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Abstrakt 
Bakgrund 
Osteoporosrelaterade kotkompressioner kan leda till förändringar i kroppshållning, smärta och 
nedsatt funktion. Fysisk träning och patientutbildning, som ges inom osteoporosskolor, syftar 
till att förbättra hållning, balans och muskelstyrka, men effekterna på hållning och funktion 
hos patienter med kotkompression är ännu inte tillräckligt undersökta. 
Syfte 
Att undersöka hur effekter av gruppträningen under osteoporosskolan påverkar 
kroppshållning hos patienter med osteoporotisk kotkompression samt att utvärdera effekterna 
på styrka, balans och självrapporterad funktionsförmåga. 
Metod 
Studien genomfördes med en single-subject experimental design (SSED) av A-B-typ. Tre 
deltagare med osteoporotisk kotkompression genomförde en åtta veckor lång intervention i 
form av strukturerad gruppträning inom en osteoporosskola. Mätningar av tragus-till-
väggavstånd, kyfosvinkel, 30-sekunders uppresningstest, tandemstående samt 
självrapporterad funktion (PSFS) genomfördes. Data analyserades med celerationslinjeanalys 
och analys av standardavvikelseband. 
Resultat 
Alla deltagare uppvisade förbättringar i tragus-till-väggavstånd, vilket indikerar en positiv 
förändring i den dynamiska hållningen. Kyfosmätningarna visade däremot inga tydliga 
förändringar. En deltagare uppnådde signifikant förbättring i uppresningstestet och balans. 
Samtliga deltagare skattade en förbättrad funktion i PSFS. 
Konklusion 
Deltagande i en osteoporosskola kan ha en positiv effekt på den dynamiska hållningen, men 
ingen tydlig påverkan på kyfosen kunde fastställas. Fysisk funktion i form av styrka och 
balans visade individuella förbättringar. Resultaten tyder på att osteoporosskolor kan vara ett 
värdefullt inslag i rehabiliteringen av patienter med osteoporotisk kotkompression. 
Sökord: Kotkompression, Kroppshållning, Osteoporosskola 
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Abstract 
Background 
Osteoporotic vertebral compression fractures can lead to postural changes, pain, and reduced 
function. Physical training and patient education, as provided in osteoporosis schools, aim to 
improve posture, balance, and muscle strength. However, the effects on posture and function 
in patients with vertebral compression fractures remain insufficiently explored. 
Aim 
To investigate how the effects of group training during the osteoporosis school influence 
posture in patients with osteoporotic vertebral compression fractures, and to evaluate the 
effects on strength, balance, and self-reported functional ability. 
Method 
A single-subject experimental design (SSED) with an A-B format was used. Three 
participants with osteoporotic vertebral compression fractures completed an eight-week 
structured group training intervention within an osteoporosis school. Measurements of tragus-
to-wall distance, kyphosis angle, 30-second sit-to-stand test, tandem stance, and self-reported 
function (PSFS) were conducted. Data were analyzed using celeration line and standard 
deviation band. 
Results 
All participants demonstrated improvements in tragus-to-wall distance, indicating a positive 
change in dynamic posture. However, kyphosis measurements showed no clear changes. One 
participant achieved a significant improvement in the sit-to-stand test and balance test. All 
participants reported enhanced function in PSFS. 
Conclusion 
Participation in an osteoporosis school may positively impact dynamic posture, but no clear 
effect on kyphosis was identified. Physical function, including strength and balance, showed 
individual improvements. The results suggest that osteoporosis schools may be a valuable 
component in the rehabilitation of patients with osteoporotic vertebral compression fractures. 
Keywords: Osteoporosis school, Posture, Vertebral compression fractures. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 4 

 

Innehållsförteckning 

Introduktion ................................................................................................................................ 6 
Bakgrund .................................................................................................................................... 6 

Kotkompression ..................................................................................................................... 6 
Diagnostisering ....................................................................................................................... 7 
Behandling ............................................................................................................................. 8 
Osteoporosskola ..................................................................................................................... 8 
Aktuell kunskap och forskning .............................................................................................. 8 
Bakgrund till problemställningen ........................................................................................... 9 

Syfte ........................................................................................................................................... 9 
Metod ....................................................................................................................................... 10 

Deltagare .............................................................................................................................. 10 
Osteoporosskolans innehåll .................................................................................................. 11 
Datainsamling ....................................................................................................................... 11 
Mätinstrument ...................................................................................................................... 12 

Tragus-till-väggtest (Hållning) ......................................................................................... 12 
Digital inclinometer (Hållning) ........................................................................................ 13 
30-sekunder-uppresningstest (Styrka nedre extremitet) ................................................... 13 
Tandemstående-test (Balans) ........................................................................................... 13 
PSFS-test (Självrapporterad funktionsskala) ................................................................... 14 

Dataanalys ............................................................................................................................ 14 
Forskningsetiska aspekter ........................................................................................................ 14 
Resultat ..................................................................................................................................... 15 

Deltagare 1 ........................................................................................................................... 15 
Tragus ............................................................................................................................... 15 
Kyfos ................................................................................................................................ 16 
30 sekunder uppresningstest ............................................................................................. 17 
Tandemstående ................................................................................................................. 18 
PSFS ................................................................................................................................. 18 

Deltagare 2 ........................................................................................................................... 19 
Tragus ............................................................................................................................... 19 
Kyfos ................................................................................................................................ 20 
30 sekunder uppresningstest ............................................................................................. 20 
PSFS ................................................................................................................................. 21 

Deltagare 3 ........................................................................................................................... 21 



 5 

Tragus ............................................................................................................................... 21 
Kyfos ................................................................................................................................ 22 
30 sekunder uppresningstest ............................................................................................. 23 
Tandemstående ................................................................................................................. 23 
PSFS ................................................................................................................................. 24 

Sammanfattning resultat ........................................................................................................... 24 
Diskussion ................................................................................................................................ 25 

Resultatdiskussion ................................................................................................................ 25 
Metoddiskussion ................................................................................................................... 26 
Styrkor och svagheter ........................................................................................................... 27 

Kliniska implikationer .............................................................................................................. 27 
Konklusion ............................................................................................................................... 28 
Referenslista ............................................................................................................................. 29 
Bilaga 1 .................................................................................................................................... 33 
Bilaga 2 .................................................................................................................................... 35 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 6 

Introduktion 
Patienter som ådragit sig en eller flera kotkompressioner drabbas ofta av förändringar i 

ryggens hållning, vilket kan resultera i ökad thorakal kyfos och associerade smärtor. I denna 

studie planeras att undersöka om gruppträning, en del i osteoporosskolan, kan påverka 

hållningen hos dessa patienter.  

