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 I 

Forord 

Gjennom arbeidet med oppgaven føler jeg at jeg har tilegnet meg ikke bare mye ny kunnskap, 

men også veldig mye nyttig kunnskap som jeg vil ta med meg videre når jeg snart skal ut i 

yrkeslivet. Dette er kunnskap jeg tror blir mer og mer relevant fremover. Det gjelder ikke bare 

kunnskap knyttet til temaet, men også kunnskap om forskning og databehandling jeg har 

tilegnet meg i arbeidet.  

Arbeidet med oppgaven startet høsten 2019 med identifisering av tema for oppgaven og 

skriving av prosjektbeskrivelse. Datamaterialet ble gitt til meg på sensommeren 2020. 

Hoveddelen av arbeidet er gjort våren 2021.  

Jeg vil rette en stor takk til veileder Jonas Johansson ved institutt for samfunnsmedisin, UiT 

for uvurderlig hjelp i tilnærmet alle aspekter ved oppgaven, men særlig bruk av 

statistikkprogrammet og i å snevre inn et stort tema til denne oppgaven. Jeg vil også rette en 

takk til biveileder Laila Arnesdatter Hopstock som bidro i planleggingen av oppgaven, samt 

med veldig gode tilbakemeldinger på skrivingen.  

Til sist vil jeg takk min samboer for motivasjon og støtte i arbeidet med oppgaven.  
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 IV 

Sammendrag 

Bakgrunn: I Norge har vi en aldrende befolkning (1). Kroppssammensetning kan si noe om 

en persons helsestatus og diagnostisere enkelte sykdommer (2), og endres med økende alder 

(3, 4). Kjennskap til kroppssammensetning kan ha betydning for forebygging og behandling 

av aldersrelatert sykdom. Dette gjelder både eksisterende og «nye» tilstander, eller 

samlebegreper, som osteosarkopeni og osteosarkopenisk fedme (5-7).  

Formål: Å utforske hvordan ulike kroppssammensetningsprofiler er assosiert med ulike 

risikofaktorer og fysisk funksjon. 

Metode: Med data fra den sjuende Tromsøundersøkelsen (2015-2016) ble det funnet 

forekomst av ulike kroppssammensetningsprofiler, og det ble undersøkt hvordan disse er 

assosiert med fysisk funksjon.   

Resultat: Data fra 3539 deltagere (58,6% kvinner) med alder 40-85 år ble analysert. 

Forekomsten av osteoporose, sarkopeni og fedme samsvarte godt med funn fra andre 

vitenskapelige artikler. Forekomsten av samlegruppene osteosarkopeni, osteoporotisk og 

sarkopenisk fedme, og osteosarkopenisk fedme var betydelig lavere enn tidligere funn. 

Sarkopenisk fedme var sterkest assosiert med redusert grepsstyrke og total SPPB-skår, mens 

osteosarkopeni var sterkest assosiert med redusert ganghastighet (m/s) og tid på å reise seg fra 

stol x 5. Funnene var signifikante. 

Konklusjon: Alle de «nye» tilstandene var assosiert med reduksjon i tester på fysisk 

funksjon, men ikke alle var assosiert med større reduksjon enn de tradisjonelle 

kroppssammensetningsprofilene. Mer forskning for å samkjøre forskningsfeltet med tanke på 

diagnosekriterier og grenseverdier, samt undersøkelse av kliniske endepunkt for 

samlebegrepene trengs.  
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1 Innledning 

1.1 Bakgrunn 

I Norge har vi i likhet med mange andre land en aldrende befolkning (1). Ifølge WHO vil 

verdens befolkning over 60 år øke fra 12% i 2015 til 22% i 2050 (8). Det er flere grunner til 

dette, blant annet økt forventet levealder og lavere fertilitet (9). Videre er det ifølge WHO lite 

som tyder på at eldre i dag opplever alderdommen med bedre helse enn sine foreldre (8). 

Siden aldring fører til en økt forekomst av ulike sykdommer (10), vil dette medføre at en økt 

andel av befolkningen vil ha aldersrelaterte helseproblemer i fremtiden. Ny innsikt om slike 

helseproblemer er derfor ønskelig for å bedre livene til enkeltpersoner, og fordi prevensjon og 

korrekt behandling vil kunne føre til store besparelser for samfunnet (11).  

For å møte de fremtidige utfordringene som en aldrende befolkning vil gi er det viktig med ny 

og dypere kunnskap. Dette vil gjøre oss i stand til å gi tilstrekkelig behandling, oppdage 

personer med økt risiko, og forhindre unødvendige lidelser og kostander gjennom 

forebyggende tiltak. «Geroscience» er et voksende, interdisiplinært fagfelt som tar sikte på å 

møte disse utfordringene på best mulig måte (10). 

I Norge finnes det gode retningslinjer for forebygging, diagnostisering og behandling av 

osteoporose (12), som kan regnes som en «klassisk» aldersrelatert sykdom. Sarkopeni har 

tidligere ikke fått like stor oppmerksomhet, til tross for at det er en uavhengig risikofaktor for 

fall og brudd (13), men har nå fått egen ICD-kode (14). Forskning på dette feltet er høyst 

aktuelt (13). I tillegg har det i senere år kommet forslag fra forskere til flere «nye» tilstander, 

eller samlebegreper, som osteosarkopeni og osteosarkopenisk fedme (5-7), som mulig er 

sterkere assosiert med sykdom og redusert funksjon enn de mer etablerte diagnosene.  

Hvis Norge skal møte fremtidens utfordringer med en aldrende befolkning er det viktig å vite 

status for aldersrelaterte sykdommer her hjemme. 
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1.2 Kroppssammensetning og kroppssammensetningsprofiler 

Kroppssammensetning sier noe om hvor mye de ulike bestanddelene i kroppen utgjør av 

totalen, som regel av totalvekten (15). Avhengig av kroppssammensetningen kan man si noe 

om en persons kroppssammensetningsprofil, eksempelvis om personen har ulike sykdommer 

som fedme, osteoporose eller sarkopeni (2).  

Det finnes ulike mål for å si noe om overvekt og fedme, og disse er antropometriske mål eller 

mål på kroppssammensetning. Kroppsmasseindeks (KMI, på engelsk body mass index, BMI) 

er et etablert antropometrisk mål på overvekt og fedme (16), men sier kun noe om forholdet 

mellom høyde og vekt, og ikke noe om selve kroppssammensetningen. Dermed kan personer 

med lik KMI ha svært forskjellig fordeling av muskel- og fettmasse, med dertil forskjellig 

risiko for sykdom og helsestatus (15). Særlig hos eldre har KMI vist seg å være et dårlig mål 

(17). 

