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Ágrip 

Inngangur: Mælingar á beinþéttni eru algengar og eru gerðar til þess að meta ástand beina, 

sérstaklega við greiningu á beinþynningu og til að meta áhættu á beinbrotum. Beinbrot sem eiga sér 

stað vegna beinþynningar er eitt alvarlegasta heilsufarsvandamál á meðal aldraðra og hefur mikil áhrif 

á lífsgæði einstaklinga. Beinbrot hafa auk þess í för með sér gífurlegan kostnað fyrir samfélagið. 

Mikilvæg leið til forvarnar gegn beinbrotum af völdum beinþynningar er mæling  á beinþéttni. 

 

Markmið: Markmið rannsóknarinnar er tvíþætt. Annars vegar samanburður á beinþéttnimælingum 

tveggja beinþéttnismælitækja Hologic 4500 A og Hologic Horizon. Hins vegar mat á 

endurtekningarhæfni Hologic Horizon tækis. 

 

Efni og aðferðir: Þátttakendur voru 20 talsins, 10 karlar og 10 konur. Allir þátttakendurnir höfðu áður 

komið í beinþéttnimælingu í Hologic 4500 A og komu svo í seinni mælingu á nýju tæki, Hologic 

Horizon. Meðaltal og staðalfrávik var fundið fyrir allar skoðaðar breytur. Til að finna fylgnistuðul 

beinþéttnimælinganna á milli tækjanna tveggja var notað Pearson próf og til að athuga hvort 

tölfræðilegur marktækur munur væri var gert parað t-próf en marktækni var miðuð við p<0,05. Dreifing 

mælinga var sýnd með Bland og Altman grafi. Á Bland og Altman grafinu sést á hvaða bili mismunur 

mælinganna lenda í 95% tilvika þar sem neðri punktalínan táknar neðri mörk og efri punktalínan táknar 

þá efri mörk mælinga. Jafnframt var metinn breytileiki innan tækisins, Hologic Horizon, en það var gert 

með því að mæla líkan 20 sinnum og reiknaður breytileikastuðullinn á meðalbeinþéttni og staðalfráviki 

tveggja mælinga í hverjum liðbol beinþéttnilíkansins. 

 

Niðurstöður: Tímabilið á milli fyrri og seinni mælinga var að meðaltali um 390 dagar. Fylgni á milli 

mælinga sem gerðar voru í Hologic 4500 A og Hologic Horizon var mjög há og jákvæð. Tölfræðilegur 

marktækur munur mældist ekki á milli mælinga í lendhrygg (p=0,55) en marktækur munur mælidst í 

heildarmjöðm (p= 0,002) og lærleggshálsi (p= 0,001). Endurtekningarhæfni Hologic Horizon tækisins 

var mæld með því að gera 20 mælingar af sama beinþéttnilíkani sem er byggt upp eins og 

lendhryggur af svæðinu L1 til L4. Meðaltalið af BMD mælingu var 0,97 g/cm
2
  og staðalfrávikið er 0,00 

g/cm
2
 en í BMC er meðaltalið 53,59 g og staðalfrávikið er 0,01 g. Breytileikastuðullinn hjá BMD var 

0,00% og breytileikastuðullinn hjá BMC var 0,03%. Endurtekningarhæfnin var þá 100% í BMD og 

99,99% í BMC.  

 

Ályktanir: Þar sem fylgni mælinga á milli tækjanna var mjög há og breytileikastuðull lágur benda 

niðurstöðurnar til þess að hægt sé að fylgja þróun beinþéttni eftir hjá þeim einstaklingum sem eiga 

mælingar frá Hologic 4500 A með mælingum sem gerðar verða með Hologic Horizon. Þetta tryggir 

öryggi í meðferðarúrræði og eftirfylgni einstaklinga.  
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BMD Beinþéttni Bone Mineral Density 

BMI Líkamsþyngdarstuðull Body Mass Index 

BUA Breiðbandsómskoðun Broadband Ultrasound 

CoV Breytileikastuðull Coefficient of Variation 

DXA Tvíorkubeinþéttniskann Dual x-ray Absorptiometry 

IOF Alþjóðlegu Beinverndarsamtökin International Osteoporosis Foundation 

LSH Landspítali Háskólasjúkrahús  

µSv Míkró Sívert Micro Sievert 

pQCT Útlimasneiðmyndatæki Peripheral Computed Tomography 

QCT Magnbundin Tölvusneiðmynd Quantitative Computed Tomography 

QUS Magnbundin Ómun Quantitative Ultrasound 

ROI Áhugasvæði Region of Interest 

SAK Sjúkrahúsið á Akureyri  

SOS Hljóðhraði Speed of Sound 

WHO Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin World Health Organization 



  

9 

1 Inngangur 

Tvíorkubeinþéttniskann (e. Dual x-ray absorptiometry, DXA) var kynnt til sögunnar árið 1987 og er 

núna algengasta rannsóknaraðferðin til þess að meta beinþéttni (e. bone mineral density, BMD) hjá 

einstaklingum. Vegna tækniþróunar og öldrunar tækjanna þá er DXA tækjum reglulega skipt út fyrir 

nýrri tæki. Til að tryggja nákvæmni mælinga í DXA tækjum eru gæðaeftirlitsmælingar gerðar daglega, 

þær mælingar sýna fram á samfellu í kvörðunarkerfinu og leyfa leiðréttingar á minniháttar frávikum. 

(1). Ae Ja Park og félagar gerðu rannsókn með þremur DXA tækjum frá mismunandi framleiðendum. 

Þar kom í ljós að niðurstöðurnar úr beinþéttnimælingunum voru ekki eins, hins vegar var nákvæmni 

mælinganna hjá þessum þremur tækjum fullnægjandi (2). Þegar DXA tæki eru endurnýjuð er 

mikilvægt að gera svokallaða krosskeyrslu á milli tækja til þess að tryggja samanburðarhæfni mælinga 

á milli tækjanna. Ósamræmi á milli BMD mælinga getur t.d. verið vegna mismuna í reikniritum eða 

mismuna á áhugasvæðinu (e. region of interest, ROI). Það er ekki sérlega hentugt að krosskeyra 

framhandlegg vegna þess að ROI sem er notað til að reikna BMD fyrir framhandlegg er ekki staðlað á 

milli tækja. Þess vegna er mun betra að krosskeyra mjöðm eða hrygg (3). G. M. Blake og félagar 

gerðu rannsókn þar sem þeir framkvæmdu krosskeyrslu á fan-beam DXA og pencil-beam DXA. 

Niðurstöðurnar úr hryggnum voru mjög svipaðar en það var 1% lægra með fan-beam tækinu. BMD 

niðurstöðurnar úr lærleggshálsi voru líka svipaðar þrátt fyrir að mælingarnar með fan-beam voru 10% 

lægri en mælingarnar með pencil-beam tækinu (1). 

Orðið osteoporosis, sem þýðir beinþynning, er samsett orð og er fyrri helmingurinn af orðinu, gríska 

orðið osteon sem táknar bein en seinni helmingurinn er poros sem táknar smáhola. Beinþynning 

einkennist af því að beinin tapa þéttleika sínum og hefur það í för með sér líkamlegar og andlegar 

afleiðingar og  sumir einstaklingar sem greinst hafa með beinþynningu ná aldrei fullum bata. Brot af 

völdum beinþynningar eru brot sem gerast af litlu tilefni sem ekki eru nógu sterk til þess að eiga sér 

stað í heilbrigðum beinum. Landssamtökin Beinvernd gerði könnun árið 2000 og kom það fram að 

meðaltali voru ellefu sjúkrarúm upptekin vegna beinþynningarbrota alla daga ársins á bráðadeildum 

sjúkrahúsanna (4).  