Bakgrund 
Osteoporos är en bensjukdom som utvecklas när benmineralhalten och bentäthet minskar i 

högre grad än normalt. Flera aspekter påverkar hastigheten av benförlust såsom; genetik, 

fysisk inaktivitet, rökning, låg kroppsvikt, hög ålder och brist på D-vitamin och kalcium. Med 

minskad bentäthet ökar risken för frakturer (1).  

I Sverige har osteoporosrelaterade frakturer blivit en av de stora folksjukdomarna. I Sverige 

har cirka en halv miljon individer låg bentäthet eller osteoporos. Varannan kvinna och upp till 

var fjärde man över 50 år riskerar att drabbas av en fraktur till följd av osteoporos. Sjukdomen 

orsakar uppskattningsvis 123 000 frakturer varje år vilket kostar samhället cirka 23 miljarder 

kronor (2). Den vanligaste typen av fraktur relaterad till osteoporos är kotkompression, även 

känd som benbrott i ryggkotan (3). 

I Sverige registreras årligen cirka 15 000 nya fall av kotkompressioner (2). Förekomsten är 

högre hos kvinnor än hos män och ökar med åldern, där kvinnor drabbas ungefär fyra gånger 

så ofta. Prevalensen hos personer över 50 år uppskattas till 20–26 %, vilket innebär att en 

betydande andel av den äldre befolkningen lever med en tidigare kotkompression. Jämfört 

med andra länder globalt är förekomsten av kotkompressioner högst i Sverige och övriga 

Skandinavien (4,5). En studie från Tromsö i Norge visade att ungefär 20 % av män över 70 år 

hade kotfrakturer, medan prevalensen för kvinnor i samma åldersgrupp var mellan 32 och 35 

% (6). 

Kotkompression 
Den vanligaste lokalisationen för kotkompression är kring Th11–L1. Vid en kotkompression 

får kotkroppen en spricka eller fraktur i den främre delen, vilket leder till att den blir 

kilformad. Många kotkompressioner uppstår till följd av lågenergetiskt trauma, där typiska 

exempel inkluderar framåtböjning för att ta på strumpor, bäddning av säng eller att bära en 

bricka framför kroppen. Dessa aktiviteter illustrerar vardagliga situationer som kan utlösa 

kompressionen (7). 

https://www.osteoporos.org/om-osteoporos/
https://www.osteoporos.org/om-osteoporos/
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Frakturen läker, på samma vis som andra frakturer, men kotan förblir i samma kilformade 

position. Detta leder ofta till en ökad krökning i bröstryggen, vilket kallas hyperkyfos (3). 

Hyperkyfos, hos äldre personer har visat sig vara associerad med flera negativa hälsoeffekter, 

som till exempel nedsatt lungfunktion, nedsatt balans, ökad fallrisk, ryggsmärtor, nedsatt 

rörlighet, nedsatt aktivitetsförmåga och ökad mortalitet (8–11). En förstärkt kyfotisk kurvatur 

har kopplats till ryggsmärta och försämrad livskvalitet, särskilt hos postmenopausala kvinnor 

med osteoporos. (12) 

Den genomsnittliga kyfosvinkeln varierar från 20–40 grader hos yngre personer och ligger i 

genomsnitt från 48–50 grader hos äldre kvinnor och 44 grader hos män. Vinkeln ökar med 

ålder (13,14). 

Diagnostisering 
Den övergripande risken för benskörhetsfrakturer är en viktigare faktor att beakta än enbart 

bentätheten. För att bedöma denna risk kan man använda en kalkylator, till exempel Fracture 

Risk Assessment Tool (FRAX). FRAX är en kalkylator som beräknar risken för att drabbas av 

en osteoporotisk fraktur inom de kommande tio åren. Vid beräkningen tas flera riskfaktorer i 

beaktande, inklusive hög ålder, tidigare frakturer, ärftlighet, rökning samt långvarig 

kortisonbehandling. 

För att mäta bentätheten i skelettet används en form för röntgen som kallas för DEXA. DEXA 

står för Dual-Energy X-ray Absorptiometry. Det är en medicinsk teknik som används för att 

mäta bentäthet. Vanligtvis mäts bentätheten i ländryggen och höfterna, vilket kallas central 

DXA. Enligt Världshälsoorganisationen´s (WHO) diagnostiska kriterier definieras osteoporos 

som ett T-score på -2,5 standardavvikelser (SD) eller lägre vid mätning med dual-energy X-

ray absorptiometry (DEXA). T-score representerar antalet standardavvikelser från 

medelvärdet för en ung, frisk referenspopulation och används för att bedöma bentäthet (15) 

 

Många DXA-apparater kan också ta bilder av ryggkotorna från sidan, vilket gör det möjligt att 

upptäcka kotkompressioner med en metod som kallas VFA-undersökning. VFA står 

för Vertebral Fracture Assessment – på svenska ofta kallat ryggkotekompressionsbedömning 

(4,5). 

Socialstyrelsen slog fast i sin utvärdering av vård vid osteoporos att det är angeläget att tidigt 

diagnostisera kotkompressioner för att möjliggöra en snabb insättning av rätt behandling (5). 
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Behandling 
Vid osteoporos används läkemedel som antingen hämmar bennedbrytning (antiresorptiva 

läkemedel) eller stimulerar ny benbildning (teriparatid). Tillskott av kalcium och D-vitamin 

kan behövas för vissa, särskilt äldre med risk för brist, då D-vitamin är viktigt för 

kalciumupptaget. 

Fysisk träning, såsom viktbärande övningar, styrketräning och balansövningar, är viktig för 

att stärka skelettet, förbättra muskelstyrkan och minska fallrisken. Äldre personer kan också 

dra nytta av rörlighetsträning för att förebygga frakturer. Patientutbildning i form av “skolor”, 

stärker patientens kunskap och egenvård, vilket bidrar till att minska frakturrisken och 

förbättra livskvaliteten (4,5). 

Osteoporosskola 
Osteoporosskolor tar emot patienter med diagnosticerad osteoporos eller kotkompression. 