Ulike billeddiagnostiske verktøy kan dele kroppen inn i to hovedkategorier; beinmasse og 

myk masse. Myk masse deles igjen inn i fettmasse og «lean mass», hvor lean mass innebærer 

muskelmasse, bindevev, organer og ligamenter (18). Målinger av kroppssammensetning kan 

si noe om en persons helse, risiko for enkeltsykdommer, og det brukes som fundament i 

diagnostikken av sykdommer som for eksempel osteoporose og sarkopeni (2, 3, 12). 

Muskelmasse angir hvilken andel av kroppens masse som består av muskelvev. Appendicular 

skeletal muscle mass (ASM) defineres som summen av muskelmasse i kroppens fire lemmer 

(19). For å bedre kunne sammenligne muskelmasse mellom individer er det vanlig å dele 

ASM på vekt, høyde2 eller KMI (19). Da brukes begrepet appendicular skeletal mass indeks 

(ASMI). 

Kroppsfett kan deles inn på ulike måter. Det vanligste er å skille mellom 

kroppsfett/underhudsfett og visceralt fett (18). Det er finnes også flere ulike måter å måle 

kroppsfett, samt type fett på, blant annet DXA, magnettomografi (MR) og computertomografi 

(CT) (18).  

Som nevnt kan kroppssammensetning si noe om en persons helsestatus og risiko for sykdom. 

Kroppssammensetningen endres også med økende alder (3, 4), og kjennskap til disse 

endringene kan ha betydning for forebygging og behandling av aldersrelatert sykdom. 

Eksempelvis ble det nylig oppdaget at flertallet (68%) av eldre voksne i en studie hadde 
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normal KMI og samtidig høy andel kroppsfett (20). Dette er noen av grunnene til at målinger 

av kroppssammensetning er et bedre verktøy enn KMI for å angi risiko for sykdom (15, 17, 

18). 

 

1.3 Dual-Energy X-ray Absorptiometry  

DXA, også kalt DEXA, er en av de bedre metodene for måling av kroppssammensetning (2). 

I tillegg kan andre billedundersøkelser som CT og MR brukes (15), men disse er mer 

kostnadskrevende, tidkrevende og kan ha uønskede effekter som høy strålebelastning (2). 

Ved bruk av to ulike røntgenstråler kan slike apparater skille mellom fettvev og muskelvev, 

samt måle tettheten i bein (bone mineral density, BMD) (21). I klinikken brukes DXA-

målinger hovedsakelig i diagnostikken av osteoporose (21), men målinger med DXA kan 

også brukes til muskel- og fedmeforskning. Med stadig bedre, billigere og mer tilgjengelig 

helseteknologi, kan det tenkes at DXA-målinger, eller tilsvarende, får en større plass i 

klinikken, også utenfor større institusjoner (22).  

DXA har flere fordeler fremfor andre bildeteknologier for måling av kroppssammensetning, 

for eksempel CT; kostnadene er lavere og strålingen en utsettes for (< 10 mikrosieverts) er lik 

den daglige stråleeksponeringen (2, 23). MR kan også brukes, og er i enkelte målinger mer 

nøyaktig enn DXA (18), men er dyrere og mer tidkrevende. DXA-målinger vil typisk gi 

valide verdier for kroppsfett, men er ikke like godt for visceralt fett som MR (18). I en nyere 

artikkel er DXA-målinger nå foreslått som gullstandard for målinger av muskelmasse på 

grunn av dens gode presisjon, lave kostnader og minimale eksponering for stråling (23). 

 

1.4 Sarkopeni 

Ifølge revidert definisjon fra European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP2) defineres sarkopeni som en progressiv og generalisert muskelsykdom med lav 

muskelfunksjon og lav eller dårlig muskelmasse/-kvalitet (13). Sarkopeni er assosiert med økt 

sannsynlighet for helseplager, inkludert fall, brudd, mortalitet og fysisk uførhet (4, 13). Siden 

2016 har sarkopeni også hatt en egen diagnosekode i WHOs diagnosesystem, ICD 10-CM: 

M62.84 (14).  
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EWGSOP2 bruker lav muskelstyrke som hovedparameter for sarkopeni, og tilstanden skal 

derfor mistenkes ved funn av lav muskelstyrke. Diagnosen bekreftes ved lav muskelkvalitet 

eller -kvantitet på målinger med DXA, MR eller lignende. Videre avgjøres alvorlighetsgraden 

av tester som måler fysisk funksjon (13). I den forrige definisjonen av sarkopeni fra den 

europeiske arbeidsgruppen, EWGSOP1, var det eneste kriteriet for diagnosen lav 

muskelmasse, mens lav fysisk funksjon ble brukt til å bedømme alvorlighetsgraden (24). 

 

1.5 Osteoporose 

Osteoporose defineres av Norsk endokrinologisk forening som en systemisk skjelettsykdom 

med redusert beinmasse og forandring i mikroarkitekturen i bein, og som gir økt bruddrisiko 

(12). Ifølge Nasjonal veileder i endokrinologi settes diagnosen ved T-skår ≤ -2,5 i 

lumbalkolumna, lårbeinhalsen eller total hofte ved hjelp av DXA og/eller ved lavenergibrudd 

(12). T-skår oppgis i antall standardavvik fra normal beintetthet, målt hos friske unge voksne 

(25). Ved en T-skår mellom -1,0 og -2,5 kalles tilstanden osteopeni (26).  

 

1.6 Samlebegreper 

I de senere år har det også blitt definert noen «nye» tilstander hvor for eksempel osteoporose 

og sarkopeni begge er tilstede (2). Når osteoporose og sarkopeni opptrer sammen brukes 

begrepet osteosarkopeni, som også er assosiert med økt risiko for fall, brudd og 

sykehusinnleggelse (5). Viktigheten av å se disse tilstandene i sammenheng styrkes også av 

ny kunnskap som viser samhandling mellom muskel og skjelett utover det rent mekaniske 

(27). Ved sameksistens av osteoporose og sarkopeni ved samtidig fedme er begrepet 

osteosarkopenisk fedme introdusert (7). 

 

1.7 Fysiske funksjonsmål  

Med fysisk funksjon menes hvordan kroppen fungerer med tanke på bevegelse, altså hvordan 

kroppen som bevegelsesapparat fungerer. God fysisk funksjon krever eksempelvis en god 

kombinasjon av bevegelighet, muskelstyrke, mobilitet og balanse.  
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Det finnes mange ulike mål for fysisk funksjon, og flere av disse brukes i klinisk praksis og 

forskning. I datasettet til denne oppgaven har deltagerne gjennomført grepsstyrke i begge 

hender, Short Physical Performance Battery (SPPB) og Timed up and go (TUG).  