Mælingar á beinþéttni eru mikilvægar til að rannsaka hverjir séu með beinþynningu og koma í veg 

fyrir beinþynningarbrot. Skekkjur í mælingum geta fylgt með niðurstöðunum og getur t.d. slitgigt í 

lendhrygg meðal aldraðra orsakað falska hækkun á BMD. Þess vegna er best að ná mælingum frá 

mjöðm hjá öldruðum sem er einnig mikilvægt þar sem að það er alvarlegt ef aldraðir einstaklingar 

mjaðmabrotna. Hjá sjúklingum sem hafa mörg samföll í hrygg þá er rannsókn með DXA ekki sérlega 

gagnleg þar sem þau geta valdið falskri hækkun á BMD. Hefðbundin röntgenmyndataka er ekki 

nægileg til að greina beinþynningu nema beintapið sé orðið meira en þriðjungur. Því eru til sérstök 

tæki sem eru góð til greiningar á beinþynningu og verður fjallað sérstaklega um þau síðar (5). 

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða nýtt tæki sem endurnýjað var á LSH (Landspítali 

Háskólasjúkrahús). Gamla tækið, Hologic 4500A hafði verið í notkun frá því árið 1998, það var 

endurnýjað í ársbyrjun 2015. Keypt var tæki frá sama framleiðanda, Hologic, og heitir nýja tækið 

Hologic Horizon. 
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1.1 Beinþéttni og uppbygging beina 

Bein eru úr lifandi frumum, prótínum, söltum og vatni. Bein geta verið á marga vegu, þau geta verið 

löng, stutt, flöt og óregluleg. Flöt bein eru t.d. hvirfilbein, óregluleg bein eru t.d. fleygbein, löng bein eru 

t.d. lærleggur og stutt bein eru t.d. hælbein. Bein fullvaxta karlmanna og fullvaxta kvenmanna eru ekki 

alveg eins, helsti munurinn er lögun og stærð beinanna, einnig eru bein hjá karlmönnum örlítið þyngri 

en hjá kvenmönnum vegna vöðva sem þeim tengjast. Þrátt fyrir mikið álag á beinin, ná þau oft að 

haldast sterk alveg fram á eldri árin, en það er vegna stöðugrar endurnýjunar í beinunum. Endurnýjun 

beina felst í því að frumurnar eru lifandi, vefir þeirra brotna niður við stöðugan bruna en byggjast svo 

upp aftur. Þetta ferli er virkt alla ævi. Beinin halda áfram að styrkjast til 25 ára aldurs, þá er talað um 

hámarksþéttleika beina (6). 

Það eru tvær gerðir af beinvef, það eru þéttbein (e. compact bone) og frauðbein (e. spongy bone). 

Þéttbein eru þétt og hörð og eru að mestu leyti utan til í beininu en frauðbein eru gljúpari og mynda 

bjálka. Blóðmergurinn er í holrúmi frauðsins og er frauðbeinið aðallega innan í beinendum og utan við 

mergholið. Beinhimnan klæðir beinið nema á liðflötum. Liðbrjósk klæðir beinið á liðflötum. Skaft er 

miðja beina og endar beina kallast beinköst (7).  

Hægt er að skipta beinagrindinni upp í tvo hluta sem gegna sitt hvoru hlutverkinu, ásgrind og 

limagrind. Ásgrindin nær yfir bein í höfði og bol og eru samtals 80 bein. Í þessum hópi eru hryggur, 

rifbein, bringubein og höfuðkúpa. Beinin í ásgrindinni hafa flest þau hlutverk að vernda viðkvæm 

líffæri. Bein limagrindar eru samtals 126, þau eru t.d. beinin í fótlegg, handlegg, herðablöð og 

mjaðmagrind. Hlutverk limagrindar er að stuðla að hreyfingu (6). Önnur hlutverk beinagrindar eru að 

halda líkamanum uppi, bein flytja vöðvakraftinn, blóðmergurinn framleiðir blóðfrumur og bein eru 

forðabúr fyrir kalk og fosföt (7). 

Beinin þroskast á tvo vegu í móðurkviði, löngu beinin þroskast út frá brjósklíkani en flötu og 

óreglulegu beinin þroskast frá bandvefjarhimnu. Eins og nefnt var áður þá eru beinin í stöðugri 

endurnýjun en beinin fá lögun við þroska og vöxt. Beinin þykkna og styrkjast jafnhliða vöðvum en 

vöðvar þroskast við líkamlegt álag. Stórar frumur sem ferðast um og seyta leysihvötum sem melta bein 

kallast beinætur og vinna samhliða beinmyndunarfrumunum til að lagfæra beinin (7). Ef beinbrot á sér 

stað þá hefst samgróningurinn innan örfárra mínútna eftir að beinið brotnar eða um leið og 

blóðstorknunarferlið fer af stað. Beinfrumurnar byrja strax að byggja upp nýjan frauðkenndan vef. Ef 

brot verður í löngu beini þá tekur það um sex vikur að gróa í fullorðnum manni en í börnum grær það 

yfirleitt hraðar. Umhverfis brotastaðinn myndast beinþykkildi sem hjaðnar svo smátt og smátt vegna 

þess að beinátfrumurnar eyða því (6). 

1.2 Beinþynning og skilgreining beinþynningar 

Beinþynning (e. Osteoporosis) er sjúkdómur í beinum sem einkennist af minnkaðri beinþéttni og hefur 

þau áhrif á beinin að þau rýrna og massi þeirra minnkar, þar af leiðandi verða þau viðkvæmari og eiga 

í meiri áhættu á að brotna, sérstaklega í hrygg, mjöðmum og framhandlegg. Mynd eitt sýnir annars 

vegar heilbrigðan beinvef og hins vegar beinvef sem er lýsandi fyrir beinþynningu. Beinbrot af völdum 
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beinþynningar eru eitt alvarlegasta heilsufarsvandamál á meðal aldraðra og eru einnig mjög dýr fyrir 

samfélagið.  Þessi sjúkdómur leggst á bæði konur og karla hvar sem er í heiminum. Undanfari 

beinþynningar er beingisnun (e. osteopenia) en hún myndast með tímanum og getur orðið að 

beinþynningu ef ekkert er gripið inn í. BMD er oft túlkað með T- og Z- gildum. T- gildið er fjöldi 

staðalfrávika fyrir ofan eða neðan hámarksþéttni beins hjá ungu fólki, hámarksþéttni beina er á hæsta 

stigi á aldrinum 20-30 ára. T- gildi á milli +1 og -1 er talið vera eðlilegt eða heilbrigt, T-gildi á milli -1 og 

-2,5 er talið vera beingisnun, á meðan T- gildi undir eða jafnt og -2,5 segir til um beinþynningu.  Z- 

gildið er fjöldi staðalfrávika fyrir ofan eða neðan meðaltals BMD gilda hjá jafnöldrum (4, 8, 9).      

  

 

Mynd 1. Eðlilegt bein og beinþynning (4).  

 

Með hækkandi aldri verður ysta og þétta lag beina þynnra, en frauðið helst óbreytt að mestu. Talað 

er um beinþynningu þegar rýrnun beina er meiri en eðlilegt er. Dæmi um einkenni beinþynningar eru 

að beinin verða stökk og brotna frekar enda er algengt að fólk fái samfallsbrot í hrygg vegna 

beinþynningar. Samfallsbrot eiga sér stað þegar hryggjaliðir brotna og þrýstast saman og því fylgir oft 

mikill sársauki (10).  

Hættan á beinþynningu eykst með hækkandi aldri og beinmyndun hægir á sér, konur eru í meiri 

áhættu en karlar. Líkurnar á beinþynnningu hækka hjá konum eftir tíðahvörf og einnig hjá konum sem 

gengist hafa undir legnám. Við tíðahvörf minnkar estrógenframleiðsla í eggjastokkum sem leiðir til 

aukinnar virkni beineyðandi frumna. Beintap er mest um það bil 10 árum eftir tíðahvörf en þá hægir 

aftur á beintapinu. Erfðir og umhverfi eru líka áhættuþættir en beinin þurfa næringu og áreynslu til að 

haldast sterk. Reykingar stuðla að beinþynningu ásamt áfengi. Sjúkdómar eins og liðagigt, 

lifrarsjúkdómar, ofstarfsemi skjaldkirtils, dreifðir illkynja sjúkdómar í beinagrind eða langvinnir 

meltingarfærasjúkdómar hafa áhrif á kalkbúskapinn og geta þannig valdið beinþynningu. Sömuleiðis 

geta ýmis lyf haft áhrif og leitt til beinþynningar en þau eru t.d. sykursterar, flogaveikislyf og 

ofskömmtun á skjaldkirtilshormónum (11).  