Innehållet i dessa skolor kan variera mellan regionerna, men de inkluderar oftast både 

teoretiska och praktiska moment för att ge patienter bättre verktyg att hantera sin sjukdom. 

Här lär sig patienterna teoretisk kunskap om sin sjukdom som efterföljs av 8–10 veckors 

gruppträning ledd av fysioterapeut. Vårdgivaren tar till användning av rekommenderade 

osteoporosprogram som lärs ut till patienterna. Träningen syftar till att stimulera bentillväxt, 

öka styrkan, förbättra fysiska förmågor och balans (5,16). Enligt Osteoporosförbundet har 

samtliga regioner som mål att erbjuda osteoporosskolor för personer med benskörhet. Det är 

dock viktigt att notera att tillgången till, och utformningen av, osteoporosskolor kan skilja sig 

åt mellan regionerna (3,5). 

En studie av Nanduri AP et al. visar att deltagande i gruppträningsprogram är fördelaktigt för 

äldre vuxna. Genom att träna tillsammans med utbildad personal förbättrar deltagarna sin 

styrka, balans, hållning och flexibilitet, vilket minskar risken för fall och frakturer. 

Gruppträning skapar inte bara en social stödstruktur utan bidrar också till att öka kunskapen 

om benhälsa, nutrition och fallprevention, vilket stärker deltagarnas engagemang och resultat 

(17). 

Aktuell kunskap och forskning 
Flera studier visar att individer med osteoporosrelaterade frakturer upplever positiva resultat 

av fysisk träning. Dessa resultat inkluderar minskad smärtintensitet, förbättrad balans samt 

ökade nivåer av fysisk aktivitet och förmåga att utföra dagliga sysslor (18–21). 
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När det gäller specifik behandling och träning för personer med kotkompressioner och 

tillhörande kyfos, rapporterar en metaanalys från 2024 att användning av styva till 

mellanstyva korsetter kan bidra till att minska kyfosen (22). En systematisk översikt från 2014 

påvisar också positiva effekter av träning på åldersrelaterad kyfos. Denna översikt 

inkluderade individer med kyfosvinklar över 40 grader, oavsett bakomliggande orsaker. 

Författarna betonar dock att det saknas tillräckligt många högkvalitativa randomiserade 

kontrollerade studier inom området (23). 

Vidare visar en metaanalys från 2019 att styrketräning med fokus på ryggmuskulaturen har 

störst effekt på att minska kyfos. Denna studie inkluderade inte en specifik deltagargrupp utan 

undersökte deltagare med ospecifik kyfos (24). 

Bakgrund till problemställningen 
Min kliniska erfarenhet är att patienter med kotkompression ofta söker vård för ryggsmärta 

och uttrycker en önskan om att förbättra sin hållning. Många upplever ett lidande över att inte 

känna igen sin kropp och önskar minska "puckeln" på ryggen.  

Jag är intresserad av att undersöka om hållningen kan påverkas genom deltagande i en 

osteoporosskola. En sådan förändring skulle kunna motivera fler patienter att delta i 

osteoporosskolor. Tidigare forskning har visat att deltagande i dessa skolor kan förbättra 

balans och styrka, men kan det även påverka hållningen? Studien kommer dessutom att 

utvärdera utfallet av fysisk funktion, definierad som benstyrka, balans och självskattad 

funktionsförmåga. 

Forskningen är begränsad när det gäller hur gruppträning påverkar kotkompressioner. 

Osteoporosskolor inkluderar patienter med olika osteoporotiska frakturer, inte bara 

kotkompressioner. Kan gemensam träning i en osteoporosskola ändå påverka hyperkyfosen 

och förbättra hållningen? 

Syfte 
Att undersöka hur effekter av gruppträningen under osteoporosskolan påverkar 

kroppshållning hos patienter med osteoporotisk kotkompression samt att utvärdera dess effekt 

på styrka, balans och självrapporterad funktionsförmåga. 
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Metod 
Experimentell design: En single-subject experimental design (SSED) med A-B-design valdes 

för denna studie. En SSED-studie var särskilt lämplig för att förstå på en detaljerad nivå hur 

interventionen påverkade individen. A-fasen representerade perioden före interventionen, där 

data samlades in och kallades för baslinjemätningar. B-fasen representerade 

interventionsfasen, där den aktuella insatsen genomfördes. Ett exempel på en A-B-design 

visas i Figur 1. Baslinjemätningar fungerade som en kontroll för individuell variation och 

hjälpte till att förstå effekterna av interventionen (25). 

 
Figur 1 Exempel på A-B-design graf 
 

Deltagare 
Inklusionskriterier: Minst en osteoporosrelaterad fraktur i bröstryggen eller ländryggen, 

påbörjad benspecifik behandling, förmåga att förstå och följa muntliga samt visuella 

instruktioner, samt en ålder av 60 år eller äldre.  

Exklusionskriterier: Fraktur inom de senaste tre månaderna, nyligen fallit inom de senaste tre 

månaderna.  

Eftersom författaren ansvarade för arbetsplatsens osteoporosskola, granskade denne alla 

remisser som skickades in till osteoporosskolan. Fem remisser med diagnosen 

kotkompression hade inkommit, men en deltagare exkluderades då frakturen var färsk 

(mindre än tre månader gammal). Fyra deltagare uppfyllde inklusionskriterierna och 

kontaktades via telefon av författaren. Tre av dem tackade ja till att delta, medan en person 

inte hade möjlighet. Alla tre som tackade ja var kvinnor. 

Deltagarna fick muntlig information om studien varefter samtliga fick ett brev hemskickat 

med detaljerad information samt ett samtyckesdokument. De ombads fundera på deltagandet 

under en vecka och ta med brevet till det första föreläsningstillfället. I brevet framgick att de 
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när som helst kunde avbryta sitt deltagande utan att behöva ange någon anledning samt att all 

data skulle behandlas konfidentiellt (bilaga 1). 

Osteoporosskolans innehåll 
Osteoporosskolan bestod av fyra föreläsningstillfällen med olika teman. Det första tillfället 

handlade om bakgrunden till osteoporos, det andra fokuserade på ryggens hälsa, det tredje 

handlade om fysisk aktivitet, och det fjärde berörde kost och näringslära, föreläst av en dietist.  

Innan den första föreläsningen i osteoporosskolan påbörjades var det standard vid den aktuella 

mottagningen att samtliga deltagare testades avseende styrka i nedre extremiteter och balans. 