 

1.8 Rasjonale for oppgaven 

Det foreligger lite forskning på samlegruppene nevnt over og deres effekt på helse og fysisk 

funksjon. Samtidig som disse nye tilstandene blir foreslått og identifisert, er det også et behov 

for å se om de har en klinisk relevans eller ikke. I tillegg, for at Norge best mulig skal møte 

fremtidens utfordringer med en aldrende befolkning, må vi vite hvordan forholdene er her 

hjemme med tanke på forekomst av disse tilstandene.  

 

2 Formål 

Målet med oppgaven er å utforske hvordan ulike kroppssammensetningsprofiler er assosiert 

med ulike risikofaktorer og fysisk funksjon. Videre er det ønskelig å se hvordan dette 

sammenfaller med allerede etablerte terskelverdier for osteoporose, sarkopeni og 

osteosarkopenisk fedme.  

 

2.1 Problemstilling 

Problemstillingen for oppgaven handler om å undersøke hvorvidt samlegrupper innenfor 

kroppssammensetningsprofilene har økt sammenheng med fysisk funksjon sammenlignet med 

de mer etablerte kroppssammensetningstilstandene. Forskningsspørsmålet er: 

Er det noen forskjell i assosiasjon med fysisk funksjon mellom etablerte 

kroppssammensetningsprofiler (fedme, osteoporose og sarkopeni) og de «nye» 

kombinasjonstilstandene (osteosarkopeni, osteoporotisk fedme, sarkopenisk fedme og 

osteosarkopenisk fedme)? 
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3 Material og metode  

3.1 Populasjon 

Data for oppgaven kommer fra Tromsøundersøkelsen. Tromsøundersøkelsen er Norges mest 

omfattende befolkningsundersøkelse, og ble gjennomført første gang i 1974 (28). Siden da 

har det blitt gjennomført totalt syv undersøkelser (Tromsø1 1974, Tromsø2 1979-1980, 

Tromsø3 1986-1987, Tromsø4 1994-1995, Tromsø5 2001, Tromsø6 2007-2008, og Tromsø 

2015-2016), med varierende antall deltagere og stadig mer datainnsamling. Deltagerne har 

besvart spørreskjema og intervju, avgitt biologiske prøver av blant annet blod og urin, og 

gjennomgått omfattende kliniske undersøkelser. Fra Tromsø4 og fremover har 

Tromsøundersøkelsen bestått av en basisundersøkelse (Del1-undersøkelse) for totalutvalget, 

og en tilleggsundersøkelse (Del2-undersøkelse) for et predefinert underutvalg. Del2-utvalget 

har gjennomgått mer omfattende kliniske undersøkelser som blant annet DXA-måling og 

fysiske funksjonstester.  

Siste gjennomførte undersøkelse var Tromsø7 i 2015-2016 (29). Til Tromsø7 ble alle 40 år og 

eldre bosatt i Tromsø kommune invitert (N=32 591). Et predefinert utvalg (N=13 028) av 

totalutvalget skulle inviteres til Del2-undersøkelse. Dette utvalget bestod i hovedsak av et 

tilfeldig utvalg, med tillegg av tidligere deltagere i DXA-, øye- og 

ekkokardiogramundersøkelser i Tormsø6. Totalt møtte 65% av de inviterte (N=21 083) til 

Tromsø7 Del1. Ved oppmøte til Del1 ble de utvalgte deltagerne til Del2 tildelt time til Del2 

omlag 14 dager senere. Totalt møtte 64% av det predefinerte utvalget (N=8 346) til Del2 

(90% av de som møtte til Del1 og ble invitert til Del2). Del2-undersøkelsene ble igjen delt inn 

i underutvalg, der noen deltagere deltok på alle undersøkelsene og noen deltagere deltok bare 

på deler av undersøkelsene. Totalt ble det gjort DXA-måling av 3 683 deltagere.  

 

3.2 Utvalg 

Analysene for oppgaven inkluderer data fra 3548 deltagere som har gjennomført målinger på 

både DXA og fysisk funksjon i Tromsø7. Ingen av deltagerne ønsket å reservere seg mot at 

dataen ble brukt i medisinsk forskning.  
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3.3 Variabler  

Dataen består av informasjon om 5-års aldersgruppe, kjønn, høyde, vekt, midjemål, fysisk 

funksjon (SPPB, stand up and walk-test, gripestyrke), og t-skår, muskelmasse og fettprosent 

fra DXA-undersøkelse. For gripestyrke ble det benyttet maksverdien til deltagerne, avhengig 

av hvilken hånd de hadde testet best med og hvilken av de tre målingene på testdagen som ga 

høyest verdi. For t-skår ble det benyttet den totalt laveste målte verdien for høyre og venstre 

side i de ulike lokalisasjonene hvor dette var gjeldende.  

Grepsstyrke testes ved hjelp av et dynamometer. Deltageren får tilpasset grepet og blir bedt 

om å gripe så hardt de kan, deretter avleses det på dynamometer hvor stor kraft som ble 

generert, vanligvis i kilogram (30). Gripestyrken i hendene er korrelert med den generelle 

styrken til pasienten, og er en enkel og billig test for å måle pasientens muskelfunksjon (13). 

EWGSOP1 og 2 har definerte terskelverdier for kvinner og menn som avgjør hvorvidt en skal 

mistenke sarkopeni eller ikke (13, 24).  

SPPB er opprinnelig en test for fysisk funksjon hos eldre, og har vist seg å ha gode 

prediksjonsevner for død, sykehjemsinnleggelser, fremtidig funksjonsfall, 

sykehusinnleggelser med mer (31). Testbatteriet består av testing av balanse, evne til å reise 

seg fra stol fem ganger på tid og ganghastighet over 4 meter (32). Hver av testene gir 4 poeng 

for totalt 12 poeng, hvor høy poengsum indikerer god fysisk funksjon (32). 

Stand up walk, eller timed up and go test (TUG), testes ved at deltageren sitter i en stol før 

hen reiser seg, går 3 meter på gulvet før de snur seg, går tilbake og setter seg (33). Tiden 

pasienten bruker sier noe om pasientens balanse, evnen til å reise seg og evne til å gå. Det er 

også vist assosiasjon med TUG-skår og mortalitet (34). 

