátttakendur voru á aldrinum 67 – 85 ára en þeir voru 67 talsins. Einn þátttakenda fór 

ekki í QCT og var því útilokaður frá rannsóknarhópnum. Úrtakið endaði því í 66 þátttakendum. Fjöldi 

kvenna var 27 (40,9%) og karla 39 (59,1%). Mesta athygli vöktu línurit sem sýndu prósentumun á milli 

DXA og QCT miðað við BMI-flokkun. Þar kemur fram að mismunur á DXA og QCT eykst ekki á milli 

allra flokkanna og því ekki hægt að gera ráð fyrir því að ofþyngd hafi mikil áhrif á nákvæmni DXA. 

 

Ályktanir: Þrátt fyrir að niðurstöður hafi sýnt fram á meiri mun á DXA og QCT í flokki 4 heldur en flokki 

1 jókst munurinn ekki línulega frá flokki 1 að flokki 4. Mikilvægt er að taka inn í reikninginn að úrtak 

rannsóknarinnar var tiltölulega lítið, sérstaklega þegar greinarmunur var gerður á kyni. Ekki er því 

hægt að ganga út frá því sem gefnu að offita hafi þessi sömu áhrif í öllum úrtökum. 
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Inngangur 

Hugmyndafræðina á bakvið beinþéttnimælingar má rekja aftur um rúmlega heila öld þó aðferðirnar 

hafi auðvitað verið mjög ófullkomnar fyrst um sinn miðað við þá tækni sem við búum við í dag. Undir 

lok 19. aldar var útbúið tæki, á sviði tannlækninga, til mats á beinþéttni (e.bone mineral density, BMD)  

í kjálka. Þá fór tæknin að þróast, að vísu hægt til að byrja með, en varð hraðari og meiri á 7. og 8. 

áratug 20. aldarinnar. Undir lok 9. áratugarins var tvíorkubeinþéttniskann (Dual Energy X-ray 

Absorptiometry, DXA) kynnt til sögunnar en síðan þá hafa tækniframfarir verið miklar og opnað augu 

heilbrigðisstarfsfólks fyrir BMD (1). Beinþynning (e.osteoporosis) er sjúkdómur sem lýsir sér með lágri 

BMD en það leiðir til brotahættu. Vegna þess hversu lífslíkur hafa aukist á undanförnum árum og 

áratugum er beinþynning orðinn þekktur sjúkdómur en áður fyrr var horft framhjá honum (2). 

Það er mikilvægt að hægt sé að mæla BMD hjá öllum, óháð þyngd. Þar sem ofþyngd er jafn algeng 

og raun ber vitni, er nauðsynlegt að athuga gæði og nákvæmni mælinga hjá þeim sem flokkast undir 

ofþyngd (3). Ofþyngd getur haft miklar og jafnvel lífshættulegar aukaverkanir í för með sér. Þar má 

nefna sykursýki og slitgigt auk hjarta- og æðasjúkdóma (4, 5). Ofþyngd hefur þó ekki eingöngu 

skaðleg áhrif. Rannsóknir hafa sýnt fram á jákvætt samband líkamsþyngdarstuðuls (e.body mass 

index, BMI) og BMD, þ.e. að BMD hækki með auknu BMI og sé, í rauninni, eins konar vörn gegn 

beinþynningu (2). 

Því er haldið fram að DXA verði fyrir nokkrum tegundum myndgalla sem geti haft mikil áhrif á BMD 

hjá þeim sem eru í ofþyngd og/eða þeim sem verða fyrir miklu þyngdartapi. Áhrif BMI á nákvæmni 

mælinga hafa ekki verið rannsökuð til hlítar en vitað er að hátt BMI skerðir endurtekningarhæfni DXA. 

Samkvæmt Yu og félögum mælist endurtekningarhæfni DXA um 5-10% við aukna fitu (3). 

Úrtakið sem notast var við í þessari rannsókn kemur úr öldrunarrannsókn Hjartaverndar. Eitt helsta 

markmið Hjartaverndar, sem stofnuð var árið 1964, var að koma á fót rannsóknarstöð til þess að hægt 

væri að rannsaka og finna helstu orsakir og áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma. Slík stöð tók til 

starfa árið 1967 með umfangsmikilli rannsókn sem kallaðist Reykjavíkurrannsóknin (6). Þátttakendur í 

rannsókninni voru valdir af handahófi úr hópi einstaklinga sem fæddir voru á árunum frá 1907 til 1935 

og áttu lögheimili í Reykjavík árið 1967, samtals 30.795 einstaklingar (7). Út frá 

Reykjavíkurrannsókninni varð til -ldrunarrannsókn sem er samvinnuverkefni Hjartaverndar og 

öldrunarstofnunar bandaríska heilbrigðisráðuneytisins (e.National Institute on Aging, NIA) (6). Fyrri 

áfangi öldrunarrannsóknarinnar hófst árið 2002 og lauk árið 2006. Af 11.549 eftirlifendum 

Reykjavíkurrannsóknarinnar tóku 5.764 einstaklingar þátt í þeim áfanga (7). Seinni áfangi hennar hófst 

árið 2007 og lauk árið 2011. Samkvæmt upplýsingum frá Hjartavernd tóku 3.316 þátt í þeim áfanga 

rannsóknarinnar. Þeir einstaklingar sem fóru bæði í DXA og magnbundna tölvusneiðmyndarannsókn 

(Quantitative Computed Tomography, QCT) voru valdir í úrtak rannsóknar minnar. 

Markmiðið með þessari rannsókn er að bera saman aðferðirnar tvær, DXA og QCT, sem notaðar 

voru til mælinga á BMD í öldrunarrannsókn Hjartaverndar og athuga hvort offita hafi áhrif á nákvæmni 

DXA. Það verður gert með því að bera niðurstöður mælinganna saman og athuga hvort samband 

þeirra breytist með auknu BMI. Auk þess verður kannað hvaða áhrif kyn, aldur og BMI hafa á BMD. 
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1.1 Beinþéttni og beinþynning 

Bein líkamans eru byggð upp af hörðum steinefnaríkum stoðvef sem myndar meginhluta beinagrindar 

flestra hryggdýra og skiptist í þéttbein (e.cortical bone) og frauðbein (e.trabecular bone) (8). 

Mikilvægur byggingarþáttur þéttbeins er svokallaður beinungur (e.osteon) en helsta uppistaða 

frauðbeins eru litlir bjálkar (e.trabeculae) (9). 

Beinþynning er sjúkdómur sem herjar á beinin og lýsir sér í lágu BMD og rýrnun beinvefs. Fjölgun 

verður í hópi beinúráta (e.osteoclasts) sem veldur því að þéttbeinið verður þynnra og ekki jafn þétt og 

það á að vera, auk þess að litlum bjálkum í frauðbeininu fækkar. Afleiðingarnar eru þær að beinin 

verða brothættari og líkur á beinbrotum aukast, jafnvel af völdum lágorkuáverka. Að öðru leyti er 

sjúkdómurinn einkennalaus og er yfirleitt ekki greindur fyrr en við beinbrot (9-11).  

 

1.1.1 Líffærafræði beina 

Stoðvefur líkamans verður til fyrir tilstilli sérstakra beinmyndunarfrumna (e.osteoblasts) og er, auk 

steinefna, gerður úr bandvefsþráðum. Bein eru klædd sterkri, blóðríkri bandvefshimnu, svonefndri 

beinhimnu, en í henni myndast beinmyndunarfrumur (8). Þar fyrir innan er þéttbein sem virðist hafa 

slétt og þétt yfirborð. Þegar þéttbeinið er skoðað með smásjá sést hins vegar að um það liggja lítil 

göng fyrir blóðæðar, vessaæðar og taugar (9).  

Beinungar eru langir og sívalningslaga og liggja samsíða langás beinanna og álagi á þau. Í raun er 

hægt að líta á þá sem smágerða burðarstólpa beinanna. Inni í hverjum beinungi er hol sem klætt er 

beinþeli (e.endosteum) og inni í holunum eru háræðar sem veita taugum og beinfrumum beinunganna  

næringarefni. Fullþroskaðar beinfrumur eru í laginu eins og köngulær. Kjarnar þeirra liggja í holóttum 

beinvefnum. Angar beinfrumanna liggja um þrönga ganga vefsins og tengja þær hverja við aðra auk 

þess að ná í næringu í nærliggjandi háræðum. Þar sem angar beinfrumanna mætast eru svonefndir 

tengideplar (e.gap junctions) sem frumurnar nota til þess að dreifa næringarefnum úr háræðunum á 

milli allra beinfrumanna. Tengideplarnir eru í raun eina mögulega leiðin til þess að sjá beinungunum 

fyrir næringu þar sem millifrumuefnið (e.matrix) er of þétt, bæði fyrir vatni og lofti (9). 

Fyrir innan þéttbeinið er frauðbein en það er gljúpt og samanstendur af litlum bjálkum. Allt í kringum 

þá er beinmergur en það fer eftir aldri einstaklingsins og hvar í líkamanum beinið er hvort 

beinmergurinn er gulur eða rauður. Bjálkar frauðbeinsins innihalda nokkur lög þynna (e.lamellae) og 

beinfrumur en þeir eru of smáir til þess að geta haft sína eigin beinunga og æðar. Þess í stað fá 

beinfrumurnar næringarefni sín úr beinþeli bjálkanna sjálfra (9). 

Beinvefurinn er kraftmikill og virkur vefur. Þar fer fram stöðug endurnýjun beinfruma allt okkar líf. 

Beinagrindin byrjar að mótast og stækka í móðurkviði og heldur áfram að vaxa og styrkjast þegar við 

komum í heiminn. Hámarks BMD er náð um 25 - 35 ára aldur. Beinmyndunin er mest hjá 12 - 17 ára 

börnum og unglingum en þá er beinmyndunin töluvert meiri en beintapið og mikil uppbygging í gangi. Í 

upphafi fullorðinsáranna komast þessir fasar í jafnvægi en með aldrinum nær beintapið yfirhöndinni. 

Þéttbein líkamans endurnýjast á 10 ára fresti en það tekur líkamann einungis 3-4 ár að endurnýja 

frauðbein sín. Þessi stöðuga uppbygging hjálpar til við að viðhalda styrk Ca
2+

 og PO4
3-

 í vökva 
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líkamans en þegar magn Ca
2+

 fellur, seyta kalkkirtlar hormóni sem örvar beinátfrumur og ferli beináts 

seytir Ca
2+

 á ný út í blóðið (9, 12). 

 

1.1.2 Algengi og ástæður beinþynningar 

Í grein Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (World Health Organization, WHO) frá 2003 kemur fram 

að beinþynning hrjái meira en 75 milljónir manna í Evrópu, Japan og Bandaríkjunum og veldur yfir 2,3 

milljón beinbrota á ári hverju í Evrópu og Bandaríkjunum (13). 

Beinþynning greinist yfirleitt hjá eldra fólki en sjúkdómurinn er um þrisvar sinnum algengari meðal 

kvenna heldur en karla. Í raun er hægt að segja að 30% allra kvenna muni beinbrotna einhvern tímann 

á lífsleiðinni vegna beinþynningar. Ástæðan fyrir því er að hluta til vegna þess að hámarks BMD 

kvenna er almennt lægri en hámarks BMD karla og að hluta til vegna þeirra hormónabreytinga sem 

verða hjá konum við tíðahvörf. Við tíðahvörf verður skortur á hormóninu estrogen sem hefur mikilvægu 

hlutverki að gegna við varðveislu beinmassa og beintap verður við lækkuð gildi þess. Þar að auki lifa 

konur almennt lengur en karlar og verða þar af leiðandi fyrir meira aldurstengdu beintapi en þeir. 