Samma tester genomfördes igen efter avslutad osteoporosskola, vilket innebar att pre- och 

posttester genomfördes i enlighet med rekommendationer från Socialstyrelsen och FYSS 

(5,16). Däremot var hållningsmätning vid denna tidpunkt inte en standardiserad del av 

bedömningen vid den mottagning där författaren var verksam. 

Träningen varade i cirka 45 minuter per tillfälle och inkluderade viktbärande övningar, 

muskelstärkande träning, balans- och rörlighetsövningar samt hållningsträning. 

Träningsprogrammet utgick från region Stockholms osteoporosprogram med inspiration från 

Osteoporosförbundet Sverige och Svenska Osteoporossällskapet (3,26) och finns detaljerat i 

bilaga 2. Träningen leddes av studieförfattaren och genomfördes under en åtta veckor lång 

period, med två träningspass per vecka. Deltagarna instruerades att inte ändra sin vanliga 

träning under denna period. Osteoporosskolan hade åtta deltagare, varav tre ingick i studien. 

Datainsamling 
För varje deltagare dokumenterades ålder, frakturlokalisation, antal frakturer, tidigare 

frakturer, tid sedan senaste skada samt tidigare träningserfarenhet (låg, måttlig, hög). Låg 

erfarenhet av fysisk aktivitet definierades som att sällan eller aldrig ha deltagit i strukturerad 

fysisk aktivitet. Måttlig erfarenhet motsvarade regelbunden aktivitet 1–3 gånger per vecka, 

och hög erfarenhet motsvarade träning 4 gånger eller mer per vecka. 

Samtliga deltagare tillfrågades även om de hade genomgått fysioterapeutisk behandling efter 

skadan. 

Insamlad data bestod av två hållningstester, ett styrketest, ett balanstest samt en 

självrapporterad funktionsskala – Pain Specific Functional Scale (PSFS). PSFS skattning 

genomfördes vid två tillfällen: före och efter interventionen, det vill säga som ett pre- och 

posttest. 
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A-fasen (baslinjemätningar) genomfördes under en period av två och en halv vecka före 

träningsinterventionens start, med mätningar utförda varje onsdag och fredag förmiddag. 

Mätningarna genomfördes i samband med deltagarnas besök på mottagningen för att delta i 

föreläsningar inom osteoporosskolan. Alla mätningar utfördes innan föreläsningarna. Totalt 

genomfördes fem mättillfällen. 

B-fasen (träningsinterventionen) genomfördes en gång per vecka, varje onsdag förmiddag, 

under en period av totalt åtta veckor. Dessa mätningar utfördes efter träningspasset. Varje 

träningspass varade i 45 minuter, och varje mättillfälle tog cirka 7–10 minuter. Resultaten 

antecknades i separata testprotokoll, vilka inte var tillgängliga för studieförfattaren vid nästa 

mättillfälle. 

Mätinstrument 
Tragus-till-väggtest (Hållning) 
Syftet med Tragus-till-vägg-testet var att registrera extensionsförmågan i den övre delen av 

ryggraden, från bröstryggen upp till cervikothorakala övergången (CTÖ). Testet har 

utvärderats för både reliabilitet och validitet (27–29). Testet bedömde deltagarens aktiva 

rörlighet och därmed förmågan att inta en viss hållningsposition i bröstryggen. Under testet 

placerades häl och rygg mot väggen, därsom möjligt. Deltagarna ombads att aktivt föra 

huvudet bakåt i ett försök att närma tragus, som är en liten broskig utskjutning på örat, mot 

väggen. Avståndet från tragus till väggen mättes i centimeter. Resultatet registrerades från 

både vänster och höger tragus och ett medelvärde räknades ut. Avståndet mättes med ett 

vanligt måttband, vilket gav en tydlig och objektiv bedömning av deltagarens hållning (30). 

Figur 2 visar hur testet genomfördes.  

 
Figur 2. Genomförande av Tragus-till-vägg-testet. (Foto: Författaren.) 
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Digital inclinometer (Hållning) 
Mätningen av thorakal kyfos genomfördes med den digitala inclinometern EasyAngle, ett av 

flera digitala mätverktyg som finns tillgängliga på marknaden. EasyAngle fungerar både som 

en digital goniometer och en inclinometer. En digital inclinometer registrerar lutning och 

förändringar i ryggradens kurvatur. Studier har visat att dessa instrument är effektiva och 

tillförlitliga för att bedöma hållning och rörelseförmåga (31,32). En inclinometer är idealisk 

för att mäta vinkeln på ryggraden i förhållande till horisontalplanet (31).  

Deltagaren fick instruktion om att stå som de brukade stå normalt. Mätinstrumentet placerades 

kaudalt om taggutskottet på C7, och en ny mätning togs kranialt om taggutskottet på L1. 

Verktyget visade en siffra i grader som angav hur stor kurva, eller lutningsvinkel, ryggraden 

hade. Figur 3 visar hur testet genomfördes. 

 
Figur 3. Utförande av mätning av kyfosvinkel. (Foto: Författaren.) 
 

30-sekunder-uppresningstest (Styrka nedre extremitet) 
Ett test för att testa benstyrka. Deltagaren instruerades att resa sig så många gånger som 

möjligt på 30 sekunder. Författaren registrerade hur många uppresningar deltagaren klarade 

på 30 sekunder. En stol utan armstöd, med en sitthöjd på 44 cm, användes. Ett vanligt stoppur 

användes för tidtagningen (33). 

Tandemstående-test (Balans) 
Testet utfördes utan skor och med öppna ögon. Deltagaren stod på en rak linje med fötterna i 

tandemställning, där den bakre fotens häl rörde vid den främre fotens tår. Både höger och 

vänster fot placerades turvis i främre position. och resultatet dokumenterades för båda 

varianterna. Författaren stod nära deltagaren för att förhindra fall. Tandemtestet poängsattes 
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genom att räkna antal sekunder som deltagaren kunde stå i denna position. Ett vanligt stoppur 

användes. Efter en maximal tid på 1 minut avslutades testet. Alla deltagarna fick prova testet 

en gång innan själva mätningen genomfördes (34). 

PSFS-test (Självrapporterad funktionsskala) 
Deltagaran blev ombedda att identifiera upp till tre aktiviteter som de inte kan utföra eller har 

svårigheter med på grund av sina fysiska problem (35). 