Beinþynning veldur ekki aðeins beinbrotum heldur getur sjúkdómurinn einnig haft þau áhrif að fólk 

verður rúmfast, sem getur haft mikil áhrif á líf aldraðra einstaklinga. Samfallsbrot á hrygg af völdum 

beinþynningar eru alvarleg og geta haft í för með sér mikla bakverki og hæðarlækkun sem fylgja 

yfirleitt þessum brotum og er því mikilvægt fyrir eldra fólkið að koma í veg fyrir sjúkdóminn og 

beinbrotin, þ.a.l. viðhalda þau góðri heilsu, sjálfstæði sínu og lífsgæðum. Beinþynning er algengur 

efnaskiptasjúkdómur beina sem einkennist af minnkandi þéttleika beina sem gerir beinin brothættari. 
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Sjúkdómurinn er einkennalaus þar til hann er kominn á það stig að valda beinbrotum við lítinn áverka 

og því þarf sérstaklega að fylgjast með þeim sem vitað er að eiga í hættu að fá beinþynningu. 

Beinþynning eykst með hækkandi aldri. Þar sem að fjöldi aldraðra mun hækka á komandi árum þá má 

búast við fleiri einstaklingum sem greinast með beinþynningu. Beinþynningarbrot eða beinbrot af 

völdum beinþynningar eiga sér helst stað í framhandlegg, lærleggshálsi og í hrygg (3, 12).  

Alvarlegasta beinþynningarbrotið er beinbrot í mjöðm. Mjaðmabrot eru oftast sársaukafull og þurfa 

sjúklingarnir að leggjast inn á spítala vegna aðgerðar þar sem oft þarf að negla beinbrotin. Í flestum 

tilfellum gróa þessi brot en það fer eftir aldri sjúklings og ástandi hans. Allt að 20% sjúklinga láta lífið 

innan árs eftir mjaðmabrot. Á aldrinum 60-90 ára fjölgar samfallsbrotum í hrygg hjá báðum kynjum, 

tuttugufalt hjá konum og tífalt hjá körlum. Framhandleggsbrot geta verið sársaukafull og um 1% 

einstaklinga munu þurfa aðstoð við daglegar athafnir. Framhandleggsbrot auka líkurnar á því að 

einstaklingur fái fleiri beinþynningarbrot seinna um ævina. Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (e. World 

Health Organization, WHO)  telur það nauðsynlegt að koma í veg fyrir beinþynningu og brot af völdum 

þessa sjúkdóms (12).   

1.3 Tíðni beinþynningar 

Samkvæmt rannsókn Alþjóðlegu beinverndarsamtakanna (e. international osteoporosis foundation, 

IOF) kemur fram að þriðja hver kona og áttundi hver karl fái beinþynningarbrot. Í læknablaðinu birtist 

grein eftir Jón Torfa Halldórsson og félaga þar sem rannsakað hafði verið aldursstuðluð beinbrotatíðni 

í Eyjafirði. Niðurstöðurnar sýndu að önnur hver fimmtug kona og þriðji hver fimmtugur karl geta lent í 

því að fá beinbrot af völdum beinþynningar. Einnig er áhugavert að á hverju ári á Íslandi eru um 1400 

beinþynningarbrot og eru þau jafnvel fleiri því mörg samfallsbrot í hrygg eru oft ógreind þar sem að 

einkennin geta verið svo væg að viðkomandi leitar ekki til læknis. Samfallsbrot eykur líkurnar á að fá 

aftur beinbrot af völdum beinþynningar um helming, innan árs (4). Who áætlar að um 10% kvenna 

sem eru komnar á fimmtugsaldurinn séu með beinþynningu og þriðjungur í kringum 65 ára aldurinn. 

Íslensk rannsókn sem gerð var af Kolbrúnu Albertsdóttur og félögum fjallaði um lífsgæði hjá 300 

íslenskum konum með samfallsbrot í hrygg. Rannsóknin sýndi að þriðja hver kona sem var með 

samfallsbrot í hrygg hafði ekki hugmynd um samfallsbrotið (13).  Í grein frá John Damilakis og 

félögum, er áætlað að fjöldi mjaðmabrota í Evrópu muni fjölga umtalsvert næstu árin en árið 2000 voru 

mjaðmabrotin 414.000 talsins en talið er að þau verði um 972.000 árið 2050 (3). Lág beinþéttni segir til 

um hverjir eiga í hættu að fá beinþynningu og hættan á að fá beinþynningu eykst enn fremur ef 

áhættuþættir eru einnig til staðar. Það er mikilvægt að koma í beinþéttnimælingu fyrir þá sem eru í 

áhættuhópi á að fá beinþynningu svo hægt sé að koma í veg fyrir skaðsemi hennar (14).  

1.4 Meðferð og eftirfylgni 

Til eru ýmsar leiðir til að hindra beinþynningu eða draga úr beinþynningu. Hægt er að nefna leiðir fyrir 

yngri einstaklinga eins og styrktaræfingar og fyrir eldri einstaklinga er hægt að nefna jafnvægisæfingar 

til að minnka líkur á falli, en öll hreyfing er góð fyrir beinin. Kalk og D-vítamín eru mjög mikilvæg fyrir 

beinin og nauðsynlegt er að draga úr neyslu reykinga og áfengis. Sýnt hefur verið fram á að 

lyfjarannsóknir viðhaldi beinþéttni og geta haft jákvæð áhrif á beinmassann. Einstaklingar sem eru í 
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lyfjameðferð við beinþynningu þurfa að mæta í beinþéttnimælingu á tveggja til þriggja ára fresti svo 

hægt sé að fylgjast með árangri meðferðarinnar (15). 

Hægt er að nefna fimm lyfjaflokka sem notaðir eru til meðferðar á beinþynningu en þeir eru 

strontíum, paratýrin, hormónalík efni, bisfosfónöt og hormónauppbótameðferð. Strontíum inniheldur 

tvær stöðugar frumeindir en ekki hormóna, þessar frumeindir draga úr niðurbroti beina og örva 

enduruppbyggingu beinvefs. Paratýrin er kalkhormón en það eykur beinþéttni með því að auka virkni 

beinfrumna sem kallast beinbyggjar. Hormónalík efni eða SERM og hafa sömu áhrif á beinin og 

kvenhormónar en hefur í för með sér neikvæð áhrif á brjóst og leg kvenna. Bisfosfónöt hindra niðurbrot 

beina en í heilbrigðum vef er jafnvægi haft á milli beinbrjóta og beinbyggja. Hormónauppbótameðferð 

hefur í för með sér margar aukaverkanir, svo ekki er mælt með þessari aðferð en eftir tíðahvörf þá 

hægja kvenhormón á beinniðurbroti svo að beintapið verður ekki eins mikið. Bisfosfónöt eru einnig 

notuð til meðferðar hjá körlum og einnig er þeim stundum gefið karlhormónið testósterón. Markmið 

meðferðarinnar er að bæta lífsgæði sjúklings með því að gera líf sjúklings þægilegt og virkt þannig að 

sjúklingur geti sinnt daglegum athöfnum sínum (13).  

1.5 Rannsóknaraðferðir 

Mikil þróun og nákvæmni hefur orðið á tækninni sem notuð er til að mæla beinþéttni, eins hefur 

þekking beinþynningar aukist síðustu ár. Með þessari þróun er nú hægt að greina sjúkdóminn áður en 

til beinbrots kemur. Til eru mismunandi aðferðir til að meta beinþéttni einstaklinga en algengasta er 

DXA. Hér á landi eru til nokkur slík tæki. Þau eru staðsett á LSH í Fossvogi, Hjartavernd og 

Sjúkrahúsinu á Akureyri (SAK) (13).  Beinþéttnimælar eru ekki notaðir í hefðbundnar 

röntgenrannsóknir þar sem þeir eru hannaðir til þess að hafa nákvæmni í tölulegum mælingum. 