Miðað er við að aldurstengt beintap sé um 2% frá 35 - 64 ára en 4% fyrstu 1 - 5 árin eftir tíðahvörf. Þá 

er búist við því að fjöldi einstaklinga með beinþynningu aukist enn meira á komandi árum og áratugum 

vegna vaxandi þýðis eldri borgara. Samkvæmt riti WHO um beinþynningu er aldurstengt beintap, eins 

og greint er frá hér að framan, meira hjá hvítu fólki heldur en svörtu. Auk aldurstengda beintapsins er 

hægt að rekja ástæður beinþynningar til mataræðis sem skortir kalsíum og prótein og til ónógrar 

hreyfingar en hreyfing stuðlar að styrkingu beinanna. Vegna þess hversu mikil beinmyndunin er hjá 

börnum og unglingum er mikilvægt fyrir þau að stunda hreyfingu og neyta hollrar fæðu á þeim árum til 

þess að þróa og viðhalda sterkum og heilbrigðum beinum (9, 10, 13, 14). 

Þrátt fyrir að beinþynning hafi áhrif á allan líkamann er hryggjarsúlan viðkvæmust og eru 

samfallsbrot í hrygg mjög algeng. Lærleggurinn, og þá sérstaklega lærleggshálsinn alveg við 

mjaðmaliðinn, er einnig mjög viðkvæmur (9). Auk þessara brota eru úlnliðsbrot mjög algeng og þó 

brotin krefjist ekki sjúkrahúsvistar eða séu lífshættuleg, eru afleiðingarnar oft vanmetnar. Brotin eru 

sársaukafull og þarfnast yfirleitt aðgerðar eða annarrar meðferðar til þess að rétta þau við. Þar að auki 

getur einstaklingurinn ekki hreyft handlegginn í 4-6 vikur á meðan hann er í gipsi (13).  

Af þessum brotum eru mjaðmabrot alvarlegust. Slík brot eru yfirleitt afleiðing falls þó sum verði af 

sjálfu sér. Mjaðmarbrot eru almennt mjög sársaukafull og krefjast yfirleitt sjúkrahúsvistar þar sem lang 

flest ef ekki öll mjaðmarbrot krefjast skurðaðgerðar. Samkvæmt embætti landlæknis er dánartíðni 

þeirra sem mjaðmarbrotna marktækt hærri en hjá jafnaldra einstaklingum sem ekki hafa brotnað en 

gera má ráð fyrir 10-15% beinni aukningu á fyrsta ári eftir mjaðmarbrot (15). Það er erfitt að áætla tíðni 

samfallsbrota í hrygg vegna þess að mörg þeirra valda það vægum einkennum að rannsóknar gerist 

ekki þörf. Mörg samfallsbrot eru því ekki staðfest og sýna rannsóknir að allt að 45% slíkra brota séu 

ranglega greind óbrotin. Þau gögn sem til eru benda þó til þess að tíðni samfallsbrota sé í takt við aðra 

tíðni beinþynningar, að þau séu algengari meðal kvenna og fjölgi með auknum aldri. Þegar 

einstaklingar leita til læknis vegna slíkra brota eru brotin yfirleitt farin að hafa mikil neikvæð áhrif á 
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lífsgæði fólks en sjúkrahúsvistar gerist sjaldan þörf. Að undanskilinni þeirri staðreynd að brot í hrygg 

geti valdið mikilli rýrnun á lífsgæðum einstaklinga eru þau lykilþáttur í áhættumati fleiri brota. Þess 

vegna er mjög mikilvægt að gefin sé greinargóð lýsing á sjúkdómsgreiningu einstaklinga (10, 13).  

 

1.1.3 Meðferðarleiðir við beinþynningu 

Beinþynning er greind út frá BMD mælingum, framkvæmdum með búnaði sem mælir steinefnamagn í 

beinum einstaklingsins. Það eru þó fleiri þættir en BMD mælingin sjálf sem ákvarða meðferð við 

sjúkdómnum. Aðrir áhættuþættir svo sem byltusaga einstaklingsins, langvinnir sjúkdómar, 

langtímameðferð með sykursterum, snemmkomin tíðahvörf (fyrir 45 ára aldur), grannholda 

líkamsbygging, hvort móðir viðkomandi hafi fengið beinþynningarbrot og hvort viðkomandi hefur sjálfur 

beinbrotnað eru einnig skoðaðir í þessu samhengi (16). 

Rannsóknir hafa sýnt góðan árangur lyfjameðferðar - sérstaklega hjá konum með staðfesta 

beinþynningu - sem getur viðhaldið BMD, dregið úr hættu á beinbrotum og jafnvel aukið beinmassa 

einstaklingsins. Fjórir lyfjaflokkar hafa sannað meðferðargildi sitt en það eru: 

hormónauppbótarmeðferðir, SERM hormónalík lyf, bisfosfónöt og paratýrin, sem er kalkhormón. 

Kvenhormónin sem gefin eru í hormónauppbótarmeðferðinni, hormónalík lyf (SERM) og bisfosfónöt 

virka öll á þann hátt að þau hindra eða hægja á niðurbroti beina en aukaverkanir af lyfjunum eru 

misjafnlega margar. Kalkhormónið paratýrin er hins vegar fyrsta lyfið sem eykur virkni beinmyndandi 

fruma en vonast er til þess að það gagnist þeim sem ekki hafa fengið nægjanlega mikinn árangur af 

annarri lyfjameðferð auk þeirra sem fá mörg eða alvarleg beinbrot. Þessar leiðir veita ekki lækningu en 

auka beinmassa að einhverju leyti og minnka marktækt líkur á beinbrotum (9, 16). 

Beinþynning eykur ekki aðeins líkur á beinbrotum heldur geta einstaklingar með beinþynningu orðið 

rúmfastir vegna þeirra fylgikvilla sjúkdómsins sem geta ógnað lífi þeirra. Til þess að varna 

beinþynningu er mikilvægt fyrir alla að innbyrða nóg af kalki og D-vítamíni alla ævi. Hafi einstaklingur 

fengið staðfestingu á því að um beinþynningu sé að ræða er hægt að halda sjúkdómnum í skefjum 

með lyfjum. Með þeim er ekki einungis verið að minnka líkur á beinbrotum og bakverkjum, svo dæmi 

séu tekin, heldur einnig að viðhalda góðri heilsu, lífsgæðum og sjálfstæði fólks (13, 16).  

 

1.2 Mæliaðferðir 

Mannslíkaminn hefur verið skoðaður og mældur á marga vegu í gegnum tíðina. Einfaldasta leiðin er 

sennilega sú að mæla hæð og þyngd en á seinni árum hafa þróast margar tegundir rannsókna til þess 

að skoða byggingu líkamans og samsetningu. Út frá hæð og þyngd einstaklinga er hægt að reikna 

stuðulinn BMI en hann getur gefið margvíslegar upplýsingar sem hægt er að nota til mats á nokkrum 

mismunandi sjúkdómum tengdum offitu. WHO gaf út skilgreiningu á stuðlinum sem finna má hér aftar í 

textanum (tafla 1).  

Með tækniþróun og þekkingu var byrjað að skoða BMD einstaklinga. BMD mælingar eru einfaldar, 

sársaukalausar og tiltölulega fljótlegar rannsóknir sem mæla kalkmagn í beinum og gefa upplýsingar 
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um ástand beinanna m.t.t. beinþynningar og hættu á beinbrotum (17). BMD er ekki sú sama um allan 

líkamann, þannig að þrátt fyrir að BMD mælist mikil á einum stað í líkamanum getur verið að hún 

mælist lítil annars staðar. BMD mælingar er m.a. hægt að framkvæma með DXA og QCT. Vitað er að 

BMD einstaklinga mælist yfirleitt ekki sú sama með DXA og QCT, sérstaklega hjá mjög stórum 

einstaklingum, en ekki er hægt að segja með vissu hvor mælingin er rétt. Yu og félagar telja að önnur 

aðferðin, eða báðar, verði fyrir áhrifum myndgalla af völdum offitu eða mikils þyngdartaps. 

Einstaklingur er greindur með beinþynningu fari svokallað T-skor hans meira en 2,5 staðalfrávik niður 

fyrir meðaltal hámarks BMD. Almennt er hægt að segja að hætta á beinbrotum tvöfaldist við hverja 

lækkun í BMD, mælda í staðalfrávikum (10, 18). 

Útlimatæki QCT (e.peripheral QCT, pQCT) er til dæmis notað til að meta BMD í sveif (e.radius) og 

sköflungi (e.tibia). Margar gerðir pQCT hafa verið þróaðar í þessum tilgangi og virka á sama hátt og 

venjulegt QCT. pQCT getur gefið til kynna hvaða hluti beinsins er ríkjandi í mismunandi 

efnaskiptasjúkdómum vegna innbyggðs eiginleika tækisins til að greina þéttbein frá frauðbeini. Helsti 

kostur útlimatækisins er hversu ódýr fjárfesting það er, auk þess að rekstrarkostnaðurinn er ekki mikill 

(10).  

Hægt er að mæla BMD einstaklinga með fleiri aðferðum en DXA og QCT en þær eru misjafnlega 

áreiðanlegar. Almennar röntgenrannsóknir eru ekki mjög næmar fyrir greiningu á byrjunarstigi 

beinþynningar. Sem dæmi má taka að dulið brot í hrygg sem er ótilfært á röntgenmynd gæti verið 

hægt að greina með segulómun (e.Magnetic Resonance Imaging, MRI). Damilakis og félagar nefndu 

einnig dæmi um mjaðmarbrot sem geta verið dulin á almennri röntgenmynd en greinilegri á MRI mynd, 

gerðri með ákveðinni tækni sem kallast T1-vigtuð púlsaröð (10). 

Aðrar tegundir BMD mælinga eru til dæmis ómanir (e.Quantitative Ultrasound, QUS). Hælmælingar 

eru dæmi um QUS sem fara fram á tiltölulega litlum og þægilegum færanlegum tækjum. Þær geta 

gefið ákveðna vísbendingu um ástand beinanna þó þær séu ekki jafn nákvæmar og aðrar aðferðir. 

Greining beinþynningar með QUS er umdeild, ekki endilega vegna tækninnar sem slíkrar heldur vegna 

skorts á viðmiðum til greiningar (10, 17). 

 

1.2.1 Líkamsþyngdarstuðull - BMI 

BMI er einföld leið til þess að flokka fullorðið fólk eftir hæð og þyngd sem jafnframt er hægt að nota til 

þess að meta áhættu á sjúkdómum tengdum offitu. Hann er reiknaður með því að deila þyngd, í 

kílógrömmum, með hæð, í metrum í öðru veldi (BMI = kg/m
2
) (19, 20). Slíkar mælingar eru ódýrar, 

einfaldar í framkvæmd og veita viðunandi svör við grundvallarþáttum, svo sem eftirliti með þróun 

ofþyngdar í heiminum eða svæðisbundnum sveiflum innan hvers lands (21). Skilgreining á BMI er 

gefin út af WHO en hana má finna í töflu 1. Skilgreiningin á BMI nær eingöngu yfir fullorðna 

einstaklinga enda eru börn og unglingar í svo örum vexti að nauðsynlegt er að taka aldur og kyn inn í 

reiknisdæmið. Þess vegna hefur verið útbúin sérstök reikniaðferð fyrir þau (22).  
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Tafla 1 – BMI samkvæmt skilgreiningu WHO. Skilgreining á BMI sem sýnir undir hvaða 
þyngdarflokk reiknuð gildi á BMI falla.  

 

Þyngdarflokkar BMI 

Undirþyngd < 18,50 

Kjörþyngd 18,50 – 24,99 

Ofþyngd ≥ 25,00 

Offita 1 30,00 – 34,99 

Offita 2 35,00 – 39,99 

Offita 3 ≥ 40,00 

 

Skilgreiningin á BMI nær yfir alla fullorðna einstaklinga, óháð aldri, og er sú sama fyrir bæði kyn þó 

fitan sé ekki alltaf samsvarandi fyrir svipuð gildi í mismunandi þýðum. Er það vegna þess hve 

líkamsbygging þýða er ólík, auk þess að fitumagn og fitudreifing er mismunandi milli kynja (19, 23). 