De blev ombedda att betygsätta den nuvarande svårighetsgraden för varje aktivitet på en 11-

gradig skala, där 0 betyder kan ej utföra och 10 kan utföra obehindrat.  

Dataanalys 
Samtliga mätningar från A-fasen (baslinje) och B-fasen (intervention) dokumenterades i ett 

Excel-ark. Utifrån dessa data genomfördes en celerationsanalys samt en analys av 

standardavvikelseband (±2 SD). Standardavvikelsen beräknades baserat på värden från 

baslinjefasen, varefter celerationslinjer konstruerades för både baslinje- och 

interventionsfasen. Celerationslinjen representerar förändringstakten över de olika 

mätpunkterna. Dessa mätpunkter visualiserades i en frekvensgraf. Standardavvikelsebanden 

användes för att identifiera signifikanta förändringar som låg utanför de statistiska 

gränsvärdena. Om två på varandra följande punkter ligger utanför ±2SD-gränserna, 

konkluderas det att förändringen kan tillskrivas interventionen (36). Resultaten visas genom 

grafer och statistiska beräkningar såsom medelvärde och standardavvikelse.  

Forskningsetiska aspekter 
Etikgruppen vid Institutionen för Hälsa, Lärande och Teknik granskade och godkände 

ansökan om etisk prövning. Deltagarna var väl informerade om studien, både muntligt och 

skriftligt, samt skrev under ett samtycke. De informerades om att de kunde avbryta studien 

när som helst och att det inte skulle påverka deras rätt till lämplig vård. Trots detta behövde 

man alltid ha i åtanke att deltagarna kunde känna sig pressade att säga ja till att delta, eftersom 

de fick frågan direkt från författaren som också ledde osteoporosträningen (37). 

För att säkerställa en hög grad av konfidentialitet samlades inga personuppgifter, såsom namn 

eller personnummer, in. Resultaten redovisades utan identifierande information, vilket 

minskade risken för att enskilda deltagare skulle kunna identifieras, trots att studien 

genomfördes på individnivå. 
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Interventionen som användes var en redan etablerad osteoporosskola, vilket innebar att 

deltagarna följde ett beprövat program och inte ett nytt, obeprövat upplägg. Samtliga 

deltagare hade fått remiss från sin husläkare, vilket betydde att en medicinsk bedömning 

redan hade gjorts och att deltagandet ansågs vara till nytta för dem. 

Trots att deltagarna hade påbörjat benspecifik behandling kvarstod alltid en viss risk för 

återfraktur, exempelvis vid ett fall under träningen. Gruppen bestod av åtta personer, vilket 

gjorde det svårt för författaren att övervaka och stödja varje deltagare kontinuerligt under hela 

träningspassen. Deltagarnas frakturlokalisation, balansförmåga och grad av benskörhet 

varierade också kraftigt. Detta innebar att ett standardiserat träningsprogram alltid innebar en 

viss risk. Trots dessa risker bedömdes nyttan överväga, med tanke på den omfattande 

forskningen som stödde osteoporosskolans positiva effekter på fysisk förmåga och livskvalitet 

hos personer med osteoporos. 

Resultat 
I denna resultatanalys presenteras data för de tre deltagare som deltog i interventionen. För 

varje deltagare analyseras förändringar över tid mellan baslinje- och interventionsfasen, 

baserat på mätpunkter visualiserade i en frekvensgraf och celerationslinje. Deltagare 2 klarade 

av tandemstående på både höger och vänster fot i över en minut per ben. Då detta inte innebar 

någon större utmaning, beslutades det att deltagaren inte skulle testas vidare i tandemstående, 

eftersom deltagaren inte bedömdes ha några balanssvårigheter. Resultaten från den 

självrapporterade funktionsskalan (PSFS) presenteras i textform med en jämförelse mellan 

pre- och postintervention. 

Deltagare 1 
Deltagaren var 84 år gammal och hade diagnostiserats med frakturer i Th5, Th6 och Th9. 

Deltagaren hade ingen tidigare frakturhistorik och skadan inträffade för nio månader sedan. 

Deltagaren hade måttlig erfarenhet av fysisk aktivitet, definierat som träning 1–3 gånger per 

vecka före skadan. Deltagaren hade inte mottagit någon fysioterapibehandling före 

deltagandet i osteoporosskolan. 

Tragus 
Under A-fasen genomfördes totalt fem mätningar i A-fasen, vilket resulterade i ett 

genomsnittligt avstånd på 17 centimeter (SD = 0,47). De övre och nedre gränsvärdena (±2SD) 
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beräknades till 17,94 centimeter respektive 16,06 centimeter. Resultaten från mätningarna av 

tragus presenteras i Figur 4. 

 
Figur 4 Förändring i centimeter över tid 
 

Celerationslinjen i grafen för tragus-mätningarna visade en tydlig nedåtgående trend genom 

båda A och B-fasen. Detta indikerar att tragusvinkeln minskade över tid i båda fasorna. 

Frekvensgrafen visade fem mätpunkter under interventionsfasen, varav tre påföljande låg 

utanför de statistiska gränslinjerna, vilket tyder på en tydlig förändring i förhållande till 

baslinjen. 

Kyfos  
Medelvärdet för de fem mättillfällena i A-fasen var 62 grader (M = 62), med en 

standardavvikelse på 1,95 (SD = 1,95). De beräknade gränsvärdena för ±2SD var 66,5 grader 

(övre gräns) och 58,7 grader (nedre gräns). Resultaten från mätningarna av kyfos presenteras i 

Figur 5. 
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Figur 5 Förändring i grader över tid 

Celerationslinjen visade en svagt uppåtgående trend under baslinjefasen, följt av en mycket 

svagare nedåtgående trend under interventionsfasen. Detta tydde på att en viss förbättring av 

kyfosen kunde konstateras. Frekvensgrafen visade att samtliga mätpunkter låg inom ±2SD-

gränserna, vilket indikerar att ingen statistiskt säkerställd förändring i deltagarens kyfos kunde 

observeras under mätperioden. 