Mikilvægt er að tækin séu nákvæm en beinþéttnimælar eru líklega með þeim nákvæmustu 

rannsóknaraðferðum í klínískri læknisfræði. Beinþéttnimælar mæla steinefni beina (e. bone mineral 

content, BMC) og lengd beins eða svæði beins (16).  

Eins og fyrr segir eru til nokkrar rannsóknaraðferðir til að meta beinþéttni en fjallað verður 

sérstaklega um DXA og magnbundna tölvusneiðmynd (e. Quantitative Computed Tomography, QCT) 

hér á eftir en einnig má nefna aðferðir eins og magnbundna ómun (e. Quantive ultrasound, QUS) en 

QUS mælir ekki BMC eða beinasvæðið heldur mælir það hljóðhraða (e. Speed of Sound, SOS) og 

breiðbands ómskoðun (e. broadband ultrasound, BUA). SOS er fundið út með því að ákvarða hraðann 

sem hljóðbylgjan fer í gegnum bein. BUA segir til um magn orkunnar sem glatast frá hljóðbylgjunni 

þegar hún ferðast gegnum bein (16). Til eru sérstakir hælmælar en þeir eru einfaldir beinþéttnimælar. 

Þeir senda hljóðbylgju í gegnum hælbeinið og áætla beinþéttnina miðað við töf hljóðbylgjunnar í 

gegnum beinið. Þessi aðferð er ekki eins nákvæm og DXA mælingar en getur komið að gagni  við 

skimanir þar sem tækið er fyrirferðalítið miðað við önnur beinþéttnitæki og býður upp á að hægt sé að 

fara með það á milli staða (13). Íslensk rannsókn sem gerð var til að meta nákvæmni ómmælinga 

miðað við DXA mælingar sýndi að neikvætt forspárgildi mælist með 96,9%. Samkvæmt þessum 

niðurstöðum má gera ráð fyrir að ef einstaklingur mælist ekki með beinþynningu í ómmælingu eru 

miklar líkur á að hann sé ekki með beinþynningu. Jákvætt forspárgildi mældist einungis  25,8% í 
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þessari sömu rannsókn sem bendir til þess að ekki er hægt að treysta niðurstöðunum og viðkomandi 

þarf á frekari rannsókn að halda til að staðfesta beinþynningu (17). 

Þegar rafeindir sem eru á mikilli ferð rekast á málmhlut verða til röntgengeislar. Hreyfiorku 

rafeindanna er umbreytt í raforku. Flæði rafeindanna verður að vera nógu sterkt til að framleiða 

röntgengeisla sem er viðeigandi fyrir myndgreiningu. Röntgentækni er notuð til sjúkdómsgreiningar en 

hefðbundnar röntgenmyndir gagnast yfirleitt illa við mat á beinþéttni þar sem úrkölkun þarf að vera 

orðin verulega mikil eða um 40% til þess að hægt sé að greina beinþynningu (16, 18).  

Aðgengi að beinþéttnimælingum er gott á Íslandi þar sem konur eldri en 45 ára og karlar eldri en 55 

ára geta pantað tíma í beinþéttnimælingu á LSH og SAK án þess að fá tilvísun frá lækni. Yngri konur 

og karlar þurfa hins vegar tilvísun frá lækni til að geta pantað tíma í beinþéttnirannsókn. Niðurstöður 

eru sendar til heimilislæknis eða þess læknis sem viðkomandi óskar eftir (13).    

1.6 DXA mælingar 

Beinþéttnimælingar sem byggja á DXA tækninni, mælir beinþéttnina á flatarmálseiningu og er mjög 

hraðvirk og nákvæm aðferð sem gerir manni kleift að fylgja einstaklingum eftir m.t.t. beintaps og 

meðferðarárangurs. Í ljósi þessa er DXA mæling oft nefnd hin „gullna aðferð“ í tengslum við 

beinþéttnimælingar (13). Algengast er að mæla beinþéttnina í hrygg, mjöðm og framhandlegg. 

Aðalframleiðendur DXA, GE Healthcare og CooperSurgical Norland nota K-edge síur til að framleiða 

tvo mismunandi ljósnema. Hologic, Inc. notar púlserandi aflgjafa til þess að fá fram sömu áhrif. Mikil 

þróun hefur átt sér stað á beinþéttnimælum sem hefur bæði leitt til nákvæmari greiningar, bætt 

myndgæði og mun styttri tökutíma. Eldri DXA tæki voru um fjórar mínútur að rannsaka lendhrygg eða 

mjöðm. Total body eða rannsóknir af öllum líkamanum tóku um 20 mínútur í medium scan mode en 

tóku um 10 mínútur í fast scan mode. Nýrri DXA tækin eru mun fljótari að skanna og tekur rannsókn á 

lendhrygg eða lærleggshálsi innan við mínútu að framkvæma. DXA tæki eru röntgentæki sem í 

grunninn samanstanda af tölvukerfi, skoðunarbekk, geislanemum og röntgenlampa. Sjá mynd 2. 

Geislaálag er mjög lágt hjá öllum DXA tækjum. Mæling af bæði mjöðm og hrygg er um 5 µSv en 

umhverfisgeislun er um 6 µSv á dag (16, 19). Rannsóknin tekur ekki langan tíma í heild eða um 15-20 

mínútur. Algengast er að mæla beinþéttni í lendhrygg (L1-L4) og lærleggshálsi eða mjöðm. Í 

einhverjum tilfellum eru gerðar framhandleggsmælingar en þær eru helst notaðar sem viðbótar mæling 

ef einstaklingur hefur fengið málm í lærleggsháls eða er með gervilið í báðum mjöðmum (20). 

DXA eru með pencil beam eða fan-array skanna. Pencil beam er með þröngan og beinstilltan 

geisla, eins og pensill, sem hreyfist í takt við mynstur nemanna. Fan-array hafa mun breiðari geisla 

sem minnir á blævæng og hefur röð af nemum (16). 
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Mynd 2. Hologic DXA (21)   

  

Þegar DXA tæki er notað þá er mæld dofnun röntgengeisla með hárri og lágri ljóseindaorku en 

röntgengeisli dofnar þegar hann er sendur í gegnum líkamann. Tæknin byggir á að mæla dofnun milli 

tveggja misorkuríkra geisla sem eru sendir í líkamsvef. Dofnun þeirra er borin saman með tölvuforriti, 

því minna sem geislinn nær að fara í gegn því meira er steinefnismagnið og endurspeglar það 

venjulega beinþéttnina, því léttari sem beinin eru því meira dofnar geislinn og minna skilar sér í 

gegnum steinefnið. Þar sem myndgæði í nýrri gerðum DXA tækja er orðin mun betri en í eldri tækjum 

má til viðbótar við beinþéttnimælingarnar taka hryggjarmyndir sem bjóða upp á þann möguleika að 

greina samfall á hryggjarliðbolum, þessi mæling er kölluð formmæling eða Morphometry en aukin 

myndgæði í nýrri gerðum af DXA tækjum hefur aukið greiningarmöguleika á samfallsbrotum 

hryggjaliðbola til muna. (16, 22). Auk beinþéttnimælinga og formmælinga af hryggjarliðum býður DXA 

tæknin einnig upp á að mæla líkamssamsetningu. Við slíkar mælingar er allur líkaminn skannaður og 

niðurstöður greina frá hlutfalli fitu- og vöðvamassa í líkamanum. Til eru nokkrar leiðir til að mæla fitu- 

og vöðvamassa en DXA er auðveld og fljótleg aðferð sem nýtist vel bæði í vísindarannsóknum og fyrir 

klíníska notkun (23, 24). 

Nákvæmni er sú hæfni tækisins til að viðhalda sömu BMD gildum við endurteknar mælingar sem 

gerðar eru á sama sjúklingi, nákvæmni DXA tækja er 1% (19).  Rannsóknir benda til að nákvæmni á 

niðurstöðum DXA mælinga minnkar með vaxandi líkamsþyngdarstuðli (e. Body Mass Index, BMI), sem 

getur haft neikvæð áhrif á að greina breytingar með tímanum hjá einstaklingum með offitu. Myndgallar 

DXA tækja geta stafað af breytingum sem eru fjær upptökum röntgengeislans að nemanum við 

þyngdartap, sem leiðir til stækkunar eða hliðrunar  og veldur stækkun á BMC og svæði beins (25). 