 

3.4 Etikk og personvern 

Datainnsamlingen for Tromsø7 er godkjent av Regionale komite for medisinsk og helsefaglig 

forskning (REK) Nord (REK Nord referanse 2014/940) og Datatilsynet. Det ble ved søknad 

til Tromsøundersøkelsen om data til statistisk analyse for denne masteroppgaven bedt om et 

anonymisert datasett. Datasettet inneholder 20 variabler (Vedlegg 1), hvorav kombinasjoner 

av variablene alder og høyde kan ansees å gi risiko for bakveisidentifisering. For å sikre 

anonymisering ble datasettet endret før utlevering til veileder og student. Variabel for alder 
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ble gruppert i 5-års aldersgrupper istedenfor alder som kontinuerlig variabel. For variabelen 

høyde ble 10 deltagere fra hvert ytterpunkt (høyest og lavest) ekskludert. Ved bruk av 

anonyme data er det ikke behov for søknad til REK eller Nasjonalt senter for dataforskning 

(NSD) for dette prosjektet. Deltagere i Tromsøundersøkelsen har avgitt skriftlig samtykke til 

at deres data kan bli brukt i forskning. Data fra deltagere som har trukket sitt samtykke blir 

ikke utlevert til analyse.  

 

3.5 Inndeling i diagnoser og grupper 

3.5.1 Kroppssammensetningsprofiler 

For hver deltager var det mål på høyde og vekt. Ved å bruke formelen for KMI (vekt i 

kilogram/høyde i meter2) ble det regnet ut KMI for hver deltager (35). Deltagerens KMI ble 

brukt til å dele de inn «har ikke fedme», KMI < 30 kg/m2, og «har fedme», KMI ≥ 30 kg/m2. 

Inndelingen er i henhold til WHOs inndeling (35).  

Fra DXA-målingene ble deltagernes totale prosentandel kroppsfett gitt. Dette ble igjen brukt 

til å dele inn deltagerne i gruppene «ikke fedme» og «fedme» basert på kroppsfett. 

Grenseverdiene for fedme ble satt til ≥ 35% og ≥ 25% for henholdsvis kvinner og menn, og er 

verdier som er brukt i litteraturen (36).  

ASM ble funnet ved å summere total muskelmasse i armer og bein, gitt av DXA-målinger. I 

likhet med EWGSOP1 og EWGSOP2 ble høyde2 (høyde x høyde) brukt som nevner for å 

regne ASMI, og det ble brukt samme grenseverdier som EWGSOP1 foreslår for å bekrefte 

diagnosen sarkopeni, henholdsvis < 5,5 kg/m2 og < 7,26 kg/m2 for kvinner og menn (24). 

 

3.5.2 Osteoporose og sarkopeni 

Deltagerne ble tildelt diagnosen osteoporose hvis de oppfylte kriteriene i henhold til Nasjonal 

veileder i endokrinologi (12), og det ble brukt laveste verdi av t-skår for hver deltager. 

Sarkopeni-diagnosen ble gitt i henhold til kriteriene til EWGSOP1, hvor ASMI-skår ble brukt 

som diagnostisk i henhold til kjønnsspesifikke grenseverdier (24). Det ble også brukt 

kriteriene fra EWGSOP2, men da dette ga lav forekomst ble det valgt å bruke EWGSOP1.  
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3.5.3 Samlegrupper/-variabler 

For deltagere som tilfredsstilte kravene for osteoporose og sarkopeni ble det dannet en 

variabel kalt osteosarkopeni. Hvis deltagerne også tilfredsstilte kravene for fedme i henhold 

til prosent kroppsfett ble det dannet en variabel for osteosarkopenisk fedme. Ved samtidig 

fedme og sarkopeni fikk deltageren diagnosen sarkopenisk fedme, og ved samtidig fedme og 

osteoporose fikk deltageren diagnosen osteoporotisk fedme.  

 

3.6 Statistisk analyser 

Deskriptiv data er presentert med totalt antall deltagere for hver kategori, samt prosentandel 

og gjennomsnitt med standardavvik i parentes hvor dette er aktuelt. Samvariasjon ble målt 

med Pearsons korrelasjonsanalyse. Regresjonsanalyse ble gjort med lineær regresjon, og er 

presentert med ikke-standardiserte b-verdier med 95%-konfidensintervall, justert for alder og 

kjønn. Alle analyser er gjort i IBM SPSS 27 for Mac. Signifikansnivå ble satt til 0,05.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 Side 10 av 32 

4 Resultater 

Tabell 1 gir en oversikt over kjønns- og aldersfordelingen av utvalget, samt gjennomsnitt. Av 

utvalgets 3539 deltagere var 2075 (58,6%) kvinner. Deltagerne var mellom 40 og 85 år, med 

gjennomsnittlig alder 64.1 (9,1) år. 

Tabell 1 – Fordeling av deltagere basert på kjønn og alder, samt gjennomsnittlig høyde, vekt 

og KMI med standardavvik 

 
Kvinner Prosent 

(SD) 

 
Menn Prosent  

(SD) 

Antall 2075 58,6 
 

1464 41,4 

Alder 64,1 (9,0) 
 

63,9 (9,0) 

40 55 2,7 
 

44 3 

45 69 3,3 
 

50 3,4 

50 79 3,8 
 

58 4 

55 193 9,3 
 

126 8,6 

60 420 20,2 
 

301 20,6 

65 482 23,2 
 

397 27,2 

70 428 20,6 
 

225 15,4 

75 237 11,4 
 

170 11,6 

80 112 5,4 
 

91 6,2 

Høyde 163,0 (6,2)  176,5 (6,7) 

Vekt 71,3 (13,0)  86,0 (13,2) 

KMI 26,8 (4,7)  27,5 (3,7) 

 

4.1 Kroppssammensetning 

4.1.1 Osteoporose, sarkopeni og fedme 

Basert på DXA-målinger hadde 354 osteoporose og 1729 osteopeni, henholdsvis 10.0 og 

48.9%. 1386 (39.2%) hadde beintetthet over -1 standardavvik. Totalt 68 deltagere manglet 

data på beintetthet.  



 

 Side 11 av 32 

Etter EWGSOP1s kriterier for sarkopeni var forekomsten 155 (10,6%) og 93 (4,5%) for 

henholdsvis menn og kvinner. Forekomsten av diagnostisert sarkopeni etter EWGSOP2s 

kriterier med både lav muskelfunksjon og muskelkvantitet var 7 (0,5%) for menn og 3 (0,1%) 

for kvinner.  