30 sekunder uppresningstest 
Resultaten från A-fasen visade ett medelvärde på 9,4 repetitioner (M = 9,4) med en 

standardavvikelse på 1,34 (SD = 1,34). De statistiska gränsvärdena för ±2SD beräknades till 

12,08 (övre gräns) och 6,72 (nedre gräns). Resultaten från mätningarna av 30-sekunder 

uppresningstest presenteras i Figur 6 

 

Figur 6 Förändring i antal uppresningar över tid 
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Celerationslinjen visade en rak trend, men startpunkten för celerationslinjen i interventionen 

låg på en högre positiv nivå. Frekvensgrafen visade att inga mätpunkter under 

interventionsfasen låg utanför de statistiska gränsvärdena. Detta indikerade att det inte fanns 

några tydliga tecken på att den observerade positiva ökningen var specifik för 

interventionsfasen. 

Tandemstående  
I A-fasen beräknades ett medelvärde på 32,1 sekunder (M = 32,1) och en standardavvikelse 

på 14,16 (SD = 14,16). De statistiska gränsvärdena för ±2SD var 60,41 (övre gräns) och 3,79 

(nedre gräns). Resultaten från mätningarna av tandembalans presenteras i Figur 7. 

 

 

Figur 7 Förändring i balansen mätt i sekunder över tid 

Celerationslinjen visade en uppåtgående positiv trend i både A och B-fasen, vilket indikerade 

en ökning i förändringstakten. Frekvensgrafen visade att ingen av punkterna låg utanför 

gränslinjerna, vilket indikerade att den observerade positiva trenden inte kunde tillskrivas 

interventionen. 

PSFS 
Vid det första mötet under fas A skattade deltagaren i genomsnitt 1,33 på en skala från 0 till 

10. Vid det sista tillfället under fas B var genomsnittet 6. De två aktiviteter som visade störst 

skillnad i skattning var att plocka ur diskmaskinen, som ökade från 3 till 8 efter 

interventionen, samt att plocka saker från ett högt skåp, som ökade från 0 till 5. 
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Deltagare 2 
Deltagaren var en 63-årig kvinna med kotkompression i L1, utan tidigare ryggfrakturer. 

Skadan inträffade för 10 månader sedan. Deltagaren hade måttlig erfarenhet av fysisk 

aktivitet, definierat som träning 1–3 gånger per vecka före skadan. Deltagaren hade tidigare 

erhållit fysioterapeutiska behandlingar i samband med skadan. 

Tragus 
Medelvärdet (M) i A-fasen var 15,40 centimeter med en standardavvikelse (SD) på 0,42. Den 

övre gränsen, beräknad som medelvärdet plus två standardavvikelser (+2SD), är 16,24, medan 

den nedre gränsen (-2SD) var 14,56. Resultaten från mätningarna av tragus presenteras i Figur 

8. 

 
 
Figur 8 Förändring i tragus över tid 
 

Under A-fasen ses en svagt uppåtgående trend, vilket tyder på att avståndet mellan tragus och 

vägg snarare ökade något, eller förblev oförändrad före interventionen. Under B-fasen är 

celerationslinjen tydligt nedåtgående, vilket indikerar en gradvis minskning av tragus-

avståndet. Det tyder på förbättrad kroppshållning under interventionsperioden. 

Frekvensgrafen visade att sex mätpunkter låg utanför gränslinjerna, varav fyra var på varandra 

följande. Detta indikerar att den observerade förändringen i tragus-avstånd sannolikt kan 

tillskrivas interventionen snarare än slumpmässig variation. 



 20 

Kyfos  
Medelvärdet (M) i A-fasen var 55,20 grader med en standardavvikelse (SD) på 1,48. Den övre 

gränsen, beräknad som medelvärdet plus två standardavvikelser (+2SD), var 58,17, medan 

den nedre gränsen (-2SD) är 52,23. Resultaten från mätningarna av kyfos presenteras i Figur 

9. 

 

Figur 9 Förändring i grader över tid 

Celerationslinjen under interventionsfasen visade en nedåtgående trend, medan linjen under 

baslinjefasen visade en svagt uppåtgående trend. Det motsatta mönstret i trendlinjerna tyder 

på en möjlig vändpunkt i förändringstakten mellan faserna, men frekvensgrafen visade endast 

två punkter utanför gränslinjerna, men inte påföljande, vilket innebar att man inte kunde dra 

slutsatsen att interventionen hade någon påverkan på kyfosen. 

30 sekunder uppresningstest 
Medelvärdet (M) i A-fasen beräknades till 19 repetitioner, med en standardavvikelse (SD) på 

1,41. Den övre gränsen, motsvarande medelvärdet plus två standardavvikelser (+2SD), 

uppgick till 21,83, medan den nedre gränsen (-2SD) är 16,17. Resultaten från mätningarna av 

30 sekunder uppresningstestet presenteras i Figur 10. 
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.  

Figur 10 Förändring i antal uppresningar över tid 

Celerationsanalysen visade en positiv uppåtgående trend, men som planar ut i 

interventionsfasen, vilket eventuellt kunde tyda på att förbättringen stannar av. 

Frekvensgrafen visade tre punkter utanför gränslinjerna, men ingen var påföljande, vilket 

innebar att interventionen inte kunde tillskrivas en signifikant effekt. 

PSFS 
Vid det första mötet under fas A skattade deltagaren i genomsnitt 4,25 på en skala från 0 till 

10. Vid det sista tillfället under fas B var genomsnittet 4,75. En av aktiviteterna, att arbeta 

som undersköterska, ökade från 5 till 6 efter interventionen. Den andra aktiviteten, att 

promenera längre än 5 km, förblev oförändrad på 3,5. 

Deltagare 3  
Den tredje deltagaren var 86 år gammal och hade totalt tre kotkompressioner. Den nyaste 

frakturen var lokaliserad i L3, medan de äldre kotkompressionerna låg i Th11 och Th12. Det 

hade gått 23 månader sedan den senaste frakturen (L3). Deltagaren hade måttlig erfarenhet av 

fysisk aktivitet, definierat som träning 1–3 gånger per vecka före skadan. Deltagaren hade 

även mottagit fysioterapeutisk behandling efter den senaste skadan. 

Tragus 
Medelvärdet (M) i A-fasen beräknades till 12,05 centimeter med en standardavvikelse (SD) 

på 0,27. Den övre gränsen, motsvarande medelvärdet plus två standardavvikelser (+2SD), 

uppgick till 12,60, medan den nedre gränsen (-2SD) är 11,50. Resultaten från mätningarna av 

tragus presenteras i Figur 11. 
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Figur 11 Förändring i centimeter över tid 

Celerationslinjen visade en positiv nedåtgående trend under interventionsfasen och betydligt 

lägre än den svagt uppåtgående celerationslinjen i basfasen. Vilket indikerade att 

interventionen kunde ha haft effekt. Frekvensgrafen visade att alla åtta punkter låg utanför 

gränslinjerna, vilket innebar att interventionen med säkerhet kunde tillskrivas den observerade 

förändringen. 