Ásamt því að DXA greinir vel beinþynningu þá getur DXA  gefið hugmynd um hvaða sjúklingar 

þurfa meðferð og sýnir einnig hvernig sjúklingar eru að bregðast við meðferð. Einstaklingar sem eru í 

meðferð við beinþynningu koma í eftirfylgni oft eftir eitt til tvö ár og þá er hægt að taka frekari 

ákvarðanir um hvort sjúklingur skuli halda áfram á þessari tiltekinni meðferð eða hvort einhver önnur 

meðferð komi til greina (1). Nákvæm aðferð til að rannsaka beinasamsetningu er notkun á DXA 

tækninni. Kostir DXA eru að þessi aðferð er þægileg og þarf ekkert inngrip og er notuð bæði á 
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sjúklinga og heilbrigða einstaklinga enda er geislaálagið svo lítið. Geislaálagið í total body rannsókn er 

um 5-7 µSv. Gallar DXA eru að ekki er hægt að nota þessa aðferð fyrir almennar röntgenrannsóknir 

einnig geta villur komið upp í mælingum hjá sjúklingum með offitu (23). 

1.7 QCT mælingar 

QCT tæknin kom til sögunnar í kringum 1975. Tæknin er aðallega samsett úr tveimur sneiðum í 

rannsókn af lendhrygg þegar mæla þarf frauðbeinið. QCT getur verið framkvæmt í hefðbundnum 

sneiðmyndatækjum (26).  

Eins og DXA þá byggir QCT á dofnun röntgengeislans þegar hann fer í gegnum líkamann. QCT 

leyfir sértækar frauðbeinsþykktarmælingar og er ekki eins næmt fyrir hrörnunarsjúkdómum hryggjar 

eins og DXA (3). Venjulega er mælt L1-L3 og fer það eftir yfirlitsmyndinni (e. scout). Það er um 8-10 

mm þykkar sneiðar notaðar með tækni sem gefur lággeislaskammt. Geislaálagið með QCT er mjög 

svipað og hefðbundin rannsókn af kviðarholi sem er um 700 µSv en t.d. er hryggrannsókn í 

tölvusneiðmyndarannsókn (e.Computed Tomography, CT) með geislaálagið 3300 µSv. Geislaálagið 

fer eftir t.d. þykkt sjúklings, sneiðþykkt og sneiðafjölda (27). Sjá mynd 3. 

QCT er einstakt af því leyti að það gefur þrívíddar mælingar af beinþéttni og staðbundna upplausn 

af beinum. Þrívíddareiginleikar gera kleift að greina frauðbein sérstaklega frá þéttbeini. Í QCT 

rannsóknum af hrygg er notaður viðmiðunarstuðull eða líkan sem er skannað á sama tíma og 

sjúklingurinn. Líkanið er staðsett undir sjúklingnum í rannsókninni. Rannsókn af hrygg með QCT tekur 

um tíu mínútur. Nákvæmni QCT á mælingum fyrir beinþéttni í hrygg getur raskast vegna 

beinmergsfitu. Beinmergsfita eykst með hækkandi aldri sem veldur því að það verða oft villur í QCT 

mælingum hjá eldri einstaklingum en það er hægt að leiðrétta fyrir þessum villum. QCT af hrygg  hefur 

verið notað í rannsóknum á beinbrotum vegna beinþynningar og það er ljóst að þessar mælingar geta 

greint einstaklinga með beinþynningu frá þeim sem hafa ekki beinþynningu. Einnig eru til sérhönnuð 

útlimatæki til að mæla BMD (e. peripheral QCT, pQCT), þau eru fyrst og fremst ætluð 

framhandleggsrannsóknum. pQCT eru minni, auðveldara að flytja þau og eru ódýrari heldur en 

venjuleg sneiðmyndatæki (16, 26).  
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Mynd 3. QCT af mjöðm (28). Úrvinnslumynd af lærlegg QCT 

 

 

QCT rannsókn af hrygg hefur geislaálagið 50 µSv. Helsti kosturinn sem QCT hefur fram yfir DXA er 

hæfni QCT til að meta í sitt hvoru lagi frauð- og þéttbein. Einnig ef borið er saman DXA og QCT þá 

hefur QCT sýnt fram á betri niðurstöður í að segja til um áhættur beinbrota af völdum beinþynningar. 

Mat á BMD með QCT hefur hugsanlega kosti framyfir DXA í tengslum við marktækilegar breytingar á 

líkamsbyggingunni. Gallar QCT eru dýr hugbúnaður og mun hærra geislaálag heldur en í DXA (3, 25). 

DXA mælingar eru sennilega hentugri frekar en QCT mælingar vegna myndgalla frá mjúkvefjum og 

vegna breytinga á líkamssamsetningu. QCT mælir rúmmálsþéttleika beina. Mælingar með QCT geta 

orðið fyrir geislahörðnun (e. beam hardening) sem verða vegna taps frá lægri orku ljóseinda þegar 

röntgengeislinn ferðast í gegnum viðfangsefnið, þetta fyrirbæri getur haft áhrif á beinþéttnimælingarnar 

(25).  

Rannsóknir af hrygg með QCT hafa sýnt að breyting á BMD hjá konum á aldrinum 25-75 ára eru 

u.þ.b. 1,2 % á hverju ári, en þetta hlutfall verður hærra á fyrstu fjórum árum eftir tíðahvörf eða um 

1,7% á ári. Hjá körlum er hlutfallið lægra, um 0,9% á ári. QCT hefur sýnt fram á það að það er hentugt 

og jafnvel betra að nota QCT fyrir hryggjarannsóknir hjá konum eftir tíðahvörf heldur en að nota DXA, 

þegar á að meta áhættu á beinþynningarbrotum (26).  
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar er tvíþætt:  

 Að bera saman beinþéttnigildi sem mæld hafa verið á LSH með DXA, Hologic 4500A við gildi 

sem mæld eru með DXA, Hologic Horizon. 

 Að kanna endurtekningarhæfni Hologic Horizon. Mælingarnar eru framkvæmdar með 

beinþéttnilíkani. 
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3 Efni og aðferðir 

Í byrjun árs 2015 var beinþéttnitæki á LSH endurnýjað. Hætt var að nota Hologic tæki sem var af 

gerðinni 4500 A en því var skipt út fyrir Hologic Horizon. Þátttakendur rannsóknar voru einstaklingar 

sem áttu beinþéttnimælingar sem gerðar voru í lok tímabilsins á notkun Hologic 4500 A tækisins. 

Útilokaðir voru einstaklingar með beinþynningu, málm í lendhrygg eða mjöðm og barnshafandi konur. 

Kallað var í alls 20 einstaklinga, 10 konur og 10 karla. Þessir einstaklingar voru endurmældir í nýja 

tækinu.  

Við komu þátttakenda á LSH voru gerðar samskonar mælingar og einstaklingarnir áttu fyrir. Byrjað 

var á hæðar- og þyngdarmælingum ásamt því að framkvæma beinþéttnimælingar af lendhrygg og 

mjöðm. Röntgenþéttir hlutir svo sem rennilás á buxum og belti voru fjarlægðir frá mælingarsvæðum. 

Útskýrt var fyrir öllum þátttakendum hvernig rannsóknin færi fram, eins gafst þeim færi á að spyrja 

spurninga ef eitthvað var ekki ljóst. Þátttakendur gátu fengið útprentað blað með upplýsingum um 

rannsóknina sjálfa og tilgang hennar. Leyfa var aflað frá Geislavörnum ríkisins og siðarnefnd LSH. 

Annar hluti rannsóknarinnar var að kanna endurtekningarhæfni (e. precision) Hologic Horizon. Það 

var gert með því að nota beinþéttnilíkan sem byggt var upp eins og lendhryggur af svæðinu L1 til L4. 

Gerðar voru 20 mælingar til að kanna endurtekningarhæfni Horizon tækisins. Líkanið var lagt á 

rannsóknarbekkinn og skannað líkt og gert er daglega við gæðamælingar tækisins. 