Av 3516 deltagere med tilstrekkelige data hadde 761 (21,9%) KMI ≥ 30, tilsvarende fedme 

ifølge WHO, henholdsvis 447 (21,5%) kvinner og 322 (22,0%) menn. Ved å bedømme fedme 

ut fra kroppsfett var det totalt 2887 (81,6%) som tilfredsstilte de kjønnsspesifikke kravene, 

henholdsvis 1745 (84,1%) kvinner og 1142 (78,1%) menn. Se tabell 2.  

Korrelasjonen mellom fedme basert på KMI og kroppsfett var lav – 0,25. Korrelasjonen var 

signifikant innenfor 95%-nivå.  

Tabell 2 – Forekomst av osteoporose, sarkopeni og fedme fordelt på kjønn 

 
Kvinner Prosent 

 
Menn Prosent  

Osteoporose 
     

- Frisk 735 35,4 
 

651 44,5 

- Osteopeni 1052 50,7 
 

677 46,3 

- Osteoporose 237 11,4 
 

117 8 

- Mangler 51 2,5 
 

17 1,2 

Sarkopeni 
     

- EWGSOP1 93 4,5 
 

155 10,6 

- Mangler 2 0,1 
 

- - 

Fedme 
     

- KMI 
     

Ikke fedme  1628 78,5 
 

1142 78 

Fedme  447 21,5 
 

322 22 

- Fettprosent 
     

Ikke fedme  330 15,9 
 

320 21,9 

Fedme  1745 84,1 
 

1142 78,1 
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4.1.2 Samlegrupper 

Tabell 3 viser at det var 36 (1,7%) kvinner og 32 (2,2%) menn som tilfredsstilte kriteriene for 

både osteoporose og sarkopeni, altså osteosarkopeni med EWGSOP1s definisjon for 

sarkopeni. For osteoporotisk fedme var forekomsten ulik avhengig av hvilket kriterium man 

benyttet for fedme. For KMI var forekomsten 19 (0,9%) for kvinner og 11 (0,8%) for menn. 

For kroppsfett var den 155 (7,5%) for kvinner og 90 (6,2%) for menn. Forekomst av 

sarkopenisk fedme varierte også avhengig av fedmekriterium. For KMI var det 2 (0,1%) 

menn og ingen kvinner med sarkopenisk fedme etter EWGSOP1, for kroppsfett 34 (1,6%) 

kvinner og 106 (7,3%) menn.  

For osteosarkopenisk fedme, hvor både osteoporose, sarkopeni og fedme er til stede sammen, 

var det ingen deltagere som tilfredsstilte kravene basert på KMI. Kun 8 (0,4%) kvinner og 21 

(1,4%) tilfredsstilte kravene når fedme var definert etter kroppsfett.  

Tabell 3 – Forekomst av osteosarkopeni, osteoporotisk fedme, sarkopenisk fedme og 

osteosarkopenisk fedme  

 
Kvinner Prosent 

 
Menn Prosent  

Osteosarkopeni 
     

- EWGSOP1 36 1,7 
 

32 2,2 

Osteoporotisk fedme 
     

- KMI 19 0,9 
 

11 0,8 

- Kroppsfett 155 7,5 
 

90 6,2 

Sarkopenisk fedme 
     

- KMI 
     

EWGSOP1 - - 
 

2 0,1 

- Kroppsfett 
     

EWGSOP1 34 1,6 
 

106 7,3 

Osteosarkopenisk fedme 
     

- KMI 
     

EWGSOP1 - - 
 

- - 

- Kroppsfett 
     

EWGSOP1 8 0,4 
 

21 1,4 
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4.2 Kroppssammensetning og fysisk funksjon 

Tabell 4 viser sammenheng mellom de ulike kroppssammensetningsprofilene og fysisk 

funksjon. Dette ble undersøkt for hver gruppe av kroppssammensetning mot funksjonsmålene 

1) maksimal grepsstyrke, 2) reise seg fra stol x 5, 3) ganghastighet i meter per sekund og 4) 

totalskår ved SPPB. Kroppsfett ble brukt for å definere fedme i de ulike gruppene i disse 

analysene. Se tabell 4.  

For funksjonsmålene grepsstyrke og total SPPB-skår var det sarkopenisk fedme som var 

sterkest assosiert med reduksjon, med en regresjonskoeffisient på henholdsvis -6,445 (KI 95% 

-7,482 – -5,409, p < 0,001) og -0,617 (KI 95% -0,830 – -0,403, p < 0,001).  

For funksjonsmålet reise seg fra stol x 5 og ganghastighet i meter per sekund var det 

osteosarkopeni som var sterkest assosiert med reduksjon, med en regresjonskoeffisient på 

henholdsvis 1,221 (KI 95% 0,441 – 2,000, p = 0,002) og -0,075 (KI 95% -0,130 – -0,021, p = 

0,006).  

Regresjonsanalysen var ikke signifikant for fedme og grepsstyrke, eller for osteosarkopenisk 

fedme og reise seg fra stol x5, ganghastighet i meter per sekund og total SPPB-skår. 
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5 Diskusjon 

5.1 Forekomst 

Prevalensen av fedme definert ved KMI i populasjonen i denne oppgaven samsvarer med 

nasjonale data for fedme fra Folkehelseinstituttet (data fra flere norske studier, inkludert 

Tromsøundersøkelsen) (37). Prevalensen av fedme definert med prosent kroppsfett var noe 

lavere enn hva som var rapportert i en australsk populasjon (38), men da med andre 

grenseverdier enn det som ble brukt her. Forekomsten av osteoporose og sarkopeni samsvarer 

også godt med oppgitt forekomst i litteratur (24, 39). For osteopeni var det høyere forekomst 

enn forventet, sammenlignet med en lignende, kinesisk populasjon (39).  

Det var en klar forskjell i forekomsten av fedme avhengig av målemetode, dette gjaldt for 

begge kjønn. Den store forskjellen i prevalens av fedme avhengig av diagnosekriterier er også 

noe som er sett tidligere (20, 36), det samme gjelder for den lave korrelasjonen mellom KMI-

fedme og kroppsfett-fedme (20). Eldre har vist seg å ha større andel kroppsfett av total 

kroppsmasse (20), noe som jo i alle fall delvis forklarer forskjellene i forekomst av fedme 

basert på målemetode. Det er derfor mulig en i større grad burde bruke målinger av 

kroppsfett, ikke KMI, for å avgjøre pasienters overvekt og fedme-status for å fange opp flere 

med tilstanden, særlig hos eldre.  