Kyfos 
Medelvärdet (M) i A-fasen beräknades till 40,4 grader med två standardavvikelser (2SD) på 

3,03. Den övre gränsen, motsvarande medelvärdet plus två standardavvikelser (+2SD), är 

43,43, medan den nedre gränsen (-2SD) är 37,37. Resultaten från mätningarna av kyfos 

presenteras i Figur 12. 

 

Figur 12 Förändring i grader över tid 
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Celerationslinjen visade svagt nedåtgående trend i båda faser, med ett högre värde som 

utgångpunkt under interventionsfasen, vilket inte gav en tydlig trend. Frekvensgrafen visade 

endast en frekvens som låg utanför gränslinjerna, vilket bekräftade det som celerationslinjen 

visade – kyfosen påverkades inte av interventionen. 

30 sekunder uppresningstest 
Medelvärdet (M) i A-fasen beräknades till 4,8 repetitioner med två standardavvikelser (2SD) 

på 2,19. Den övre gränsen, motsvarande medelvärdet plus två standardavvikelser (+2SD), gav 

6,99, medan den nedre gränsen (-2SD) gav 2,61. Resultaten från mätningarna av 30 sekunder 

uppresningstestet presenteras i Figur 13. 

 

 

Figur 13 Förändring i antal uppresningar över tid 

Celerationslinjen visade en tydligt rak linje under båda faserna, men med en högre startpunkt i 

interventionsfasen, vilket kunde indikera att interventionen hade gett ett positivt resultat. 

Frekvensgrafen visade att sju av åtta punkter, varav alla sju var påföljande, låg utanför 

gränslinjerna. 

Tandemstående  
Medelvärdet (M) i A-fasen beräknades till 5,04 sekunder, med två standardavvikelser (2SD) 

på 1,49. Den övre gränsen, motsvarande medelvärdet plus två standardavvikelser (+2SD), gav 

6,53, medan den nedre gränsen (-2SD) gav 3,55. Resultaten från mätningarna av 

tandembalans presenteras i Figur 14. 
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Figur 14 Förändring i balansen mätt i sekunder över tid 
 

Celerationslinjen visade en tydligt uppåtgående trend under interventionsfasen, vilket 

indikerade en förändringstakt som rörde sig i en positiv riktning. Frekvensgrafen visade att sju 

av åtta punkter, varav alla sju var påföljande, låg utanför gränslinjerna, vilket styrker det som 

celerationslinjen visade. Interventionen har gett resultat. 

PSFS 
Vid det första mötet under fas A skattade deltagaren i genomsnitt 2,33 på en skala från 0 till 

10. Vid det sista tillfället under fas B var genomsnittet 5,67. En av de aktiviteter som ökade 

mest var att stå stilla under en längre tid, exempelvis vid samtal, vilket ökade från 2 till 6. En 

annan aktivitet, att lyfta tunga matkassar, ökade från 2 till 5. 

Sammanfattning resultat 
Tragus visade en positiv förbättring hos alla tre deltagare. Kyfosmätningen visade ingen 

signifikant förbättring. 30-sekunders uppresningstestet visade en ökning hos alla tre deltagare, 

men endast en av dem uppnådde signifikant mätbar förbättring. Balansen förbättrades hos 

båda deltagarna som testades, men endast en av dem uppvisade en signifikant förbättring. Alla 

tre deltagare skattade en förbättring i PSFS. 
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Diskussion 
Resultatdiskussion 
De tre deltagarna i osteoporosskolan uppvisade ingen förändring i sin stående hållning, och 

deras kyfotiska hållning kvarstod, med andra ord blev den statiska hållningen oförändrad. Att 

ingen förändring observerades i den stående hållningen kan stödja tidigare litteratur som 

påvisar att kotan läker i en kilformation och behåller denna form över tid (3). 

Däremot uppvisade tragus-testen att den dynamiska hållningen förbättrades hos samtliga 

deltagare. Studien av Nanduri et al. styrker också att den dynamiska rörligheten, mätt med 

tragus-till-vägg, förbättras genom deltagande i en osteoporosskola och gruppträning. Nanduri 

et al. studie gjordes dock på personer med risk att utveckla osteoporos medan denna studie 

påvisar att det även gäller för deltagare som redan har osteoporos (17). 

När ett område har nedsatt rörlighet, tenderar kroppen att kompensera genom att öka 

rörligheten i närliggande leder (38). Denna studie uppvisar att den faktiska kyfosen förblir 

oförändrad, men genom träning har deltagarna kunnat påverka sin dynamiska hållning 

positivt. Detta kan i så fall förklara varför Deltagare 1 upplever det som mycket lättare att 

plocka föremål från ett högt skåp. Även om ryggen inte är rakare kan andra biomekaniska 

faktorer, såsom ökad rörlighet i cervikotorakala övergången, ha bidragit till att deltagaren 

upplever en förbättring. Dessutom kan deltagarens förbättrade styrka och balans ha påverkat 

hur trygg deltagaren känner sig vid plockning av föremål från ett högt skåp, även om dessa 

förbättringar inte var statistiskt signifikanta. 

Deltagare 2 uppvisar två datapunkter för kyfosmätningen i interventionsfasen som ligger 

utanför gränslinjerna under de fyra sista veckorna. Det kan diskuteras huruvida en längre 

interventionsperiod hade kunnat resultera i ytterligare förändringar. 

Det kan även ifrågasättas vilken roll ålder påverkar resultatet i studien. Deltagare 2 är avsevärt 

yngre än de två andra deltagarna och uppvisar den största förändringen i tragus-till-vägg-testet 

samt den största ökningen i uppresningstestet. Dessutom finns tecken på en förbättring av 

kyfosen. Å andra sidan har denna deltagare endast en kotkompression, medan de två andra 

deltagarna har tre. Trots detta skattar de två andra deltagarna större positiva förändringar på 

PSFS-skalan. Detta stärker tidigare forskning som visar att kyfosvinkeln inte alltid korrelerar 

med smärta (39). 
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Forskning visar att personer med hyperkyfos har sämre balans och styrka i undre 

extremiteterna (11). Detta kan förklara varför Deltagare 3, som har den minsta kyfosvinkeln 

av de tre deltagarna, uppvisar en statistiskt signifikant förbättring i både styrka och balans. 