Samband BMI og fituprósentu er til dæmis ekki það sama fyrir öll þjóðerni (24). BMI greinir heldur ekki 

fitumassa frá vöðvamassa. Þannig getur ungur maður með mikinn vöðvamassa haft svipaðan BMI og 

of feit kona á miðjum aldri (20, 21). Sem dæmi má nefna að fyrir sömu gildi fituprósentu, aldurs og 

kyns, hafa Kínverjar, Eþíópar, Indónesar og Tælendingar lægri BMI heldur en menn af hvíta 

kynstofninum. Vegna þessa hefur viðmiðum BMI til þyngdarflokkunar hjá Asíubúum verið breytt þannig 

að ofþyngdarflokkurinn hefst við BMI = 23,00 og offituflokkurinn við BMI = 25,00 (24). Heilsufarstengd 

áhætta eykst þó eftir því sem BMI hækkar þrátt fyrir að túlkun á stuðlinum geti verið misjöfn á milli 

þýða (19). 

 

1.2.2 Dual X-ray Absorptiometry - DXA 

DXA er BMD mælitæki sem flokkast undir myndgreiningartæki. Við mælinguna er notuð jónandi 

geislun sem mælist mismikil, allt eftir tækjum og umfangi rannsóknanna sem framkvæmdar eru. 

Geislaálag í DXA er mjög lágt miðað við QCT, svo dæmi sé tekið, en DXA af lendhrygg mælist um 1 

míkró sívert (e.micro Sievert, Sv) í samanburði við 30 Sv í QCT á sama stað. Til samanburðar má 

nefna að náttúruleg bakgrunnsgeislun er almennt um 6-7 Sv á dag þó hún mælist aðeins um 3 Sv á 

Íslandi. Við rannsóknir á ófrískum konum mælist geislaálag á fóstur undir daglegri náttúrulegri geislun 

(1, 10).  

DXA mælir dofnun tveggja röntgengeisla, annars vegar með háa orku og hins vegar með lága orku, 

á leið þeirra í gegnum myndefni. Þessir tveir misorkuríku geislar eru sendir hvor á eftir öðrum inn í 

líkama sjúklingsins. Borið er saman hversu mikið þeir dofna á leiðinni fyrir tilstilli fitu, beina og 

vöðvavefs. Því meira sem mælist af geislamagni á þar til gerðum nema, hinum megin við sjúklinginn, 

þeim mun minna er steinefnamagnið í beinum hans og beinin teljast brothættari en þau sem hafa 

meira steinefnamagn. Vegna þess að tæknin byggir einungis á tveimur mismunandi orkum er 

ómögulegt fyrir DXA að greina þrjár tegundir vefja í einu, þ.e. bein, fitu og fitulausan vöðvavef. Í 

staðinn reiknar það hlutfall mjúkvefjanna tveggja og gerir þar af leiðandi ekki greinarmun á fitu og 
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fitulausum vöðvavef. Þetta getur leitt til skekkna í mælingum. Niðurstöður BMD mælingarinnar eru 

gefnar upp í einingunni g/cm
2
 og endurspegla BMD einstaklingsins (18, 25).  

DXA hefur marga kosti og einn þeirra er sá að rannsóknartíminn er stuttur - hver rannsókn tekur 

um 10-20 mínútur - og geislaálagið er mjög lágt (25). Nákvæmni mælinganna er mikil en rannsóknir 

hafa sýnt fram á að endurtekningarhæfni í DXA sé um 1-2% (10, 26, 27). Niðurstöður rannsóknar 

Carver og félaga, á einstaklingum með BMI yfir 40 kg/m
2
, bentu þó til þess að nákvæmni DXA minnki 

því hærra sem BMI er. Mesti munurinn mældist í lærleggshálsi en hjá úrtakinu þeirra var 

endurtekningarhæfnin í BMD 2,34% á móti 1,36% í sams konar rannsókn fyrir einstaklinga í kjörþyngd 

(28). Að auki er tækja- og rekstrarkostnaður tiltölulega lágur, til dæmis í samanburði við QCT (10). 

DXA hefur þó líka nokkra ókosti. Þar má helst nefna að einungis er hægt að mæla steinefnamagn í 

tvívídd en ekki í þrívídd eins og gert er með QCT. Af því leiðir að ekki er hægt að greina þéttbein frá 

frauðbeini þó það komi ekki að sök m.t.t. mats á brotahættu einstaklinga. Það að einungis sé hægt að 

mæla í tvívídd getur leitt til vanmats á BMD í einstaklingum í ofþyngd en ofmats á BMD í einstaklingum 

í undirþyngd eða börnum svo dæmi sé tekið. Mikilvægt er að muna þá staðreynd að börn eru ekki „litlir 

fullorðnir“ því beinin í þeim og líkamssamsetning er ekki eins og hjá fullorðnum. Þess vegna hefur 

verið útbúinn hugbúnaður, sérstaklega ætlaður börnum (1). Þá hefur verið sýnt fram á að DXA geti 

verið næmara á skekkjur í nákvæmni BMD mælinga við ofþyngd og mikið þyngdartap einstaklinga 

heldur en QCT (18, 29). 

 

1.2.3 Quantitative Computed Tomography - QCT 

QCT, er tækni í tölvusneiðmyndun, sem hægt er að nota til þess að mæla BMD, meðal annars í hrygg, 

mjöðm og úlnlið, á nákvæman hátt í þrívídd. Tæknin byggir, eins og DXA, á dofnun röntgengeisla í 

gegnum ákveðið myndefni og telst til jónandi geislunar. Hver sneið í CT, án tillits til sneiðþykktar, sýnir 

rúmmál mismunandi vefja en þannig er hægt að mæla BMD með rúmmáli, öfugt við 

flatarmálsmælingar í DXA (10). Hver myndeining, sem kallast díll (e.pixel) í tvívídd en þríll (e.voxel) í 

þrívídd, fær ákveðið tölugildi sem kallast Hounsfield eining (e.Hounsfield Unit, HU) en hana þarf að 

umrita yfir í BMD gildi. Þeir vefir líkamans sem innihalda þétt efni, svo sem bein, gleypa meira af 

ljóseindum sem skilar sér í hærri HU. Til þess að hægt sé að umreikna HU yfir í BMD gildi þarf 

viðkomandi einstaklingur að liggja á sérstöku kvörðunarlíkani en það inniheldur nokkur þekkt BMD 

gildi, svo sem kalsíum hýdroxýapatít (e.calcium hydroxyapatite). Þessi þekktu gildi eru notuð til þess 

að umreikna HU úr mælingum einstaklinga yfir í BMD gildi (30). 

QCT er kostur í rannsóknum á börnum og ungmennum þar sem hætta er á að DXA vanmeti BMD 

vegna vaxtartengds breytileika í stærð beina. Tæknin gerir starfsfólki meðal annars kleift að aðgreina 

þéttbein frá frauðbeini. Með beitingu staðlaðs hugbúnaðar og ákjósanlegra tæknilegra þátta segja 

Damilakis og félagar að langtíma endurtekningarhæfni tækninnar sé 2-4% (10). 

Hægt er að nýta QCT tækni, annars vegar með einni orku og hins vegar með tvíorku. Nákvæmni 

þeirrar sem nýtir aðeins eina orku takmarkast þó af því að geta ekki greint fitu í beinmerg sérstaklega 

og getur því vanmetið BMD. Á hinn bóginn hefur tvíorku-aðferðin minni endurtekningarhæfni en sú 

fyrrnefnda auk hærri geislaskammts (10). 
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Aukin eftirspurn heilbrigðiskerfisins í rannsóknir á öllum líkamanum (e.whole body scan) minnkar 

notkun á QCT því geislaálagið er mun hærra þar heldur en í DXA. (10). Geislaálag við BMD mælingu í 

QCT er sambærilegt geislaálagi almennrar röntgenrannsóknar af kviðarholi (700 Sv) en er mun 

lægra heldur en við hefðbundna CT rannsókn af lendhrygg (3300 Sv) (31).  

Helsti kostur QCT fram yfir DXA er þrívíddarmælingin og hæfileiki þess til að aðgreina þéttbein frá 

frauðbeini. Vegna þrívíddarinnar þarf tækið ekki að reikna hlutfall fitu og fitulauss vöðvavefjar eins og 

DXA og veitir þar af leiðandi nákvæmara mat á samsetningu líkamans. Þá hefur verið sýnt fram á 

minni líkur á ofmati BMD í konum í ofþyngd með QCT heldur en með DXA. Að auki segja Lang og 

félagar að QCT veiti svipaðar eða jafnvel betri niðurstöður við mat á áhættu hrygg- og mjaðmarbrota 

hjá konum sem komnar eru fram yfir tíðahvörf, í samanburði við DXA (10, 18, 32). 

Ókostir QCT eru þeir að geislaálagið þar er mun meira en í DXA og endurtekningarhæfnin er minni 

(10). QCT getur orðið fyrir áhrifum svokallaðrar geislahörðnunar (e.beam hardening) vegna dofnunar á 

lágorkuljóseindum þegar þær ferðast í gegnum þétt viðfangsefni. Við það hækkar meðalorka 

ljóseindanna þar sem lágorkuljóseindirnar dofna hraðar en ljóseindir með hærri orku og getur valdið 

myndgöllum (18, 33). Þá er tækjakostnaður, kostnaður við hugbúnað og rekstrarkostnaður meiri við 

QCT heldur en í DXA (10).  

 

1.3 Ofþyngd 

Ofþyngd og/eða offita er skilgreind sem óeðlileg eða óhófleg fitusöfnun sem getur skert heilsu 

einstaklinga. Samkvæmt WHO hefur offita í heiminum nánast tvöfaldast frá árinu 1980. Nokkrar 

áhugaverðar staðreyndir má finna á heimasíðu stofnunarinnar en sem dæmi má taka að 65% allra í 

heiminum búa í löndum þar sem offita drepur fleiri einstaklinga heldur en að einstaklingar séu of léttir. 

Að minnsta kosti 2,8 milljónir fullorðinna einstaklinga deyja árlega vegna ofþyngdar. Auk þess má 

rekja 44% tilfella sykursýki, 23% blóðþurrðar hjartasjúkdóma og milli 7 og 41% ákveðinna 

krabbameina til ofþyngdar (5). 

Ástæður ofþyngdar má rekja til jafnvægisleysis á milli þeirra hitaeininga sem einstaklingar innbyrða 

og þeirra hitaeininga sem þeir brenna. Á heimsvísu hefur fólk aukið neyslu á orku- og fituríkum mat og 

á sama tíma minnkað hreyfingu (5).  

1.3.1 Afleiðingar ofþyngdar 

Með ofþyngd aukast líkur á allskyns lífsstílstengdum sjúkdómum sem, í mörgum tilfellum, ætti að vera 

hægt að koma í veg fyrir með heilbrigðum lífsstíl. Til lífsstílstengdra sjúkdóma teljast t.d. hjarta- og 

æðasjúkdómar, sykursýki, hreyfikerfasjúkdómar, svo sem slitgigt, auk nokkurra gerða krabbameins, 

svo sem í legslímhúð, brjóstum og ristli (4, 5). Það er ekki alveg ljóst hvers konar mæling – BMI, 

mittismál, mjaðmamál eða jafnvel hlutfall milli mittis og mjaðma – gefur nákvæmustu vísbendingarnar 

um hjarta- og æðasjúkdóma en þó er vitað að þeir sjúkdómar eru helsta orsök dauðsfalla af völdum 

ofþyngdar (34). 
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Árið 2011 voru yfir 40 milljón barna undir 5 ára í ofþyngd. Fyrir utan hvaða áhrif ofþyngdin getur 

haft á börnin í framtíðinni geta þau, sem börn, til dæmis átt erfitt með andardrátt, fengið háþrýsting, 

verið í meiri hættu á að beinbrotna og gætu fundið fyrir snemmbúnum einkennum hjarta- og 

æðasjúkdóma (5).  

Góðu fréttirnar eru þær að allt þyngdartap getur haft mikil og góð áhrif á heilsu einstaklinga (4). 

 

1.3.2 Meðferðarleiðir við ofþyngd 

Mataræði og hreyfing eru grundvallaratriði meðferðar við offitu án inngrips (e.conservative treatment). 