For samlegruppene osteosarkopeni, osteopenisk fedme, sarkopenisk fedme og 

osteosarkopenisk fedme finnes det begrenset med data i litteraturen hva gjelder prevalens, 

særlig blant pasienter under 60 år. Prevalensen blant deltagerne i Tromsøundersøkelsen er 

betydelig lavere for alle samlegruppene enn hva som tidligere er oppgitt, foruten sarkopenisk 

fedme hos menn som falt innenfor det som tidligere er rapportert. Den reduserte forekomsten 

kan skyldes at denne oppgaven inkluderer personer under 60 år, mens flere av de andre 

studiene kun har tatt for seg eldre deltagere.  

Fahimfar et al. rapporterte en aldersjustert prevalens for osteosarkopeni på 33,8% for menn og 

33,9% for kvinner blant iranere over 60 år (40). Det ble brukt t-skår < -1,0 for 

osteopeni/osteoporose og lignende grenseverdier for sarkopeni som her (40). Den betydelig 

høyere forekomsten skyldes nok en kombinasjon av annen definisjon av osteoporose samt en 

eldre befolkning. En oversiktsartikkel oppgir forekomsten av osteosarkopeni blant friske eldre 
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til 4,7 – 40% (5). Dette er betydelig høyere enn funne her, med en forekomst på 1,7% og 

2,2% for henholdsvis kvinner og menn.  

Osteoporotisk fedme, diagnostisert med KMI for fedme og risiko for beinbrudd for 

osteoporose, hadde en prevalens på 3,7% blant 507 tyske menn mellom 65 og 90 år (41). 

Dette er igjen høyere enn det som ble funnet her for osteoporotisk fedme basert på KMI og 

beintetthetsmålinger. Blant italienske pasienter over 65 år innlagt for tap av funksjon og 

sengeliggende var forekomsten av osteopenisk fedme 7,9%, med andre grenseverdier for 

fedme (6). Dette er bare litt høyere enn hva som var rapportert i denne oppgaven for 

osteoporotisk fedme basert på kroppsfett.  

For sarkopenisk fedme er det oppgitt forekomst fra 6,1 – 42,9% for menn og 7,3 – 18,1% for 

kvinner hos personer over 60 år i ulike studier (42). Prevalensen varierte avhengig av 

sarkopeni- og fedmekriterier og studiepopulasjonens alder og etnisitet. Prevalensen hos menn 

har særlig stort spenn i de ulike studiene, men funnene i denne oppgaven (7,3%) faller 

innenfor dette spekteret ved bruk av kroppsfett som kriterium for fedme. For kvinnene i denne 

oppgaven var det en mye lavere forekomst (1,6%) enn i annen litteratur. Sarkopenisk fedme 

basert på KMI var kun tilstede hos to mannlige deltagere i denne oppgaven.  

I den tidligere nevnte italienske studien var forekomsten av osteosarkopenisk fedme, med t-

skår under -1,0, lignende, kjønnsspesifikk sarkopenikriterier og fedmegrenser basert på 

kroppsfett 6,9% (6). Blant 258 postmenopausale amerikanske kvinner hadde 12,4% 

osteosarkopenisk fedme, men med t-skår -1,0 og en annen sarkopenidefinisjon (43). Dette er 

igjen betydelig høyere enn hva forekomsten i denne oppgaven. 

Den lavere prevalensen av samlegruppene blant deltagerne i denne oppgaven sammenlignet 

med funnene i litteraturen nevnt over kan ha flere årsaker. For det første var populasjonen i de 

fleste av de andre studiene eldre enn populasjonen her. Da disse tilstandene har økt forekomst 

med alder vil følgelig forekomsten synke med synkende gjennomsnittsalder. I tillegg var det 

som regel brukt andre kriterier for fedme, osteoporose og sarkopeni i de andre studiene, hvor 

noen var veldig forskjellig fra de som er brukt her. Noen av studiene inkluderte også bare 

innlagte pasienter, og vil derfor ikke være direkte sammenlignbar med populasjonen i denne 

undersøkelsen. Hvorvidt etnisitet og geografi spiller en rolle er uvisst.  
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Bruken av mer nøyaktige kroppssammensetningsmålinger er tidligere vist seg å korrelere med 

kardiometabolske risikofaktorer og metabolsk syndrom, men den kliniske relevansen er 

usikker (44).   

Det var forholdsmessig flere menn enn kvinner med diagnosene sarkopeni, osteosarkopeni, 

osteoporotisk fedme basert på kroppsfett, sarkopenisk fedme uansett fedmemål og for 

osteosarkopenisk fedme. For samlegruppene hvor sarkopeni inngår kan nok dette i alle fall 

delvis forklares av at det var forholdsmessig flere menn enn kvinner med sarkopeni blant 

deltagerne. Det er tidligere vist kjønnsforskjeller i prevalensen av sarkopeni, men denne 

endrer seg med alder (45). Da flesteparten av deltagerne i undersøkelsen var under 70 år 

skulle en forvente høyere forekomst hos kvinner enn hos menn i følge Kirchengast og Huber 

(45), men de hadde andre grenseverdier for sarkopeni. Castillo et al. fant generelt høyere 

forekomst hos menn enn hos kvinner (46), men også de hadde andre kriterier for sarkopeni.   

EWGSOP2 ønsket oppdatert definisjon av tilstanden basert på kliniske og vitenskapelige funn 

(13), men denne fører kanskje til at færre får diagnosen. Dette er i alle fall gjeldende for 

deltagerne i denne undersøkelsen, hvor forekomsten av sarkopeni ble lavere etter EWGSOP2s 

kriterier enn den var EWGSOP1s kriterier. Det er mulig EWGSOP2s definisjon er bedre til å 

predikere tap av funksjon og/eller sykelighet, men denne definisjonen passet ikke inn i 

formålet for studien da EWGSOP2 bruker mer enn kroppssammensetning til å definere 

sarkopeni.  

Det er tydelig at det burde foreligge standardiserte definisjoner og kriterier for tilstandene 

som er undersøkt i denne oppgaven, slik at forskning lettere kan sammenlignes. Dette gjør det 

i stor grad for osteoporose, men flere av studiene referert her brukte både osteopeni og 

osteoporose for samlegruppene, som gir høyere prevalens. For sarkopeni brukes det fortsatt 

ulike kriterier for å sette diagnosen som gjør direkte sammenligning av funn vanskelig. Også 

for fedme, når det diagnostiseres med kroppsfett, brukes det flere forskjellige grenseverdier. 