3.1 Rannsókn á hrygg og mjöðm 

Beinþéttnimælingin fór þannig fram að þátttakandi rannsóknar kom sér þægilega fyrir á bekknum þar 

sem fyrst var mæld beinþéttnin í hryggnum síðan var gerð mæling af vinstri mjöðm. Útskýrt var fyrir 

þátttakendum mikilvægi þess að liggja kyrr til þess að draga úr líkum á hreyfimyndgalla sem leiðir til 

þess að endurgera mælinguna. Eins er nauðsynlegt að hafa hlýtt í rannsóknarstofunni og hafa það í 

huga að ef þátttakendum er kalt þá getur það verið óþægilegra fyrir þá að liggja kyrr í sömu stöðu.  

Í rannsókn af hrygg liggur viðkomandi á bakinu og hár púði er staðsettur undir hnén til þess að 

dragar úr bakfettu. Það þarf að passa að hryggur sé beinn og fyrir innan myndsvæði, eins verður að 

hafa í huga að hendur einstaklingsins séu í þægilegri stöðu fyrir utan myndsvæðið. Myndin sem kemur 

út ætti að ná frá hryggjarlið L1 að hryggjarlið L4.  

Við rannsókn af vinstri mjöðm liggur einstaklingurinn enn á bakinu með beinar fætur sem liggja 

alveg við rannsóknarborðið en hafa vinstri fót örlítið innskeifan eða um 15-20°  þannig að minna sjáist í 

minni lærhnútuna (e. lesser trochanter). Gott er að festa vinstri fót til að tryggja stöðuna. Enn og aftur 

þarf að passa að hendur séu ekki í myndsvæði.  Á myndinni ætti að sjást í lærleggsháls, 

lærleggshöfuð og mjaðmarskálina. 

3.2 Úrvinnsla gagna 

Öll gögn voru skráð niður skipulega í tölfræðiforritinu Microsoft Excel 2010 og farið vel yfir þau. 

Úrvinnsla gagnanna úr rannsókninni fór fram í forritinu Rstudio. Mælingarnar frá Hologic 4500 A og 
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Hologic Horizon voru bornar saman til að meta nákvæmni mælinga á milli tækjanna tveggja þar sem 

skoðaður var fylgnistuðull og breytileikastuðull (e.coefficient of variation, CoV) og hvort tölfræðilegur 

marktækur munur lægi fyrir, eins var skoðuð endurtekningarhæfnin innan Hologic Horizon.  Fylgni er 

notuð til að skoða samband á milli breyta þar sem fylgni (r) getur verið á bilinu -1 fullkomin neikvæð 

fylgni til +1 fullkomin jákvæð fylgni. Ef fylgnin er 0 þá kallast það ferkantað samband sem þýðir engin 

fylgni. Fylgnistuðull beinþéttnimælinga með Hologic 4500A og Hologic Horizon var mældur með 

Pearson prófi. Pearson prófið segir til um hverstu sterkt línulegt samband er á milli tveggja breyta.  

Dreifing mælinga var sýnd með Bland og Altman grafi. Á Bland og Altman grafinu sést á hvaða bili 

mismunur mælinganna lenda í 95% tilvika þar sem neðri punktalínan táknar neðri mörk og efri 

punktalínan táknar þá efri mörk mælinga. Skoðaður var breytileikastuðullinn á milli mælinga en hann 

er hlutfall staðalfráviks af meðaltali eða staðlaður mælikvarði dreifingar á líkindadreifingu eða 

tíðnidreifingu. 

Prófun hvort það væri tölfræðilegur marktækur munur á mælingunum á milli tækjanna tveggja var 

gerð með pöruðu t-prófi. Tilgátupróf eða t-próf felur í sér að núlltilgáta er sett fram, hún er könnuð og 

ákvörðun er tekin hvort hún sé samþykkt eða henni er hafnað. Núlltilgátan var sú að mismunur 

meðaltalanna á að vera jafn og 0 eða H0:µ1-µ2=0. Ef p > 0,05 þá mælist ekki tölfræðilegur marktækur 

munur á milli mælinganna. Endurtekningarhæfni Hologic Horizon var mæld með því að reikna út 

hlutfallslegan mun á meðalbeinþéttninni og staðalfráviki tveggja mælinga í hverjum liðbol 

beinþéttnilíkansins. 
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4 Niðurstöður 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru alls 20 talsins, 10 karlar og 10 konur. Þegar þátttakendur komu í 

mælingu árið 2014 í Hologic 4500 A voru þeir á aldrinum 28 til 69 ára. Þeir fóru svo aftur í mælingu ári 

seinna í nóvember árið 2015 í Hologic Horizon. Endurtekningarhæfni Hologic Horizon var gerð með 

því að mæla BMD og BMC í líkani 20 sinnum. 

4.1 Samanburður beinþéttnimælinga á milli tækja 

Öllum breytum þ.e.a.s. aldri, BMI og BMD hjá báðum kynjum var raðað upp í töflu og reiknað út 

meðaltal og staðalfrávik á fyrri og seinni mælingum. Taflan sýnir einnig prósentumun á milli fyrri og 

seinni mælinga. P-gildið var reiknað til að sjá hvort tölfræðilegur marktækur munur væri á milli 

mælinga. Sjá töflu hér fyrir neðan. 

Tafla 1. Upplýsingar um þátttakendur rannsóknar. Taflan sýnir fjölda þátttakenda, meðaltal, 

staðalfrávik breyta, p-gildi og prósentumun á milli tækja. 

N=20 

Karlar=10 

Konur=10 

Fyrri 

mæling 

Meðaltal 

(SF) 

Seinni 

mæling 

Meðaltal 

(SF) 

P-gildi Prósentumunur 

(%) 

Meðaltal 

(SF) 

Aldur (ár) 48,3 (12,1) 49,3 (11,8) 2,9*10
-10 

1,15  

Dagar á milli 

 mælinga 

    390,5 

(31,1) 

 BMI (kg/m
2
) 28,0 (5,2) 27,9 (4,9) 0,90 0,03  

Lendhryggur (L1-L4) 

BMD (g/cm
2
) 

1,10 (0,08) 1,10 (0,07) 0,95 0,03  

Heildarmjöðm BMD 

(g/cm
2
) 

1,04 (0,13) 1,02 0,13) 0,002 -0,82  

Lærleggsháls BMD 

(g/cm
2
) 

0,90 (0,13) 0,86 (0,11) 0,001 -2,02  

SF: Staðalfrávik, BMI: líkamsþyngdarstuðull, BMD: beinþéttni 

Niðurstöður úr beinþéttnimælingum tveggja tækja voru bornar saman, mælingar frá Hologic 4500 A 

og mælingar frá Hologic Horizon. Fylgnin á milli fyrri og seinni beinþéttnimælinga var fundin með því 

að gera Pearson próf. Myndir 4-6 sýna fylgnina hjá þremur svæðum sem var gerð mæling af, BMD í 

lendhrygg, BMD í heildarmjöðm og BMD í lærleggshálsi ásamt dreifingu mælinga á milli tækja með 

Bland og Altman grafi.  
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a)                                                                          b) 

  

Mynd 4. Mælingar á BMD í lendhrygg. Mynd a) sýnir dreifingu mælinga á milli tækja með Bland og 

Altman grafi. Mynd b) sýnir línulegt samband mælinganna 

a)                                                                             b) 

  

Mynd 5. Mælingar á BMD í heildarmjöðm. Mynd a) sýnir dreifingu mælinga á milli tækja með Bland 

og Altman grafi. Mynd b) sýnir línulegt samband mælinganna 

a)                                                                                b) 

  

Mynd 6. Mælingar á BMD í lærleggshálsi. Mynd a) sýnir dreifingu mælinga á milli tækja með Bland 

og Altman grafi. Mynd b) sýnir línulegt samband mælinganna 
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Til að kanna hvort tölfræðilegur marktækur munur væri á milli fyrri og seinni mælinga var gert parað 

t-próf. Paraða t-prófið sýndi að ekki mældist tölfræðilegur marktækur munur þar sem mælt var BMD í 

lendhrygg (p= 0,95). Hins vegar reyndist vera tölfræðilegur marktækur munur á nokkrum mælingum. 