Stuðningur í umhverfi og samfélagi er mikilvægur þáttur í því að móta val einstaklingsins á hollri fæðu 

og hreyfingu og minnkar þar af leiðandi líkur á ofþyngd. Hver og einn einstaklingur getur svo 

takmarkað hitaeiningar sem hann innbyrðir úr fitu og sykri og aukið neyslu á ávöxtum, grænmeti, 

hnetum og heilkorni. Börn eiga að hreyfa sig markvisst í 60 mínútur á dag og fullorðnir í að minnsta 

kosti 150 mínútur á viku (4, 5). 

Þrátt fyrir að meðferð án inngrips geti hjálpað einstaklingum um skamman tíma við þyngdarlosun 

(u.þ.b 10% af líkamsþyngdinni), hafa slíkar meðferðir sjaldnast mikil langtímaáhrif. Það hefur leitt til 

þess að einstaklingar hugsa um hjáveituaðgerðir sem eina góða kostinn sem meðferð við offitu enda 

hafa sjúklingar náð bata varðandi sykursýki og hjarta- og æðasjúkdóma. Einnig minnka þeir líkur á 

dauðsfalli vegna þyngdar sinnar (4, 18, 35). Til eru nokkrar gerðir hjáveituaðgerða, t.d. Roux-en-Y 

gastric bypass en hún felur í sér að maganum er skipt upp í tvö hólf; lítinn magapoka að ofanverðu og 

stóran hluta að neðanverðu og útbúið op til þess að geta veitt næringu framhjá stærri hluta magans 

(35, 36). Það eru alltaf einhverjir sem ekki hafa áhuga á slíkri skurðaðgerð og þeir sem vilja fara í 

aðgerð eru ekki endilega hæfir til þess á einhvern hátt. Einungis 1% þeirra sem vilja fara í 

hjáveituaðgerð og eru til þess hæfir eru meðhöndlaðir á hverju ári. Þær niðurstöður benda til þess að 

nauðsynlegt sé að þróa meðferðarleiðir án inngrips sem hafa meiri og betri langtímaáhrif en þær 

meðferðir sem nú þegar eru í boði (4). Auk þess geta aukaverkanir fylgt hjáveituaðgerðum. Bano og 

félagar, sem og Yu og félagar, sýndu fram á það með rannsóknum sínum, að beinþynning komi oft 

fram í kjölfar hjáveituaðgerða en hjá Yu og félögum átti beintapið sér aðallega stað í hrygg (11, 18). 

Mikið þyngdartap getur minnkað BMD og aukið líkur á beinbrotum, sérstaklega þegar þyngdartapið á 

sér stað á stuttum tíma. Aðrar aukaverkanir sem geta komið fram í kjölfar hjáveituaðgerða eru; 

sýkingar í skurðsár, næringarskortur, minnkuð efnaskipti, uppköst og niðurgangur. Hægt er að rekja 

skort á næringarefnum og efnaskiptum til þess að einstaklingar borða minna en áður, auk þess að 

frásog í þörmum breytist. Þetta á sérstaklega við um upptöku á próteini, B12-vítamíni, fólati, járni og 

kalsíum (35, 37). 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar er að bera saman niðurstöður BMD mælinga með DXA og QCT og athuga 

hvort offita hafi áhrif á nákvæmni mælinga sem framkvæmdar eru með DXA.  

 Skoðað verður samband BMI við BMD mælingar sem annars vegar eru framkvæmdar með 

DXA og hins vegar með QCT. 

 Einnig verður skoðað hvort, og þá hvernig, kyn, aldur og BMI hafi áhrif á BMD mælingar. 
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3 Efni og aðferðir 

Úrtak rannsóknarinnar samanstendur af þeim einstaklingum Öldrunarrannsóknar Hjartaverndar sem 

fóru bæði í DXA og QCT BMD mælingu. Öll BMD gildi mæld með QCT, grömm á rúmsentimetra ( 

grams per cubic centimetre, g/cc), voru umreiknuð yfir í gildi sambærileg við DXA, þ.e. grömm á 

fersentimetra (grams per square centimetre, g/cm
2
). BMI var reiknaður út frá hæð þátttakenda og 

þyngd, sem mæld voru með vog og hæðarmæli. Sótt hafði verið um leyfi hjá Vísindasiðanefnd og 

Persónuvernd fyrir rannsókninni við upphaf hennar en afrit af þeim má finna í viðauka 1. 

Fyrir DXA mælingarnar voru þátttakendur rannsóknarinnar hæðar- og þyngdarmældir. Við 

framkvæmd DXA rannsókna voru upplýsingar um viðkomandi þátttakanda, svo sem hæð, þyngd og 

kyn, skráðar í tölvuna og viðkomandi beðinn um að leggjast á borðið. Þar voru gerðar tvær 

mismunandi mælingar, annars vegar af lendhrygg og hins vegar af mjöðm. DXA tækið sem notað var 

við rannsóknirnar var af gerðinni Lunar iDXA. 

Eins og við DXA voru QCT mælingarnar framkvæmdar með tveimur settum af mælingum. Önnur 

mælingin var gerð í lendhrygg og hin í mjöðm. Fyrir QCT mælinguna voru upplýsingar um þátttakanda 

valdar og hann beðinn um að leggjast á bekkinn með fætur í átt að tækinu. Hendur voru hafðar fyrir 

ofan höfuð, þegar mögulegt var, og fætur örlítið innskeifir. Fæturnir voru festir með bandi og litlir púðar 

settir á milli fótleggjanna. Á meðan myndirnar voru teknar voru þátttakendur beðnir um að halda niðri í 

sér andanum til þess að minnka líkur á óskerpu vegna hreyfingar. Í upphafi hverrar QCT rannsóknar 

var tekin yfirlitsmynd. Sú mynd var notuð til að ákvarða myndsvæðið. CT tækið sem notað var við 

rannsóknirnar var af gerðinni Siemens Somatom Sensation 4 (fjögurra sneiða tæki). 

Þátttakendur klæddust eingöngu nærfötum og slopp við mælingarnar og höfðu fjarlægt alla 

skartgripi og aðra lausa röntgenþétta hluti. 

3.1 DXA af hrygg 

Við DXA rannsókn á hrygg leggst viðkomandi á bakið þannig að lendhryggurinn sé innan 

myndsvæðisins, með handleggi og hendur í þægilegri stöðu utan myndsvæðisins. Mikilvægt er að 

einstaklingnum líði vel til þess að koma í veg fyrir hreyfingu. Þá er hann beðinn um að liggja kyrr á 

meðan á rannsókninni stendur. 

Armur tækisins er stilltur þannig að myndatakan hefjist um 5 cm fyrir neðan mjaðmarkambinn. Allur 

lendhryggurinn er myndaður auk efsta liðar spjaldhryggjarins og hálfs neðsta liðar brjósthryggjarins. 

DXA af hrygg er talið fullnægjandi þegar hryggurinn er um það bil fyrir miðju á myndsvæðinu, allir 

liðbolir sem á að mæla sjást greinilega og eru eins beinir og mögulegt er auk þess að engar tölur, 

rennilásar eða annað sé sjáanlegt á myndinni. 

3.2 DXA af mjöðm 

DXA af mjöðm er yfirleitt tekið af þeirri vinstri, svo lengi sem viðkomandi hafi ekki farið í aðgerð á 

henni. Við framkvæmd á rannsókn af þessu tagi leggst einstaklingurinn á bakið með hendur á kvið eða 
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brjósti svo þær hafi ekki áhrif á myndsvæðið. Þeim fæti sem á að mynda er snúið um 25° inn á við og 

haldið í þeirri stöðu með þar til gerðu bandi. Annað band er notað til þess að halda hnénu sem næst 

borðinu. Þá er viðkomandi beðinn um að slaka á og liggja kyrr á meðan á rannsókninni stendur.  

DXA af mjöðm er talið fullnægjandi þegar mjúkvefir eru sjáanlegir beggja vegna lærleggjarins, 

lærleggurinn er beinn á myndinni og viðkomandi það innskeifur að lítill eða enginn hluti minni 

lærhnútunnar (e.lesser trochanter) sjáist. Þá er nauðsynlegt að höfuð lærleggsins og mjaðmarskálin 

(e.acetabulum) séu á myndsvæðinu og mikilvægt er að tölur, rennilásar o.fl. séu ekki inni á myndinni. 

Sé innstillingin ekki rétt skal stilla viðkomandi inn á nýjan leik og endurtaka rannsókn.  

3.3 QCT af hrygg 

Yfirlitsmyndin sem tekin var fyrir QCT af hrygg náði frá sjöunda hálslið niður að rófubeini. Út frá henni 

var fyrsti og annar lendarliður myndaður en efri brún myndsvæðisins náði 5 mm fyrir ofan L1 og neðri 

brún þess 5 mm fyrir neðan L2. Teknar voru 80 sneiðar af myndsvæðinu sem hver um sig var 1 mm 

að þykkt. Tökugildi fyrir mælinguna voru 120 kílóvolt (e. kilovoltage, kV) og 150 milliamper sekúndur 

(e.milliamper seconds, mAs) á hverjar 360°. Myndsviðið (e.field of view, FOV) var 50 cm og 

myndfylkið (e.matrix) var 512 x 512. 

3.4 QCT af mjöðm 

Yfirlitsmyndin sem tekin var fyrir QCT af mjöðm náði frá efri brún mjaðmagrindar niður að miðjum 

lærlegg. Efri brún myndsvæðisins var látin vera 1 cm ofan við mjaðmarskálina og sú neðri 0,5 cm 

neðan við minni lærhnútu. Teknar voru 100 sneiðar af myndsvæðinu sem, hver um sig, var 1 mm að 

þykkt. Tökugildi fyrir mælinguna voru 120 kV og 240 mAs á hverjar 360°. FOV var 50 cm og 

myndfylkið var 512 x 512. 

3.5 BMI 

Hæð allra þátttakenda var mæld með Seca 242 veggmæli. Þátttakendur voru í sokkum og stóðu á 

hörðu gólfi með bak við vegg. Þeir voru látnir horfa beint fram en axlir, afturendi og hælar voru látin 

vera í snertingu við vegg. Handleggir voru látnir hanga slakir niður með síðum og hælar hafðir saman. 

Þá voru þátttakendur beðnir um að draga djúpt að sér andann á meðan plastvinkill var dreginn þétt 

niður að höfði þeirra og þeir svo beðnir um að stíga frá mælinum. Mælingin var framkvæmd tvisvar 

sinnum fyrir hvern þátttakanda og sú síðari skráð með 1 mm nákvæmni inn í RIS tölvukerfi. Þyngd 

þátttakenda var mæld með stafrænni vigt af tegundinni Marel M1100. Þátttakendur voru vigtaðir í 

nærfötum og sokkum og þungir skartgripir fjarlægðir. Þátttakendur stigu á vigtina með jafnan þunga í 

báðum fótum og fengu ekki að styðja sig við neitt á meðan á mælingunni stóð. Mælingin var 

framkvæmd tvisvar sinnum fyrir hvern þátttakanda og sú síðari skráð með 0,1 kg nákvæmni inn í RIS 

tölvukerfið. BMI var reiknaður út með því að deila þyngd þátttakenda í kílógrömmum með líkamshæð í 

metrum í öðru veldi (BMI = kg/m
2
). Niðurstöður voru skráðar niður og sendar í RIS tölvukerfið (38, 39). 
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3.6 Úrvinnsla gagna 

Notuð voru tvö tölfræðiforrit við úrvinnslu á gögnunum; Microsoft Excel 2011 og IBM SPSS statistics 

20. Byrjað var á því að fara yfir mæligildi allra þátttakenda og athugað hvort einhverjir útlagar (gildi 

sem liggja langt frá öðrum gildum) væru til staðar. Einn þátttakandi hafði ekki farið í QCT og var því 

útilokaður frá rannsóknarhópnum. Athugað var hvort gögnin væru normaldreifð (e.normal distribution) 

en til þess voru gerð stöplarit fyrir hverja og eina breytu. Úrtakinu var skipt upp eftir kyni og meðaltal 

og staðalfrávik reiknað fyrir hverja breytu. Þá var úrtakinu einnig skipt í fjóra jafnstóra flokka eftir BMI, 

þar sem flokkur 1 innihélt þátttakendur með lægsta BMI og flokkur 4 þá með hæsta BMI. Útbúin voru 

fjögur línurit til samanburðar á mælingum framkvæmdum með DXA og QCT út frá BMI-flokkuninni. 