Det er ønskelig med mer samkjørte kriterier da dette vil gi data som er lettere å sammenligne 

og anvende for beslutningstagere. Videre trengs det videre forskning på konsekvensene av 

samletilstandene målt mot kliniske endepunkter for å se hvorvidt disse tilstandene er klinisk 

relevante, eller om det er tilstrekkelig med de etablerte enkelttilstanden slik de er i dag.  
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5.2 Fysisk funksjon 

På forhånd kunne en tenkt seg at det var sarkopeni og samlegrupper med sarkopeni som ville 

ha størst påvirkning på fysisk funksjon da dette er tilstander med redusert muskelkvantitet. 

Regresjonsanalysen av kroppssammensetning mot fysisk funksjon viste også dette, selv om 

alle kroppssammensetningsprofilene var assosiert med redusert fysisk funksjon, foruten 

fedme som viste økt grepsstyrke (ikke statistisk signifikant). Osteosarkopenisk fedme hadde 

også redusert fysisk funksjon for alle funksjonsmålene, men var kun signifikant for 

grepsstyrke. Manglende signifikans skyldes trolig få deltagere med denne tilstanden, da det er 

lite trolig at de med osteosarkopenisk fedme skulle hatt statistisk signifikant bedre funksjon 

enn de andre samlegruppene. Det er tidligere vist redusert grepsstyrke og ganghastighet hos 

postmenopausale amerikanske kvinner med osteosarkopenisk fedme, sammenlignet med de 

som kun hadde fedme (43). 

Videre viste fedme seg å være en bedre prediktor for redusert skår på reise seg fra stol x 5 og 

ganghastighet (m/s) enn både osteoporose og sarkopeni, samt osteoporotisk og sarkopenisk 

fedme. Dette kan tyde på at fedme også har stor påvirkning på fysisk funksjon, selv om det 

ikke gir utslag på diagnostiske kriterier. Kanskje har de normal muskelstyrke, men den økte 

vekten gjør at de får redusert funksjon på testene. Dette kan indikere at muskelstyrke i ben må 

ses i relasjon til vekten når sammenhengen med fysisk funksjon evalueres. Fedme basert på 

kroppsfett, med normal KMI, har også vist seg å ha høyere forekomst av både osteoporose og 

sarkopeni (20). 

Det foreligger lite forskning på samlegruppene og deres effekt på fysisk funksjon, og det er 

derfor vanskelig å si noe om funnene i denne oppgaven er representative eller ikke. 

 

5.3 Styrker og svakheter 

En styrke med studien er bruk av data fra en befolkningsundersøkelse av voksne og eldre 

kvinner og menn, med relativt høyt oppmøte (65%), der et tilfeldig utvalg har blitt undersøkt 

for kroppssammensetning og fysisk funksjon. Likevel kan ikke risiko for seleksjon utelukkes. 

De 35% som ikke møtte til undersøkelsen kan antas å være sykere enn de som møtte. 

Seleksjon av friskere og høyere utdannede deltagere til befolkningsundersøkelser har tidligere 

blitt vist i Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) (47). En seleksjon av deltagere med 
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bedre helse og høyere funksjonsnivå kan føre til en lavere forekomst av tilstandene blant 

deltagerne enn hva forekomsten er i befolkningen. Høyere funksjonsnivå vil også kunne føre 

til bedre resultater på de fysiske testene blant deltagere i denne oppgaven enn tilfellet er i 

befolkningen.  

En klar svakhet ved studien er at datasettet i anonymiseringsøyemed ikke inneholder mer 

utfyllende informasjon. Dermed kan en ikke si om dårlige resultater, især på de fysiske 

testene, skyldes tilstandene det foreligger informasjon om (sarkopeni, osteoporose og fedme) 

eller om det er andre tilstander som medfødt funksjonshemning, skader eller sykdom i 

muskel- og skjelettsystemet som for eksempel leddgikt, kardiovaskulære eller nevrologiske 

sykdommer som for eksempel hjertesvikt og slag som påvirker fysisk funksjon. Flere 

sykdommer som påvirker fysisk funksjon har økende insidens med økende alder (48-50). 

Dette blir delvis korrigert for med at resultatene er justert for alder, men et alternativ kunne 

vært å ekskludere deltagere med andre underliggende sykdommer.   

I tillegg er deltagerne en relativt homogen gruppe. Dette gjør at resultatene kanskje ikke er 

like generaliserbar som de hadde vært med materiale fra en mer heterogen deltagergruppe 

med tanke på nasjonalitet og etnisitet. Samtidig er det relativt mange deltagere som 

representerer populasjonen lokalt, og resultatene vil derfor trolig være overførbart nasjonalt.  

Valg av grenseverdier for de ulike tilstandene var også en utfordring da det benyttes mange 

ulike verdier i litteraturen. Da det per nå ikke finnes internasjonal konsensus for sarkopeni, 

osteosarkopeni og de andre samlingstilstandene ble det etter beste evne valgt grenseverdier 

som i størst mulig grad er anerkjent. Valg av andre grenseverdier ville kanskje gjort 

sammenligningen med annen forskning lettere. Med ytterligere forskning vil en 

forhåpentligvis komme fram til en enighet rundt grenseverdier, og på den måten gjøre det 

lettere å sammenligne fremtidig forskning.  

Ulike DXA-måleutstyr har ulike grenseverdier/dataalgoritmer (2, 21). Det er brukt samme 

maskin for alle deltagere. Hvis en skal sammenligne data og resultater fra denne oppgaven må 

en være oppmerksom på at det kan være forskjeller mellom maskiner. Det vil da være 

ønskelig med sammenlignbare eller like algoritmer i de ulike DXA-apparatene. Også de andre 

målingene på deltagerne i denne oppgaven er gjort likt med like protokoller, som gjør at 

dataen er sammenlignbar mellom deltagerne.  
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5.4 Mulige konsekvenser  

Forekomsten av de ulike tilstandene varierte stort med tanke på hvor godt de samsvarte med 

forekomsten i annen litteratur. Særlig de sammensatte gruppene hadde dårlig samsvar med 

tidligere funn. Dataene fra denne oppgaven kan således bidra til feltet, om ikke annet for å 

vise at det fortsatt er et stykke å gå i kartleggingen av disse tilstandene. Det samme gjelder 

sammenhengen mellom samlegruppene og fysisk funksjon, hvor funnene her kan brukes i 

videre forskning da det i dag ikke finnes mange studier som tar for seg dette. Dette kan bidra 

til å avgjøre hvorvidt samletilstandene er kliniske relevante eller ikke.  