Það mældist tölfræðilegur marktækur munur í BMD í lærleggshálsi (p=0,001) og tölfræðilegur 

marktækur munur mældist á milli mælinga hjá heildarmjöðm (p= 0,002). 

4.2 Samanburður beinþéttnimælinga á milli tækja, konur og karlar 

Gerð var tafla sem er samskonar töflu 1. Tafla 2 sýnir mælingar hjá konum og körlum. Sýnt er fyrri og 

seinni mæling og p-gildi sem segir til um hvort það mælist tölfræðilegur marktækur munur á milli 

mælinga. Tölfræðilegur marktækur munur mældist í heildarmjöðm hjá körlum (p= 0,04) og í 

lærleggshálsi hjá konum (p= 0,04) og körlum (p= 0,01). Sjá töflu 2. 

Tafla 2. Kynjaskipt upplýsingatafla. Taflan sýnir meðaltal, staðalfrávik og p-gildi fyrir konur og karla 

sérstaklega. 

 Konur Karlar 

Fyrri mæling 

Meðaltal 

(SF) 

Seinni 

Mæling 

Meðaltal (SF) 

p-gildi Fyrri 

mæling 

Seinni mæling p-gildi 

Aldur (ár) 44,3 (4,17) 45,4 (4,2) 0,0002 52,3 (16,4) 53,3 (16,4) 0,00 

BMI (kg/m
2
) 29,9 (5,7) 29,8 (5,1) 0,88 26,0 (4,2) 26,0 (3,9) 0,94 

Lendhryggur 

BMD (g/cm
2
) 

1,11 (0,09) 1,11 (0,08) 0,55 1,09 (0,06) 1,09 (0,07) 0,55 

Heildarmjöðm 

BMD (g/cm
2
) 

1,06 (0,16) 1,02 (0,14) 0,09 1,04 (0,12) 1,02 (0,12) 0,04 

Lærleggsháls 

BMD (g/cm
2
) 

0,93 (0,16) 0,88 (0,13) 0,04 0,88 (0,11) 0,85 (0,10) 0,01 

SF: staðalfrávik, BMI: líkamsþyngdarstuðull, BMD: beinþéttni 
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Eftirfarandi rit sýnir aldurdreifingu í árum hjá báðum kynjum. 

 

Mynd 7. Aldursdreifing í árum 

 

Eftirfarandi línurit sýna samanburð á BMD í heildarmjöðm hjá körlum og hins vegar hjá konum. Sýnir 

bæði fyrri og seinni mælingar. 

 

Mynd 8. Línurit sem sýnir mun á BMD í heildarmjöðm hjá körlum.  Sýnir bæði fyrri og seinni 

mælingu 
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Mynd 9. Línurit sem sýnir mun á BMD í heildarmjöðm hjá konum. Sýnir bæði fyrri og seinni 

mælingu 

 

Gerð var tafla sem sýnir fylgni BMD mælinga hjá konum annars vegar og hjá körlum hins vegar. Sjá 

töflu 3. 

Tafla 3. Fylgni mælinga hjá konum og körlum 

Skannsvæði Fylgni hjá konum Fylgni hjá körlum 

BMD í lendhrygg 0,924 0,805 

BMD í heildarmjöðm 0,986 0,979 

BMD í lærleggshálsi 0,961 0,957 

 

4.3 Endurtekningarhæfni 

Endurtekningarhæfni Hologic Horizon var mæld með því að reikna út hlutfallslegan mun á 

meðalbeinþéttninni og staðalfráviki tveggja mælinga í hverjum liðbol beinþéttnilíkansins. Gerðar voru 

20 mælingar samdægurs af sama líkani og mælt BMD og BMC.  

Fyrst var reiknað meðaltal og staðalfrávik BMD og BMC, síðan var breytileikastuðullinn reiknaður 

sem er hlutfallslegi munurinn á milli mælinga. Niðurstöðurnar af BMD voru þær að meðaltalið var 0,97 

g/cm
2
 og staðalfrávikið var 0,00 g/cm

2
 og breytileikastuðullinn var þá 0,00%. Niðurstöðurnar af BMC 

voru aðrar en BMD en þó var ekki mikill munur á niðurstöðum. Hjá BMC var meðaltalið 53,59 g og 
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staðalfrávikið var 0,01 g og breytileikastuðullinn var þá 0,03%. Myndir 10 og 11 sýna 

endurtekningarhæfni tækisins Hologic Horizon þar sem gerðar voru 20 mælingar og mælt BMD og 

BMC. Mynd 10 sýnir fullkomna endurtekningu hjá BMD og nánast fullkomna endurtekningu hjá BMC. 

 

Mynd 10. Endurtekningarhæfni fyrir BMD. Sýnir fullkomna endurtekningu fyrir BMD 

 

 

Mynd 11. Endurtekningarhæfni fyrir BMC. Sýnir nánast fullkomna endurtekningu fyrir BMC 
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5 Umræða 

Þegar tækjabúnaður er endurnýjaður þá er mjög mikilvægt að gera svokallaða krosskeyrslu eins og 

áður hefur komið fram. Krosskeyrslur eru mikilvægar til að tryggja nákvæmni mælinga og 

samanburðarhæfni mælinga á milli tækja (3). Í þessari rannsókn voru gerðar krossmælingar til að 

tryggja nákvæmni á milli tveggja tækja á LSH en spítalinn endurnýjaði beinþéttnitækjabúnaðinn sinn í 

byrjun árs 2015. Lagt var mat á hvort tölfræðilegur marktækur munur reyndist vera á milli mælinga 

sem gerðar voru annars vegar í eldra tækinu, Hologic 4500 A og hins vegar í nýrra tækinu, Hologic 

Horizon. Bæði tækin eru frá sama framleiðanda. Eldra tækið frá Hologic var komið til ára sinna en það 

var keypt til LSH árið 1998. Tækinu hefur ávallt verið haldið vel við og gæðamælingar hafa verið 

framkvæmdar alla daga sem tækið hefur verið í notkun. 

Daglegar gæðamælingar eru mjög mikilvægar til að viðhalda nákvæmni tækisins, þær mælingar 

sýna samfellu í kvörðunarkerfinu. Í þessari rannsókn voru einnig gerðar prófanir með líkani sem notað 

er við gæðamælingar tækisins Horizon. Endurtekningarhæfni beinþéttnitækis þarf að vera góð til að 

hægt sé að bera saman mælingar hjá einstaklingum (1). 

Fylgni á milli fyrri og seinni mælinga var mjög góð, hún var alltaf mjög há og jákvæð. 

Breytileikastuðullinn var mjög lágur á milli mælinga sem er mjög gott.Tölfræðilegur marktækur munur 

mældist hjá bæði konum og körlum í lærleggshálsi  og hjá körlum í heildarmjöðm en það má rekja til 

hversu langur tími leið á milli fyrri og seinni mælinga eins er hægt að nefna að einstaka þátttakendur 

höfðu annaðhvort bætt á sig eða tapað þyngd.  

Breytileikastuðullinn var reiknaður fyrir endurtekningarhæfni Hologic Horizon tækjabúnaðinn. 

Breytileikastuðullinn var mjög lágur fyrir bæði BMD (0,00%) og BMC (0,03%). Hægt er að sjá í viðauka 

töflu sem sýnir niðurstöður þar sem 20 mælingar voru mældar með líkaninu og skoðað BMD og BMC. 

Líkanið sem var notað er af gerðinni Hologic DXA Quality Control Phantom en það er staðlað fyrir 

gæðamælingar vegna beinþéttnirannsókna. Líkanið hefur viðmið fyrir BMC sem er 53,3 g og fyrir BMD 

sem er 0,97 g/cm
2
 . 

5.1 Samanburður beinþéttnimælinga á milli tækja 

Pearson prófið var gert til að sýna hvort marktækt línulegt samband hafi verið á milli tveggja breyta. 