Það var gert til þess að athuga hvort aukning í BMI hefði áhrif á gildi BMD mælinganna.  

Áhrifum aukningar í BMI á BMD mælingar var einnig lýst með þar til gerðum dreifiritum (e.scatter 

plots) þar sem hver mæling er merkt inn á graf en alls voru gerð 8 slík gröf, 4 fyrir DXA og 4 fyrir QCT. 

Dregin var besta lína í gegnum gögnin í hverju grafi með Excel og jafna hennar reiknuð. Að auki 

reiknaði Excel breytileikastuðul, R
2
, fyrir hvert graf, þ.e. hversu langt frá bestu línunni gögnin dreifðust. 

Línuleg aðhvarfsgreining (e.linear regression) var framkvæmd í SPSS til þess að kanna áhrif BMI, 

aldurs og kyns á BMD. BMD mælingarnar voru settar inn sem háð breyta en BMI, aldur og kyn sem 

óháðar breytur. Útbúin var tafla sem sýnir meðaltal, staðalfrávik, betagildi og marktækni BMD 

breytanna. Í þeirri töflu (tafla 6) segir ein eining betagildis til um hversu mikil breyting verður í BMD 

með hverri breytingu annarra breyta. Í fyrsta lagi með kyni, öðru lagi með aldri og í þriðja lagi með 

BMI. Einnig voru framkvæmd tveggja þátta t-próf til þess að athuga hvort marktækur munur væri á milli 

DXA og QCT. 
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4 Niðurstöður 

Þátttakendur voru á aldrinum 67 til 85 ára en þeir voru 67 talsins. Einn þátttakendanna fór ekki í QCT 

mælingu og var því útilokaður frá rannsóknarhópnum. Úrtakið endaði þess vegna í 66 þátttakendum. 

Upplýsingar um kynjaskiptingu, meðalaldur, BMI og BMD má finna í töflu 2. Auk þess sýnir taflan hvort 

munur á DXA og QCT mælingum fyrir hvern líkamshluta sé marktækur eða ekki. Þar kemur meðal 

annars fram að marktækur munur var á öllum rannsóknum nema við lærhnútur. 

 

Tafla 2 - Upplýsingar um úrtak rannsóknarinnar. Taflan sýnir helstu upplýsingar um úrtakið; 
kynjaskiptingu, meðalaldur, BMI, daga á milli mælinga og meðaltals BMD auk þess að sýna hvort 
munur á DXA og QCT sé marktækur eða ekki. 

 Karlar Konur Karlar og  

konur 

P gildi. Munur á 

QCT og DXA  

Kyn - fjöldi (%) 39 (59,1%) 27 (40,9%) 66 (100%) - - - 

Aldur - meðaltal (SF) 74,2 (4,87) 71,1 (3,58) 72,9 (4,63) - - - 

BMI - meðaltal (SF) 26,2 (3,24) 27,0 (4,28) 26,5 (3,69) - - - 

Dagar milli mælinga - meðaltal (SF) 406,9 (5,3) 405,7 (4,9) 406,4 (5,14) - - - 

DXA Lendhryggur  - BMD (SF) 1,179 (0,19) 1,021 (0,17) 1,114 (0,20) < 0,001 

QCT Lendhryggur - BMD (SF) 1,074 (0,18) 0,929 (0,17) 1,014 (0,19) 

DXA Lærleggsháls - BMD (SF) 0,894 (0,14) 0,813 (0,12) 0,861 (0,13) < 0,001 

QCT Lærleggsháls - BMD (SF) 0,567 (0,11) 0,522 (0,11) 0,549 (0,11) 

DXA Lærhnúta - BMD (SF) 0,900 (0,16) 0,733 (0,12) 0,831 (0,17) > 0,05 

QCT Lærhnúta - BMD (SF) 0,863 (0,19) 0,752 (0,15) 0,817 (0,18) 

DXA Heildarmjöðm - BMD (SF) 0,986 (0,16) 0,868 (0,14) 0,937 (0,16) < 0,001 

QCT Heildarmjöðm - BMD (SF) 0,870 (0,18) 0,760 (0,14) 0,824 (0,17) 

SF: Staðalfrávik.  Feitletrun: Munur á DXA og QCT ekki marktækur. 

 

4.1 Meðaltöl og staðalfrávik 

Öllum BMD breytum var skipt upp í fjóra jafnstóra flokka eftir BMI gildi einstaklinganna, frá því lægsta 

til þess hæsta, og flokkarnir númeraðir frá 1 til 4. Flokkur 1 inniheldur einstaklinga með BMI frá 21,06 - 

23,75 kg/m
2
, flokkur 2 frá 23,85 - 25,87 kg/m

2
, flokkur 3 frá 25,91 - 28,41 kg/m

2
 og flokkur 4 frá 28,47 - 

38,61 kg/m
2
. Meðaltöl og staðalfrávik fyrir hvern flokk voru reiknuð en þau má sjá í töflu 3. 
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Tafla 3. Meðaltöl og staðalfrávik BMI-flokka. Sýnir meðaltöl og staðalfrávik BMD mælinga fyrir 

hvern BMI-flokk, þar sem flokkur 1 hefur lægsta BMI og flokkur 4 það hæsta. 

 

g/cm
2
 

Flokkur 1 

Meðaltal (SF) 

Flokkur 2 

Meðaltal (SF) 

Flokkur 3 

Meðaltal (SF) 

Flokkur 4 

Meðaltal (SF) 

QCT Lendhryggur 0,966 (0,214) 1,009 (0,151) 1,037 (0,186) 1,042 (0,212) 

QCT Lærleggsháls 0,499 (0,122) 0,565 (0,087) 0,550 (0,129) 0,580 (0,095) 

QCT Lærhnúta 0,739 (0,189) 0,804 (0,170) 0,848 (0,182) 0,882 (0,153) 

QCT Heildarmjöðm 0,750 (0,189) 0,818 (0,154) 0,854 (0,182) 0,878 (0,148) 

DXA Lendhryggur 1,029 (0,200) 1,106 (0,169) 1,186 (0,184) 1,130 (0,206) 

DXA Lærleggsháls 0,796 (0,116) 0,852 (0,110) 0,888 (0,151) 0,902 (0,145) 

DXA Lærhnúta 0,741 (0,126) 0,810 (0,161) 0,858 (0,181) 0,911 (0,153) 

DXA Heildarmjöðm 0,853 (0,126) 0,912 (0,152) 0,964 (0,184) 1,016 (0,155) 

 

Auk meðaltala og staðalfrávika var lægsta gildi, fyrsta fjórðungsmark, miðgildi, þriðja fjórðungsmark 

og hæsta gildi fundið. Hér að neðan má sjá kassarit fyrir BMD mælingar á lærhnútum, annars vegar 

með QCT og hins vegar með DXA, en kassarit fyrir hinar breyturnar má sjá í viðauka 2.  

Mynd 1. Kassarit fyrir QCT og DXA af lærleggshálsi. Sýnir miðgildi, fyrsta og þriðja fjórðungsmark 

auk hæsta og lægsta gildis fyrir QCT og DXA mælingu hvers BMI-flokks. 

 

Mynd 1 sýnir að lægsta QCT BMD sem mældist í lærhnútu í flokki 1 er 0,245 g/cm
2
 en 0,619 g/cm

2
 

í DXA. Fyrsta fjórðungsmark í QCT flokki 1 er 0,444 g/cm
2 

en 0,719 g/cm
2
 í DXA, miðgildið 0,486 

g/cm
2 

í QCT en 0,803 g/cm
2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark í QCT flokki 1 er 0,559 g/cm

2
 en 0,864 g/cm

2 

í DXA og hæsta gildið mældist 0,746 g/cm
2
 í QCT og 1,022 g/cm

2
 í DXA. Í flokki 2 mældist lægsta 

gildið í QCT 0,464 g/cm
2
 en 0,692 g/cm

2
 í DXA og fyrsta fjórðungsmark er við 0,498 g/cm

2
 í QCT en 

0,759 g/cm
2
 í DXA. Miðgildið er 0,537 g/cm

2
 í QCT en 0,848 g/cm

2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 

0,643 g/cm
2
 í QCT en 0,960 g/cm

2
 í DXA og hæsta gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 0,709 g/cm

2
 

en 1,019 g/cm
2
 í DXA. Í flokki 3 mældist lægsta gildið í QCT 0,346 g/cm

2
 en 0,626 g/cm

2
 í DXA og 
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fyrsta fjórðungsmark er við 0,430 g/cm
2
 í QCT en 0,764 g/cm

2
 í DXA. Miðgildið er 0,547 g/cm

2
 í QCT 

en 0,895 g/cm
2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 0,647 g/cm

2
 í QCT en 1,029 g/cm

2
 í DXA og hæsta 

gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 0,781 g/cm
2
 en 1,080 g/cm

2
 í DXA. Í flokki 4 mældist lægsta 

gildið í QCT 0,493 g/cm
2
 en 0,534 g/cm

2
 í DXA og fyrsta fjórðungsmark er við 0,521 g/cm

2
 í QCT en 

0,857 g/cm
2
 í DXA. Miðgildið er 0,541 g/cm

2
 í QCT en 0,922 g/cm

2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 

0,618 g/cm
2
 í QCT en 0,981 g/cm

2
 í DXA og hæsta gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 0,765 g/cm

2
 

en 1,110 g/cm
2
 í DXA.  

 

4.2 Beinþéttnimælingar og prósentumunur 

Eftirfarandi línurit sýna samanburð á BMD mælingum í DXA og QCT miðað við hvern BMI flokk, 

annars vegar með BMD gildum og hinsvegar með prósentum. Töflu með meðaltölum, prósentumun og 

staðalfrávikum mismunar á DXA og QCT innan hvers BMI-flokks má finna í viðauka 3. 

Mynd 2. Línurit fyrir samband BMI og lendhryggs, bæði með QCT og DXA. Sýnir samanburð á 

mæliaðferðunum tveimur, QCT og DXA, miðað við BMI-flokkun. 

 

Á mynd 2 sést að meðaltöl BMD mælinganna í lendhrygg sem gerðar voru með DXA eru örlítið 

hærri en þau sem mæld voru með QCT. Í flokki 1 er meðaltal QCT mælinganna 0,966 g/cm
2
 en 1,029 

g/cm
2
 í DXA. Í flokki 2 1,009 g/cm

2
 í QCT og 1,106 g/cm

2
 í DXA. Í flokki 3 er meðaltalið 1,037 g/cm

2
 í 

QCT og 1,186 g/cm
2
 í DXA og í flokki 4 er það 1,042 g/cm

2
 í QCT og 1,130 g/cm

2
 í DXA. Tölfræðilega 

marktækur munur (p < 0,05) mældist í flokkum 2, 3 og 4 en ekki í flokki 1. 

Skýrari mynd af mismuninum á milli DXA og QCT mælingar af lendhrygg má sjá á mynd 4. Þar var 

munur á DXA og QCT hjá hverjum einstaklingi skoðaður sérstaklega, meðaltal reiknað fyrir hvern BMI-

flokk og umbreytt í prósentur.  
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Mynd 3. Prósentumunur á DXA og QCT í lendhrygg. Sýnir prósentu og staðalfrávik mismunar milli 

DXA og QCT mælinga. 

 

Mynd 3 sýnir hvernig bilið á milli DXA og QCT stækkar við aukið BMI fram að flokki 3 (12,47%) en 

lækkar aftur í flokki 4 (8,03%). Lægst var gildið í flokki 1 (5,96%). 