Fra resultatene har vi sett at de sammensatte tilstandene har størst påvirkning av fysisk 

funksjon, og det bør kanskje derfor bli et økt fokus på disse «sammensatte» tilstandene. Med 

mer og bedre forskning vil kunnskapen øke, og det vil bli lettere for klinikere og 

beslutningstagere å gjøre tiltak for denne gruppen pasienter. Hvis disse sammensatte 

tilstandene blir utbredt i klinikken, er det en styrke at disse kan diagnostiseres fra en relativt 

enkel og trygg undersøkelse (DXA-måling) som klinikere kan ta beslutninger utfra.  

Fra tidligere har en sett at KMI ikke er optimalt for å anslå adipøse personer på individnivå, 

særlig hos eldre, og dataene i denne oppgaven viser noe av det samme. Likevel er det funnet 

at antropometriske målinger er godt korrelert med DXA-mål på fedme, også med tanke på 

kardiometabolske risikofaktorer (44). Det ble i denne oppgaven funnet lav korrelasjon mellom 

diagnosen fedme fra antropometriske mål og DXA-mål. Hvorvidt det bør gjøres endringer i 

tilnærmingen til personer med fedme er vanskelig å si, men oppgaven bidrar i alle fall til å 

kaste lys over denne problemstillingen. 

 

5.5 Veien videre 

Det er ønskelig om videre forskning kan undersøke om funnene fra denne oppgaven også er 

gjeldende for andre befolkningsgrupper andre steder i verden. Videre forskning bør også 

tilstrebe å samkjøre definisjoner, diagnosekriterier og grenseverdier slik at resultater og funn 

lettest mulig kan sammenlignes.  

Det hadde også vært ønskelig å undersøke forskjellen mellom fedme basert på KMI og 

prosent kroppsfett i de ulike samlegruppene mot endepunktet fysisk funksjon. Dette kan 

gjøres med det samme datamaterialet som er brukt i denne oppgaven. Med slik data vil en 
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kanskje i større grad se samsvar med tidligere forskning da bruk av KMI for å definere fedme 

er mest utbredt.    

Videre bør lignende studier også se på andre funksjonsmål og endepunkter. Dette vil kunne 

belyse konsekvensene av disse tilstandene utover det som er gjort i denne oppgaven. 

Kohortstudier med deltagere med de ulike tilstandene vil bedre kunne si noe om 

konsekvensene for hver enkelt. Noen av funksjonsmålene som er brukt i denne oppgaven har 

for eksempel vist seg å ikke samsvare godt med fall hos eldre (51). 

 

6 Konklusjon 

Av 3539 deltagere i Tromsøundersøkelsen 7 var det cirka 10 % personer med osteoporose, 40 

% med osteopeni og 7 % med sarkopeni etter EWGSOP1s kriterier. Totalt hadde 81,6 % 

fedme basert på kjønnsspesifikke grenseverdier for kroppsfett. Forekomsten av 

osteosarkopeni var 1,9 %, osteoporotisk fedme 6,9 %, sarkopenisk fedme 4,0 % og 

osteosarkopenisk fedme 0,8 %. Forekomsten av samlegruppene var i hovedsak lavere enn hva 

som er oppgitt i tidligere forskning, men det var lite data som var direkte sammenlignbar. 

Alle kroppssammensetningsprofilene som ble brukt i undersøkelsen var assosiert med 

redusert fysisk funksjon for alle funksjonsmålene brukt, foruten fedme som var assosiert med 

økt grepsstyrke. Sarkopenisk fedme var sterkest assosiert med reduksjon i grepsstyrke og total 

SPPB-skår, mens osteosarkopeni var sterkest assosiert med reduksjon i reise seg fra stol x 5 

og ganghastighet (m/s). Osteosarkopenisk fedme var også assosiert med redusert skår på 

fysiske tester, men det var bare statistisk signifikant reduksjon for grepsstyrke. Det er fra før 

lite forskning på disse tilstandene og fysisk funksjon, og det kreves mer forskning. Funnene i 

denne oppgaven kan bidra i dette arbeidet.  
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Vedlegg 

 

0 out of 21083 excluded from your selection, did not consent to medical research.

GENERAL INFORMATION - GENERAL INFORMATION
AGE_GROUP_T7  - Age 5-year groups per 31.12.2015

40 : 40-44

45 : 45-49

50 : 50-54

55 : 55-59

60 : 60-64

65 : 65-69

70 : 70-74

75 : 75-79

80 : 80-84

85 : 85-89

90 : 90-94

95 : 95-99

SEX_T7  - Sex

1 : Male

0 : Female

PHYSICAL EXAMINATION - PHYSICAL EXAMINATION
HEIGHT_T7  - Height in cm at time of attendance part 1 TU7. Remark: For this project 10 highest and 10 

lowest discretized

WEIGHT_T7  - Weight in kg at time of attendance part 1 TU7

WAIST_T7  - Waist circumference (cm)

PHYSICAL FUNCTION - PHYSICAL FUNCTION
SPPB_WALKSPEED_TIME1_T72  - Walking speed test 1 (sec, ms)

SPPB_WALKSPEED_TIME2_T72  - Walking speed test 2 (sec, ms)

SPPB_STANDUPX5_T72  - Time to stand up and sit down, 5 repetitions (sec,ms)

SPPB_TOTAL_SCORE_T72  - Total score for the SPPB battery test

STAND_UP_WALK_T72  - Stand up and walk (seconds)

GRIP_STRENGTH_RIGHT_1_T72  - Right hand, first grip strenght measurement (kg)

GRIP_STRENGTH_LEFT_1_T72  - Left hand, first grip strenght measurement (kg)

GRIP_STRENGTH_RIGHT_2_T72  - Right hand, second grip strenght measurement (kg)

GRIP_STRENGTH_LEFT_2_T72  - Left hand, second grip strenght measurement (kg)

GRIP_STRENGTH_RIGHT_3_T72  - Right hand, third grip strenght measurement (kg)

GRIP_STRENGTH_LEFT_3_T72  - Left hand, third grip strenght measurement (kg)

DEXA HIP - DEXA HIP
TSCORE_NECK_LEFT_T72  - T-Score Neck left

TSCORE_TOTALHIP_LEFT_T72  - T-Score Total left

TSCORE_NECK_RIGHT_T72  - T-Score Neck right

TSCORE_TOTALHIP_RIGHT_T72  - T-Score Total right

DEXA TOTAL BODY ENHANCED ANALYSIS - DEXA Total body measurements 
with enhanced analysis

LEANARM_HKR_EA_T72  - Lean mass arms g, total body measurement

LEANLEGS_HKR_EA_T72  - Lean mass legs g, total body measurement

FATPERC_REG_TOT_HKR_EA_T72  - Region %Fat total body, total body measurements
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