Með Pearson prófinu sást há jákvæð fylgni hjá öllum mælingum en fylgnin var lægst þar sem mælt var 

á milli mælinga hjá BMD í lendhrygg (p=0,878). Í Bland og Altman grafinu er dreifing gilda nokkuð jöfn 

í kringum miðlínu sem er nálægt núlli og virðist ekki vera skekkja á milli mælinga. 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að það mælist tölfræðilegur marktækur munur á milli 

tækjanna í heildarmjöðm (p=0,002) og í lærleggshálsi (p=0,001). Reiknaður var prósentumunut á milli 

mælinga. Prósentu breyting á milli mælinga var hækkun um 0,03%  í lendhrygg, lækkun um 0,82% í 

heildarmjöðm og lækkun um 2,02% í lærleggshálsi. Þegar kynin voru skoðuð í sitt hvoru lagi kom í ljós 

að marktækur munur var á millli mælinga tækjanna í heildarmjöðm hjá körlum (p=0,04) og 

lærleggshálsi hjá konum (p=0,04) og körlum (p= 0,01). Möguleg ástæða fyrir því að tölfræðilegur 
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marktækur munur mælist gæti verið vegna þess hversu langur tími leið á milli fyrri og seinni mælinga 

hjá þátttakendum og þ.a.l. gætu hafa orðið einhverjar breytingar á hæð og þyngd þátttakenda. Allir 

karlarnir voru yfir fimmtugt nema þrír en engin kona var yfir fimmtugt eða komin á breytingaskeið en 

beintap er mest um það bil 10 árum eftir tíðahvörf. Aldur kvennanna spannar frá 36-49 ára en hjá 

körlunum spannar aldurinn frá 28-69.  Elsta konan var 49 ára þegar hún kom í fyrri mælinguna svo liðu 

467 dagar á milli þar til hún mætti í seinni mælinguna. Beintap verður meira með hækkandi aldri og 

líkur eru á að líkamlegar breytingar hafa átt sér stað hjá sumum þátttakendum þegar langt líður á milli 

rannsókna.  Í töflu þrjú er hægt að sjá fylgni á milli mælinga bæði hjá körlum og konum. Blake, G. M. 

og félagar framkvæmdu rannsókn þar sem þeir krosskeyrðu nýjan DXA tækjabúnað. Niðurstaða þeirra 

var sú að tölfræðilegur marktækur munur mældist í lendhrygg en í þessari rannsókn mældist 

tölfræðilegur marktækur munur í lærleggshálsi og heildarmjöðm (1).  

Myndir 8 og 9 sýna línurit fyrir samband BMD, fyrri og seinni mælinga hjá körlum og konum. Í mynd 

8 sést að karlar nr. 6 og 8 hafa ekki alveg nákvæma fylgni á milli mælinga en það gæti stafað af 

þyngdaraukningu og þyngdartapi sem hefur átt sér stað á milli mælinga. Annar karlanna hafði þyngst 

um 11,8 kg en hinn hafði tapað um 9,4 kg. Mynd 9 sýnir að það er ekki nákvæm fylgni á milli mælinga 

hjá konu nr. 6. Það liðu 431 dagar á milli fyrri og seinni mælinga hjá henni en það gæti hugsanlega 

skýrt þennan mun. Á tímabilinu hafði sama konan tapað um 10,6 kg.  

5.2 Endurtekningarhæfni 

Endurtekningarhæfni Hologic Horizon tækisins var mæld með því að gera 20 mælingar alltaf af sama 

beinþéttnilíkani sem er byggt upp eins og lendhryggur af svæðinu L1 til L4 og mælt í því BMD og 

BMC. Reiknað var meðaltal og staðalfrávik og úr því var fundinn hlutfallslegur munur. Í rannsókn sem 

Ae Ja Park og félagar gerðu með gæðamælingar á nokkrum tækjum urðu niðurstöðurnar hjá Hologic 

tækinu þær að meðaltal fyrir BMD mældist 0,97 g/cm
2
 og staðalfrávikið mældist 0,02 g/cm

2
  og BMC 

var 30,34 g og staðalfrávikið var 0,68 g. Í þessari rannsókn urðu niðurstöðurnar ekki svo ólíkar og 

niðurstöður Ae Ja Park og félaga, meðaltalið var 0,97 g/cm
2
  og staðalfrávikið var 0,00 g/cm

2
  í BMD 

en í BMC var meðaltalið 53,59 g og staðalfrávikið var 0,01 g (2). 

Mælingarnar voru allar mjög svipaðar í BMC en í BMD voru þær allar eins. Breytileikastuðullinn hjá 

BMD var 0,00% og breytileikastuðullinn hjá BMC var 0,03%. Endurtekningarhæfnin var þá 100% í 

BMD og 99,99% í BMC. Niðurstöðurnar urðu mjög góðar og sýndu fram á nákvæmni tækisins.  

5.3 Styrkleiki og veikleiki rannsóknar 

Veikleiki rannsóknarinnar var að langur tími leið á milli fyrri mælinga sem gerðar voru í Hologic 4500 A 

og seinni mælinga sem gerðar voru í Hologic Horizon tímabilið spannaði að meðaltali 390 daga. Það 

var einnig óhentugt að það var ekki sami einstaklingurinn sem gerði báðar mælingarnar á 

þátttakendum en það var kostur að sami einstaklingurinn gerði allar seinni mælingarnar og á stuttu 

tímabili. Annar veikleiki rannsóknar var að þátttakendur rannsóknarinnar voru frekar fáir en 

niðurstöðurnar gætu orðið nákvæmari með fleiri þátttakendum. 
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Mælingar sem gerðar voru til að kanna endurtekningarhæfni Hologic Horizon voru framkvæmdar 

samdægurs og voru allar gerðar í röð hver á eftir annarri. Einnig voru þessar mælingar framkvæmdar 

af sama aðila sem er kostur. 

5.4 Næsta skref 

Við endurnýjun á beinþéttnitækjabúnaði er mikilvægt að huga að krosskeyrslum á tækjunum strax eftir 

uppsetningu á tækinu. Þá er æskilegast að mælingar á milli tækja séu framkvæmdar með mjög stuttu 

millibili til að tryggja að lífeðlisfræðilegar breytingar einstaklinga skekki ekki mælingarnar. Það væri 

áhugavert að sjá sambærilega rannsókn gerða með fleiri þátttakendum og jafnvel samdægurs og sjá 

hvort það væri munur á milli mælinga. 
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6 Ályktanir 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna fam á að endurtekningarhæfni nýja beinþéttnitækisins á LSH er 

mjög góð. Þegar skoðaðar eru niðurstöður sem framkvæmdar voru af einstaklingum í báðum 

tækjunum má sjá góða fylgni á milli mælinganna og breytileikastuðull er lágur en þó mældist 

tölfræðilegur marktækur munur á milli mælinga á heildarmjöðm og lærleggshálsi. Galli 

rannsóknarinnar var klárlega langur tími á milli mælinga þar sem rúmt ár leið að jafnaði á milli fyrri og 

seinni mælinga. Í ljósi þessa er ekki með fullri vissu hægt að segja til um nákvæmni mælinga á milli 

tækjanna en þar sem fylgni mælinga er mjög góð og breytileikastuðull lágur má draga ályktun um að 

mælingar sem gerðar hafa verið síðast liðin 17 ár á LSH koma að góðu gagni í eftirfylgni á beintapi 

einstaklinga sem eiga mælingar úr gamla tækinu. Þessi vitneskja tryggir öryggi í meðferðarúrræðum 

og eftirfylgni á beinheilsu einstaklinga.  
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Viðauki 2 
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Viðauki 3 
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Viðauki 4 

 

Mælingar BMD (g/cm
2
) BMC (g) 

1 0,97 53,60 

2 0,97 53,57 

3 0,97 53,60 

4 0,97 53,60 

5 0,97 53,60 

6 0,97 53,60 

7 0,97 53,60 

8 0,97 53,60 

9 0,97 53,58 

10 0,97 53,57 

11 0,97 53,60 

12 0,97 53,60 

13 0,97 53,59 

14 0,97 53,60 

15 0,97 53,57 

16 0,97 53,57 

17 0,97 53,58 

18 0,97 53,58 

19 0,97 53,57 

20 0,97 53,57 

 

 



  

 

 