 

Mynd 4. Línurit fyrir samband BMI og lærleggsháls, bæði með QCT og DXA. Sýnir samanburð á 

mæliaðferðunum tveimur, QCT og DXA, miðað við BMI-flokkun. 

 

Á mynd 4 sést að meðaltöl BMD mælinganna sem gerðar voru á lærleggshálsi með DXA eru 

svolítið hærri en þau sem mæld voru með QCT. Í flokki 1 er meðaltal QCT mælinganna 0,499 g/cm
2
 

en 0,796 g/cm
2
 í DXA. Í flokki 2 0,565 g/cm

2
 í QCT og 0,852 g/cm

2
 í DXA. Í flokki 3 er meðaltalið 0,550 

g/cm
2
 í QCT og 0,888 g/cm

2
 í DXA og í flokki 4 er það 0,580 g/cm

2
 í QCT og 0,902 g/cm

2
 í DXA. 

Tölfræðilega marktækur munur (p < 0,05) mældist í öllum flokkum við mælingar á lærleggshálsi. 
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Mynd 5. Prósentumunur á DXA og QCT í lærleggshálsi. Sýnir prósentu og staðalfrávik mismunar 

milli DXA og QCT mælinga. 

 

Mynd 5 sýnir að í flokki 1 var munurinn á DXA og QCT 35,31%, lækkaði í 33,64% í flokki 2, 

hækkaði þá aftur í 38,39% í flokki 3 og endaði í 34,16% í flokki 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 6. Línurit fyrir samband BMI og lærhnúta, bæði með QCT og DXA. Sýnir samanburð á 

mæliaðferðunum tveimur, QCT og DXA, miðað við BMI-flokkun. 

 

Mynd 6 sýnir meðaltöl BMD mælinga á lærhnútum fyrir flokkana fjóra, bæði með QCT og DXA. Hér 

sést að meðaltöl flokkanna voru um margt svipuð við báðar mælingar á lærhnútum. Í flokki 1 er 

meðaltal QCT mælinganna 0,739 g/cm
2
 en 0,741 g/cm

2
 í DXA mælingunum.  Í flokki 2 0,804 g/cm

2
 í 

QCT og 0,810 g/cm
2
 í DXA. Flokkur 3 hefur meðaltalið 0,848 g/cm

2
 í QCT og 0,858 g/cm

2
 í DXA. 

Stærst er bilið í flokki 4, þó ekki sé það stórt, 0,883 g/cm
2
 í QCT og 0,911 g/cm

2
 í DXA. Ekki mældist 

tölfræðilega marktækur munur við mælingar á lærhnútum.  
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Mynd 7. Prósentumunur á DXA og QCT á lærhnútum. Sýnir prósentu og staðalfrávik mismunar milli 

DXA og QCT mælinga. 

 

Mynd 7 sýnir að mismunurinn á DXA og QCT jókst eftir því sem BMI hækkaði. Lægst var gildið í 

flokki 1 (-3,32%) en hæst í flokki 4 (2,46%). 

 

Mynd 8. Línurit fyrir samband BMI og heildarmjaðmar, bæði með QCT og DXA. Sýnir samanburð 

á mæliaðferðunum tveimur, QCT og DXA, miðað við BMI-flokkun.  

 

Mynd 8 sýnir að meðaltöl BMD mælinganna sem gerðar voru á heildarmjöðm með DXA eru örlítið 

hærri en þau sem mæld voru með QCT. Í flokki 1 er meðaltal QCT mælinganna 0,750 g/cm
2
 en 0,853 

g/cm
2
 í DXA. Í flokki 2 0,818 g/cm

2
 í QCT og 0,912 g/cm

2
 í DXA. Í flokki 3 er meðaltalið 0,854 g/cm

2
 í 

QCT og 0,964 g/cm
2
 í DXA og í flokki 4 er það 0,878 g/cm

2
 í QCT og 1,016 g/cm

2
 í DXA. Tölfræðilega 

marktækur munur (p < 0,05) mældist í öllum flokkum við mælingar á heildarmjöðm. 
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Mynd 9. Prósentumunur á DXA og QCT í heildarmjöðm. Sýnir prósentu og staðalfrávik mismunar 

milli DXA og QCT mælinga. 

 

Mynd 9 sýnir að mismunurinn á DXA og QCT jókst eftir því sem BMI hækkaði. Lægst var gildið í 

flokki 1 (9,75%) en hæst í flokki 4 (13,10%). 

 

4.3 Meðaltöl og staðalfrávik BMI flokkunar – kynjaskipt 

Upplýsingar um meðaltöl BMD mælinga samkvæmt kynjaskiptri BMI flokkun má finna í töflum 4 og 5.  

 

Tafla 4. Meðaltöl, staðalfrávik og marktækni fyrir QCT og DXA hjá körlum. Sýnir meðaltöl og 

staðalfrávik QCT og DXA innan hvers BMI flokks og hvort marktækur munur sé á meðaltölunum. 

BMD g/cm
2
 

Meðaltal (SF) 
Lendhryggur Lærleggsháls Lærhnúta Heildarmjöðm 

QCT BMI 1 

DXA BMI 1 

P gildi 

0,942 (0,207) 

1,002 (0,154) 

> 0,05 

0,493 (0,120) 

0,807 (0,129) 

< 0,001 

0,745 (0,193) 

0,792 (0,121) 

> 0,05 

0,871 (0,208) 

0,965 (0,177) 

< 0,001 

QCT BMI 2 

DXA BMI 2 

P gildi 

1,086 (0,139) 

1,196 (0,137) 

< 0,05 

0,567 (0,083) 

0,876 (0,103) 

< 0,001 

0,852 (0,187) 

0,878 (0,158) 

> 0,05 

0,804 (0,218) 

0,954 (0,170) 

< 0,05 

QCT BMI 3 

DXA BMI 3 

P gildi 

1,153 (0,143) 

1,295 (0,158) 

< 0,05 

0,615 (0,110) 

0,975 (0,105) 

< 0,001 

0,939 (0,167) 

0,964 (0,143) 

> 0,05 

0,887 (0,145) 

0,992 (0,174) 

< 0,001 

QCT BMI 4 

DXA BMI 4 

P gildi 

1,117 (0,184) 

1,226 (0,186) 

< 0.001 

0,602 (0,104) 

0,914 (0,166) 

< 0,05 

0,938 (0,139) 

0,970 (0,164) 

> 0,05 

0,920 (0,138) 

1,033 (0,143) 

< 0,001 

BMI 1: n=10    BMI 2: n=10    BMI 3: n=10    BMI 4: n=9   Feitletrun: Ekki marktækni milli BMI flokka 
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Samkvæmt töflu 4 má sjá að marktækur munur reyndist á mælingum DXA og QCT við allar 

mælingar nema á lærhnútu og í flokki 1 við mælingar á lendhrygg. 

 

Tafla 5. Meðaltöl, staðalfrávik og marktækni fyrir QCT og DXA hjá konum. Sýnir meðaltöl og 

staðalfrávik QCT og DXA innan hvers BMI flokks og hvort marktækur munur sé á meðaltölunum. 

BMD g/cm
2
 

Meðaltal (SF) 
Lendhryggur Lærleggsháls Lærhnúta Heildarmjöðm 

QCT BMI 1 

DXA BMI 1 

P gildi 

0,984 (0,226) 

1,062 (0,250) 

> 0,05 

0,508 (0,125) 

0,775 (0,094) 

< 0,001 

0,722 (0,184) 

0,664 (0,088) 

> 0,05 

0,770 (0,131) 

0,844 (0,094) 

> 0,05 

QCT BMI 2 

DXA BMI 2 

P gildi 

0,900 (0,044) 

0,953 (0,090) 

> 0,05 

0,519 (0,132) 

0,791 (0,120) 

< 0,001 

0,708 (0,107) 

0,694 (0,080) 

> 0,05  

0,696 (0,085) 

0,852 (0,127) 

< 0,05 

QCT BMI 3 

DXA BMI 3 

P gildi 

0,950 (0,191) 

1,099 (0,103) 

< 0,05 

0,522 (0,112) 

0,859 (0,161) 

< 0,001 

0,802 (0,145) 

0,780 (0,144) 

> 0,05 

0,706 (0,171) 

0,876 (0,172) 

< 0,05 

QCT BMI 4 

DXA BMI 4 

P gildi 

0,872 (0,184) 

0,961 (0,153) 

< 0,05 

0,543 (0,057) 

0,832 (0,103) 

< 0,001 

0,786 (0,151) 

0,819 (0,121) 

> 0,05 

0,769 (0,173) 

0,899 (0,179) 

< 0,001 

BMI 1: n=7    BMI 2: n=7    BMI 3: n=7    BMI 4: n=6    Feitletrun: Ekki marktækni milli BMI flokka 

 

Í töflu 5 má sjá að ekki mældist marktækur munur á DXA og QCT við mælingar á lærhnútu auk 

þess að munurinn var ekki marktækur í flokkum 1 og 2 við mælingar á lendhrygg og ekki í flokki 1 við 

mælingar á heildarmjöðm. 

 

4.4 Samband BMI og BMD 

Til þess að skoða sambandið á milli BMI og einstakra mælinga voru gerð dreifirit með BMI á x-ás og 

BMD-gildin á y-ás. Á gröfunum sjást bestu línur í gegnum gögnin auk jöfnu sem sýnir meðal annars 

hallatölu hverrar línu.  

Eftirfarandi eru tvö dreifirit fyrir samband BMI við tvær mismunandi BMD mælingar af lærhnútum, þ.e. 

QCT og DXA. Dreifirit fyrir hinar breyturnar má sjá í viðauka 4. 
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Mynd 10. Dreifirit fyrir samband BMI og QCT lærhnúta. Sýnir dreifni BMD mælinga miðað við BMI-

gildi einstaklinganna.  

 

Mynd 10 sýnir hvernig gildi BMD mælinganna dreifast miðað við BMI-gildi einstaklinganna. Þannig 

má til dæmis sjá að hjá þeim einstaklingi sem hefur BMI-stuðul 38,6 kg/m
2
 mældist BMD í lærhnútu 

1,017 g/cm
2
 með QCT. Jafnan í efra horninu hægra megin (y=0,0137x+0,4572) sýnir halla bestu 

línunnar, sem dregin var í gegnum gögnin, en fyrir hverja einingu í BMI hækkar línan um 0,0137 á y-

ás. Auk þess sýnir hún að línan sker y-ás við 0,4572 sé BMI gildið 0 kg/m
2
 skoðað. R

2
 lýsir því hversu 

dreifð gögnin eru miðað við bestu línuna þar sem 1,00 er fullkomin fylgni. R
2
 mælist hér 0,07459. 

 

Mynd 11. Dreifirit fyrir samband BMI og DXA lærhnúta. Sýnir dreifni BMD mælinga miðað við BMI-

gildi einstaklinganna. 
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Mynd 11 sýnir hvernig gildi BMD mælinganna dreifast miðað við BMI-gildi einstaklinganna. Þannig 

má til dæmis sjá að hjá þeim einstaklingi sem hefur BMI-stuðul 38,6 kg/m
2
 mældist BMD í lærhnútu 

1,092 g/cm
2
 með DXA. Samkvæmt hallatölu bestu línunnar hækkar línan um 0,0167 á y-ás fyrir hverja 

einingu í BMI. Auk þess sýnir jafnan að línan myndi skera y-ás við 0,3901 ef BMI-gildið 0 kg/m
2
 væri 

skoðað. R
2
 mælist hér 0,12739. 

 

4.5 Meðaltal, staðalfrávik og betagildi beinþéttnimælinga 
 

Niðurstöður línulegrar aðhvarfsgreiningar þar sem áhrif kyns, aldurs og BMI á BMD mælingar voru 

skoðuð má finna í töflu 6. Í töflunni eru meðaltöl BMD mælinga talin upp auk beta gilda og merkt hvort 

niðurstöðurnar séu marktækar eða ekki. 
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Ein eining betagildis í töflu 6 segir til um breytingu í BMD mælingu um eina einingu. Í fyrsta lagi 

með kyni, í öðru lagi með hverju aldursári og í þriðja lagi með hverri einingu í BMI. Neikvæð tala í dálki 

merktum kyni þýðir að kyn hefur áhrif á þann hátt að BMD kvenna sé lægri en karla. Neikvæð tala í 

dálkum merktum aldri þýðir að aldur hafi neikvæð áhrif á BMD, þ.e. að BMD minnki með auknum aldri. 

Neikvæð tala í dálkum merktum BMI þýðir að BMD minnki með hækkuðu BMI-gildi. Sem dæmi er 

BMD í lendhrygg marktækt (0,449g/cm
2
) meiri hjá körlum heldur en konum. BMD í lendhrygg breytist 

ekki marktækt með aldri nema þegar konur eru skoðaðar sérstaklega en í þeim minnkar BMD í 

lendhrygg marktækt um 0,388 g/cm
2
 með hverju árinu sem líður. BMI hefur ekki marktæk áhrif á BMD 

í lendhrygg nema þegar karlar eru skoðaðir en BMD þeirra eykst marktækt um 0,341 g/cm
2 

með hverri 

einingu í BMI. 
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5 Umræða 

Í rannsókninni voru aðferðir til BMD mælinga, DXA og QCT, bornar saman með því að flokka 

þátttakendur í fjóra jafn stóra hópa eftir BMI-gildum. Meðaltöl mælinganna innan hvers hóps voru 

skoðuð og athugað hvort marktækur munur fengist á milli flokkanna. Þá var einnig athugað hvort kyn, 

aldur og BMI hefði áhrif á BMD þátttakenda. 

Mesta athygli vöktu línurit sem sýndu prósentumun á milli DXA og QCT miðað við BMI-flokka 

(myndir 3, 5, 7 og 9). Þar kemur fram að mismunur á DXA og QCT eykst ekki á milli allra flokkanna 

þrátt fyrir að mismunurinn sé alltaf meiri í flokki 4 (þar sem BMI er hæst) heldur en í flokki 1 (þar sem 

BMI er lægst) og því ekki hægt að gera ráð fyrir því að ofþyngd hafi mikil áhrif á DXA. 

5.1 Meðaltöl og betagildi 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna, með tveimur undantekningum (QCT lærleggsháls flokki 3 og 

DXA lendhryggur flokki 4), að BMD hækkar með auknu BMI (tafla 3). Hækkunin er ekki mjög mikil en 

taka má sem dæmi að munurinn er mestur við DXA mælingu á lærhnútu. Þar mældist BMD 0,741 (SF 

0,126) g/cm
2
 í flokki 1 en 0,911 (0,153) g/cm

2
 í flokki 4 sem gefur mun upp á 0,17 g/cm

2
. Albala og 

félagar komust að svipaðri niðurstöðu í rannsókn sinni sem gerð var á konum í kjör- og ofþyngd. Þar 

mældist BMD í lærleggshálsi 0,849 (0,124) g/cm
2
 hjá of feitum og 0,753 (0,095) g/cm

2
 hjá þeim sem 

voru í kjörþyngd (40). 

Í töflu 6 sést að BMD er marktækt lægri hjá konum en körlum við allar mælingar. Mestur er 

munurinn við DXA mælingar á lærhnútu en BMD hjá konum mældist 0,595 g/cm
2
 lægri en hjá körlum, 

þegar leiðrétt er fyrir aldri og BMI. Þá sýna niðurstöðurnar fram á að aldur hefur marktæk áhrif á 

minnihluta mælinganna þegar leiðrétt er fyrir kyni og BMI. Marktækni af völdum aldurs kemur oftar 

fram hjá konum heldur en körlum. Aldurinn hefur ekki tölfræðilega marktæk áhrif á neinar BMD 

mælingar hjá körlum en aðeins ein mæling hjá konum mælist ekki marktæk m.t.t. aldurs, þ.e. DXA 

mæling af lærleggshálsi. Mest eru áhrifin á QCT lærhnútu hjá konum. Miðað við rannsóknina má búast 

við því að BMD í lærhnútu kvenna lækki um 0,702 g/cm
2
 fyrir hvert ár en einungis um 0,147 g/cm

2
 hjá 

körlum. BMI hefur marktæk áhrif á BMD lærhnútu, hvort sem mælt er með QCT eða DXA, og DXA 

mælingu af heildarmjöðm þegar leiðrétt er fyrir kyni og aldri. BMI hefur marktæk áhrif á BMD hjá 

körlum nema í lærleggshálsi, hvort sem mælt er með DXA eða QCT. Hins vegar hefur BMI ekki 

marktæk áhrif á BMD kvenna nema við DXA mælingar af lærhnútu.  

 

5.2 Fylgni BMI og BMD 

Eins og sést á dreifiritunum (myndum 10 og 11, svo og í viðauka 4) höfðu flestir þátttakendur (alls 56) 

BMI á milli 20 og 30 kg/m
2
. Á myndunum sést einnig að besta línan sem dregin hefur verið í gegnum 

öll gagnasettin hækkar með auknu BMI, þ.e. að BMD eykst eftir því sem BMI er hærra. Breytingin er í 

rauninni ekki mjög mikil en bendir til þess að vísbendingar í grein Castro og félaga um að BMD hækki 

með auknu BMI standist (2). Út frá bestu línunni er reiknaður svokallaður breytileikastuðull, R
2
. Hann 

segir til um það hversu mikið skýribreytan skýrir af breytileika svarbreytunnar. Því hærri sem talan er, 
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þeim mun nær bestu línunni eru gildin. Sem dæmi mældist R
2
 fyrir samband BMI og BMD lærhnútu 

með QCT 0,075 sem þýðir að BMI skýrir aðeins 7,5% af þeim breytileika sem kemur fram í BMD við 

tiltekna mælingu. Á sama hátt má sjá að BMI skýrir 12,7% af þeim breytileika sem kemur fram í BMD 

fólks í lærhnútu, mældri með DXA. 

 

5.3 Samanburður á DXA og QCT 

Samanburð á mæliaðferðunum tveimur, DXA og QCT, má helst sjá á línuritum í kafla 4.2. Línuritin 

sýna að þó nokkur munur er á meðaltölum DXA mæligilda og QCT mæligilda fyrir hvern BMI flokk -

nema við mælingar á lærhnútu þar sem línurnar liggja nánast ofan í hvorri annarri - en sú mæling var 

einmitt sú eina þar sem ekki mældist marktækur munur á DXA og QCT. DXA mæligildin eru hærri en 

QCT gildin í öllum mælingum, þó munurinn sé mismikill. Þegar línurnar eru skoðaðar betur, sést að 

bilið á milli DXA og QCT er alltaf stærra í flokki 4 heldur en í flokki 1. Munurinn er ekki mikill en bendir 

til þess að offita hafi einhver áhrif á gæði DXA BMD. Niðurstöðurnar benda til þess að vísbendingar Yu 

og félaga standist. Í rannsókn frá þeim kom fram að marktækur munur (5-7%) fengist í DXA BMD af 

hrygg þegar fitulögum (6kg og meira) hafði verið bætt utan á mælilíkan en marktækan mun var ekki að 

sjá við eins mælingar í QCT (3). 

Þegar munur á mælingum einstaklinga var skoðaður fyrir hvern og einn, í stað meðaltala hvers 

flokks, kom í ljós að munurinn er mestur við mælingar á lærhnútu en munurinn á flokki 1 og flokki 4 er 

5,77%. Athygli vöktu útreikningar á mælingum lærhnútu því mismunur á DXA og QCT er örlítið minni 

(1,14%) í flokki 4 heldur en í flokki 1. Niðurstöður rannsóknarinnar benda þess vegna til þess að 

skekkja í nákvæmninni sé ekki alveg jafn mikil og Yu og félagar halda fram (5-10%) (3). 

 

5.4 Styrkleiki og veikleiki rannsóknar 

Helsti styrkleiki rannsóknarinnar er sá að einstaklingarnir fóru bæði í QCT og DXA BMD mælingar. 

Þannig er hægt að skoða gildi beggja rannsókna fyrir hvora mælingu og bera þær saman.  

Veikleiki rannsóknarinnar er hins vegar sá að úrtakið var tiltölulega lítið og einstaklingar í hverjum 

BMI-flokki fáir, sérstaklega þegar greinarmunur var gerður á kyni. Það gefur auga leið að nákvæmari 

niðurstöður hefði mátt fá með stærra úrtaki. Jafnframt hefði rannsóknin verið nákvæmari hefðu liðið 

færri dagar á milli mælinga heldur en raunin var.  

 

5.5 Næsta skref   

Athyglisvert væri að skoða hvort það breytti niðurstöðunum á einhvern hátt að hafa stærra úrtak, auk 

þess að gera báðar mælingarnar samdægurs. Líffræðilegar breytingar í mannslíkamanum geta verið 

miklar á rúmu ári en að meðaltali liðu rúmlega 406 dagar á milli mælinga hjá þátttakendum 

rannsóknarinnar. 
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6 Ályktanir 

Með rannsókninni var leitast við að finna svör við því hvort offita hafi áhrif á nákvæmni DXA BMD 

mælingar. Þrátt fyrir að niðurstöður hafi sýnt fram á meiri mun á DXA og QCT í flokki 4, þar sem BMI 

var hæst, heldur en í flokki 1, þar sem BMI var lægst, jókst mismunurinn ekki línulega frá flokki 1 að 

flokki 4. Þessar niðurstöður má helst sjá á línuritum fyrir prósentumuninn (myndir 3, 5, 7 og 9). 

Mikilvægt er að taka inn í reikninginn að úrtak rannsóknarinnar var tiltölulega lítið, sér í lagi þegar 

greinarmunur var gerður á kyni. Þess vegna er ekki hægt að ganga út frá því sem gefnu að offita hafi 

þessi sömu áhrif í öllum úrtökum.  
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Viðauki 2 

 

Mynd 12. Kassarit fyrir QCT og DXA af lendhrygg. Sýnir miðgildi, fyrsta og þriðja fjórðungsmark 

auk hæsta og lægsta gildis fyrir QCT og DXA mælingu hvers BMI-flokks. 

 

Samkvæmt mynd 12 mældist lægsta QCT BMD gildið í flokki 1 0,616 g/cm
2
 en 0,758 g/cm

2
 í DXA. 

Fyrsta fjórðungsmark í QCT flokki 1 er 0,765 g/cm
2 
en 0,864 g/cm

2
 í DXA, miðgildið 1,015 g/cm

2 
í QCT 

en 0,958 g/cm
2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark í QCT flokki 1 er 1,100 g/cm

2
 en 1,212 g/cm

2 
í DXA og 

hæsta gildið mældist 1,297 g/cm
2
 í QCT og 1,363 g/cm

2
 í DXA. Í flokki 2 mældist lægsta gildið í QCT 

0,840 g/cm
2
 en 0,831 g/cm

2
 í DXA og fyrsta fjórðungsmark er við 0,877 g/cm

2
 í QCT en 1,020 g/cm

2
 í 

DXA. Miðgildið er 0,997 g/cm
2
 í QCT en 1,079 g/cm

2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 1,060 g/cm

2
 í 

QCT en 1,210 g/cm
2
 í DXA og hæsta gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 1,311 g/cm

2
 en 1,429 

g/cm
2
 í DXA. Í flokki 3 mældist lægsta gildið í QCT 0,742 g/cm

2
 en 0,922 g/cm

2
 í DXA og fyrsta 

fjórðungsmark er við 0,908 g/cm
2
 í QCT en 1,035 g/cm

2
 í DXA. Miðgildið er 1,009 g/cm

2
 í QCT en 

1,152 g/cm
2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 1,185 g/cm

2
 í QCT en 1,346 g/cm

2
 í DXA og hæsta 

gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 1,387 g/cm
2
 en 1,519 g/cm

2
 í DXA. Í flokki 4 mældist lægsta 

gildið í QCT 0,630 g/cm
2
 en 0,710 g/cm

2
 í DXA og fyrsta fjórðungsmark er við 0,871 g/cm

2
 í QCT en 

1,020 g/cm
2
 í DXA. Miðgildið er 1,056 g/cm

2
 í QCT en 1,136 g/cm

2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 

1,204 g/cm
2
 í QCT en 1,286 g/cm

2
 í DXA og hæsta gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 1,393 g/cm

2
 

en 1,489 g/cm
2
 í DXA.  
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Mynd 13. Kassarit fyrir QCT og DXA af lærhnútu. Sýnir miðgildi, fyrsta og þriðja fjórðungsmark auk 

hæsta og lægsta gildis fyrir QCT og DXA mælingu hvers BMI-flokks. 

 

Samkvæmt mynd 13 mældist lægsta QCT BMD gildið í flokki 1 0,345 g/cm
2
 en 0,548 g/cm

2
 í DXA. 

Fyrsta fjórðungsmark í QCT flokki 1 er 0,638 g/cm
2 
en 0,655 g/cm

2
 í DXA, miðgildið 0,710 g/cm

2 
í QCT 

en 0,732 g/cm
2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark í QCT flokki 1 er 0,913 g/cm

2
 en 0,836 g/cm

2 
í DXA og 

hæsta gildið mældist 1,016 g/cm
2
 í QCT og 0,953 g/cm

2
 í DXA. Í flokki 2 mældist lægsta gildið í QCT 

0,584 g/cm
2
 en 0,614 g/cm

2
 í DXA og fyrsta fjórðungsmark er við 0,675 g/cm

2
 í QCT en 0,658 g/cm

2
 í 

DXA. Miðgildið er 0,786 g/cm
2
 í QCT en 0,806 g/cm

2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 0,904 g/cm

2
 í 

QCT en 0,925 g/cm
2
 í DXA og hæsta gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 1,261 g/cm

2
 en 1,093 

g/cm
2
 í DXA. Í flokki 3 mældist lægsta gildið í QCT 0,585 g/cm

2
 en 0,649 g/cm

2
 í DXA og fyrsta 

fjórðungsmark er við 0,704 g/cm
2
 í QCT en 0,679 g/cm

2
 í DXA. Miðgildið er 0,833 g/cm

2
 í QCT en 

0,840 g/cm
2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 1,039 g/cm

2
 í QCT en 1,006 g/cm

2
 í DXA og hæsta 

gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 1,130 g/cm
2
 en 1,134 g/cm

2
 í DXA. Í flokki 4 mældist lægsta 

gildið í QCT 0,568 g/cm
2
 en 0,613 g/cm

2
 í DXA og fyrsta fjórðungsmark er við 0,774 g/cm

2
 í QCT en 

0,830 g/cm
2
 í DXA. Miðgildið er 0,919 g/cm

2
 í QCT en 0,927 g/cm

2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 

0,989 g/cm
2
 í QCT en 1,023 g/cm

2
 í DXA og hæsta gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 1,090 g/cm

2
 

en 1,152 g/cm
2
 í DXA.  
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Mynd 14. Kassarit fyrir QCT og DXA af heildarmjöðm. Sýnir miðgildi, fyrsta og þriðja fjórðungsmark 

auk hæsta og lægsta gildis fyrir QCT og DXA mælingu hvers BMI-flokks. 

 

Samkvæmt mynd 14 mældist lægsta QCT BMD gildið í flokki 1 0,358 g/cm
2
 en 0,640 g/cm

2
 í DXA. 

Fyrsta fjórðungsmark í QCT flokki 1 er 0,667 g/cm
2 
en 0,771 g/cm

2
 í DXA, miðgildið 0,702 g/cm

2 
í QCT 

en 0,816 g/cm
2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark í QCT flokki 1 er 0,917 g/cm

2
 en 0,966 g/cm

2 
í DXA og 

hæsta gildið mældist 1,025 g/cm
2
 í QCT og 1,053 g/cm

2
 í DXA. Í flokki 2 mældist lægsta gildið í QCT 

0,618 g/cm
2
 en 0,737 g/cm

2
 í DXA og fyrsta fjórðungsmark er við 0,703 g/cm

2
 í QCT en 0,782 g/cm

2
 í 

DXA. Miðgildið er 0,798 g/cm
2
 í QCT en 0,933 g/cm

2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 0,913 g/cm

2
 í 

QCT en 1,009 g/cm
2
 í DXA og hæsta gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 1,207 g/cm

2
 en 1,252 

g/cm
2
 í DXA. Í flokki 3 mældist lægsta gildið í QCT 0,608 g/cm

2
 en 0,696 g/cm

2
 í DXA og fyrsta 

fjórðungsmark er við 0,694 g/cm
2
 í QCT en 0,795 g/cm

2
 í DXA. Miðgildið er 0,850 g/cm

2
 í QCT en 

0,944 g/cm
2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 1,056 g/cm

2
 í QCT en 1,154 g/cm

2
 í DXA og hæsta 

gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 1,118 g/cm
2
 en 1,237 g/cm

2
 í DXA. Í flokki 4 mældist lægsta 

gildið í QCT 0,574 g/cm
2
 en 0,665 g/cm

2
 í DXA og fyrsta fjórðungsmark er við 0,780 g/cm

2
 í QCT en 

0,942 g/cm
2
 í DXA. Miðgildið er 0,910 g/cm

2
 í QCT en 1,030 g/cm

2
 í DXA. Þriðja fjórðungsmark er við 

0,962 g/cm
2
 í QCT en 1,096 g/cm

2
 í DXA og hæsta gildið sem mældist í flokki 2 í QCT er 1,092 g/cm

2
 

en 1,237 g/cm
2
 í DXA.  
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Viðauki 3 

Tafla 7. Meðaltöl, prósentumunur og staðalfrávik mismunar á DXA og QCT innan hvers flokks. 

Taflan sýnir meðalmun og staðalfrávik á milli DXA og QCT mælinga, bæði með hefðbundnum 

mæligildum (g/cm
2
) og prósentumun. 

 

Meðalmunur (g/cm
2
) (SF) 

Munur (%) (SF) 
Flokkur 1 Flokkur 2 Flokkur 3 Flokkur 4 

Lendhryggur 
0,063 (0,12) 

5,96% (13,07) 

0,097 (0,09) 

8,36% (7,57) 

0,149 (0,11) 

12,47% (8,76) 

0,088 (0,07) 

8,03% (6,15) 

Lærleggsháls 
0,280 (0,07) 

35,31% (7,87) 

0,287 (0,06) 

33,64% (5,22) 

0,338 (0,08) 

38,39% (7,93) 

0,319 (0,14) 

34,16% (13,17) 

Lærhnúta 
-0,024 (0,11) 

-3,32% (14,14) 

0,006 (0,09) 

0,28% (11,03) 

0,010 (0,06) 

0,959% (8,23) 

0,023 (0,05) 

2,46% (5,72) 

Heildarmjöðm 
0,077 (0,06) 

9,75% (7,90) 

0,093 (0,08) 

10,13% (7,94) 

0,109 (0,04) 

11,61% (4,43) 

0,133 (0,06) 

13,10% (6,06) 
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Viðauki 4 

 

Mynd 15. Dreifirit fyrir samband BMI og QCT af lendhrygg. Sýnir dreifni BMD mælinga miðað við 

BMI gildi einstaklinganna.  

 

Mynd 15 sýnir hvernig gildi BMD mælinganna dreifast miðað við BMI gildi einstaklinganna. Þannig 

má til dæmis sjá að hjá þeim einstaklingi sem hefur BMI-stuðul 38,6 kg/m
2
 mældist BMD í lendhrygg 

1,207 g/cm
2
 með QCT. Samkvæmt hallatölu bestu línunnar hækkar línan um 0,0038 á y-ás fyrir hverja 

einingu í BMI. Auk þess sýnir jafnan að línan myndi skera y-ás við 0,9138 ef BMI gildið 0 kg/m
2
 væri 

skoðað. R
2
 mælist hér 0,00538. 
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Mynd 16. Dreifirit fyrir samband BMI og DXA af lendhrygg. Sýnir dreifni BMD mælinga miðað við 

BMI gildi einstaklinganna. 

 

Mynd 16 sýnir hvernig gildi BMD mælinganna dreifast miðað við BMI gildi einstaklinganna. Þannig 

má til dæmis sjá að hjá þeim einstaklingi sem hefur BMI 38,6 kg/m
2
 mældist BMD í lendhrygg 1,286 

g/cm
2
 með DXA. Samkvæmt hallatölu bestu línunnar hækkar línan um 0,0060 á y-ás fyrir hverja 

einingu í BMI. Auk þess sýnir jafnan að línan myndi skera y-ás við 0,9559 ef BMI gildið 0 kg/m
2
 væri 

skoðað. R
2
 mælist hér 0,01277. 

 

Mynd 17. Dreifirit fyrir samband BMI og QCT af lærleggshálsi. Sýnir dreifni BMD mælinga miðað 

við BMI gildi einstaklinganna. 

 

Mynd 17 sýnir hvernig gildi BMD mælinganna dreifast miðað við BMI gildi einstaklinganna. Þannig 

má til dæmis sjá að hjá þeim einstaklingi sem hefur BMI 38,6 kg/m
2
 mældist BMD í lærleggshálsi 
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0,545 g/cm
2
 með QCT. Samkvæmt hallatölu bestu línunnar hækkar línan um 0,0065 á y-ás fyrir hverja 

einingu í BMI. Auk þess sýnir jafnan að línan myndi skera y-ás við 0,3764 ef BMI gildið 0 kg/m
2
 væri 

skoðað. R
2
 mælist hér 0,04338. 

Mynd 18. Dreifirit fyrir samband BMI og DXA af lærleggshálsi. Sýnir dreifni BMD mælinga miðað 

við BMI gildi einstaklinganna. 

 

Mynd 18 sýnir hvernig gildi BMD mælinganna dreifast miðað við BMI gildi einstaklinganna. Þannig 

má til dæmis sjá að hjá þeim einstaklingi sem hefur BMI 38,6 kg/m
2
 mældist BMD í lærleggshálsi 

1,073 g/cm
2
 með DXA. Samkvæmt hallatölu bestu línunnar hækkar línan um 0,0099 á y-ás fyrir hverja 

einingu í BMI. Auk þess sýnir jafnan að línan myndi skera y-ás við 0,5989 ef BMI gildið 0 kg/m
2
 væri 

skoðað. R
2
 mælist hér 0,06734. 

 

Mynd 19. Dreifirit fyrir samband BMI og QCT af heildarmjöðm. Sýnir dreifni BMD mælinga miðað 

við BMI gildi einstaklinganna. 
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Mynd 19 sýnir hvernig gildi BMD mælinganna dreifast miðað við BMI gildi einstaklinganna. Þannig 

má til dæmis sjá að hjá þeim einstaklingi sem hefur BMI-stuðul 38,6 kg/m
2
 mældist BMD í 

heildarmjöðm 0,977 g/cm
2
 með QCT. Samkvæmt hallatölu bestu línunnar hækkar línan um 0,0118 á 

y-ás fyrir hverja einingu í BMI. Auk þess sýnir jafnan að línan myndi skera y-ás við 0,5147 ef BMI 

gildið 0 kg/m
2
 væri skoðað. R

2
 mælist hér 0,05923. 

 

Mynd 20. Dreifirit fyrir samband BMI og DXA af heildarmjöðm. Sýnir dreifni BMD mælinga miðað 

við BMI gildi einstaklinganna. 

 

Mynd 20 sýnir hvernig gildi BMD mælinganna dreifast miðað við BMI-gildi einstaklinganna. Þannig 

má til dæmis sjá að hjá þeim einstaklingi sem hefur BMI-stuðul 38,6 kg/m
2
 mældist BMD í total femur 

1,194 g/cm
2
 með DXA. Samkvæmt hallatölu bestu línunnar hækkar línan um 0,0167 á y-ás fyrir hverja 

einingu í BMI. Auk þess sýnir jafnan að línan myndi skera y-ás við 0,4971 ef BMI gildið 0 kg/m
2
 væri 

skoðað. R
2
 mælist hér 0,12968. 
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