Det kan vidare diskuteras huruvida avsaknaden av förändring i kyfosvinkeln hos samtliga 

deltagare beror på att träningsprogrammet innehöll för få styrkeövningar för ryggen. Tidigare 

forskning har visat att styrketräning kan påverka kyfosen (24). Samtidigt var studiens syfte att 

utvärdera om ett generellt träningsprogram inom en osteoporosskola kunde ha en inverkan på 

kyfosvinkeln. 

Metoddiskussion 
Det kan övervägas om fler baslinjemätningar hade behövts för att få en stabilare baslinje. Ett 

exempel är Deltagare 1 som uppvisar stora variationer i A-fasen vid balansmätningarna. 

Deltagaren stabiliserar sig och förbättras i B-fasen, men variationen i A-fasen gör eventuellt 

att dessa mätvärden inte blir statistiskt tillförlitliga. Å andra sidan skriver Carter att svajande 

mätvärden i A-fasen, som varierar upp och ner från mätning till mätning, också kan vara en 

normal variation (21). Det kan också diskuteras huruvida resultatet påverkades av att 

deltagaren nådde maxtaket på 60 sekunder. Eftersom testet inte tillät längre genomförandetid, 

finns en möjlighet att deltagarens faktiska kapacitet underskattades. 

Det kan ifrågasättas huruvida antalet mätningar påverkar tolkningen av resultaten, exempelvis 

för Deltagare 1 vid uppresningstestet. Deltagaren går från 7 till 10 uppresningar i A-fasen. I 

B-fasen genomför deltagaren 11 uppresningar och håller sig stabil på denna nivå under sex 

veckor. Detta kan indikera att träningseffekten inträffar tidigt som en effekt av upprepade test. 

Om förbättringen nås så tidigt kan det snarare handla om en förbättrad neuromuskulär 

aktivering än en ökning av muskelstyrka (40). Det kan förklara vad som har skett i 

deltagarens fall, vilket i sin tur kan förklara varför förändringen inte ger ett tydligt utslag på 

standardavvikelsebanden. 

En annan relevant fråga är huruvida baslinjemätningarna kunde ha genomförts redan några 

veckor innan teorilektionerna påbörjades, eftersom information om osteoporos och ryggens 

hållning potentiellt kan påverka deltagare att försöka räta upp sig och sträcka på sig. För att 

minimera denna bias genomfördes därför samtliga baslinjemätningar omedelbart före 

teorilektionerna och vid samma tidpunkt (veckodag och klockslag). 
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Styrkor och svagheter  
En styrka i studien är dess höga interna validitet. Varje deltagare följdes noggrant under 13 

mättillfällen över en period av 10,5 veckor, vilket möjliggjorde en detaljerad analys av 

förändringar över tid. Eftersom samma individ upprepade gånger mättes för samma variabel, 

kunde interventionens effekt följas noggrant, vilket minskar risken för individbaserade 

variationer. Ytterligare en styrka är att studien visar replikation av effekt. Tre deltagare 

genomgick samma intervention och uppvisade liknande resultat, vilket stärker den interna 

validiteten genom så kallad inom-studie-replikation (36). 

En annan styrka är användningen av etablerade och objektiva testinstrument. Till exempel har 

tragus-till-vägg-testet och inclinometermätning av kyfos tidigare visat god reliabilitet och 

validitet. Mätningarna genomfördes enligt standardiserade protokoll, vid samma tidpunkt 

varje vecka och under liknande förhållanden, vilket bidrar till att minska variation orsakad av 

externa faktorer. För att ytterligare minska bias dokumenterades resultaten utan att de tidigare 

värdena var tillgängliga vid nästa mätning. Detta minimerade risken för observatörsbias samt 

eventuella träningseffekter hos deltagarna, vilket bidrar till en högre reliabilitet i 

mätresultaten. 

I denna studie användes en enkel A-B-design utan återgång till baslinjen (A), vilket begränsar 

möjligheten att dra kausala slutsatser och därmed påverkar generaliserbarheten av resultaten. 

För att stärka den externa validiteten krävs fler studier med en större och mer varierad 

patientgrupp. 

Vidare kan studiens reliabilitet ha påverkats av att författaren själv genomförde och 

registrerade alla mätningar, vilket innebär att ingen blindning förekom. Även om tidigare 

mätresultat inte var tillgängliga vid nästa mättillfälle, fanns en risk att deltagarna själva kom 

ihåg sina tidigare resultat, exempelvis vid uppresningstestet, vilket kan ha påverkat utfallet. 

Det kan finnas en risk att subtila trender inte har hunnit upptäckas fullt ut, vilket innebär att 

baslinjen kanske inte har stabiliserats innan interventionen startade. Detta kan göra det 

utmanande att tolka resultaten och att avgöra om observerade förändringar beror på naturliga 

fluktuationer eller systematiska förändringar. 

Kliniska implikationer 
Denna studie kan vara till stor nytta inom vården då slutsatserna kan användas för att utbilda 

och informera patienter om realistiska förväntningar och prognoser. Det kan informeras om 
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att, även om kotkompressioner förblir kilformade och ryggen kanske inte återfår sitt 

ursprungliga utseende, går det att bedriva träning som förbättrar ryggens rörlighet och 

möjliggöra återhämtning av aktivitetsnivån. 

Socialstyrelsen understryker att patientutbildning är en viktig faktor för att stärka patientens 

kunskap och egenvård, vilket i sin tur kan bidra till att minska frakturrisken och förbättra 

livskvaliteten (5). 

Att implementera tragus-testning både vid start och avslut av osteoporosskolan kan vara 

kliniskt värdefullt, på samma sätt som redan görs med styrke- och balanstester. Detta skulle 

ge patienterna en konkret dokumentation av förbättrad hållning till följd av träning. Eftersom 

god rörlighet i ryggen är betydelsefull även för patienter utan kotkompression, kan 

implementeringen av detta test vara en viktig del av utvärderingen i osteoporosskolan. 

Konklusion 
Gruppträning, såsom den som bedrivs inom osteoporosskolan, kan vara en effektiv metod för 

att förbättra fysisk funktion hos patienter med osteoporotisk kotkompression. I denna studie 

observerades en förbättring i tragusavståndet, medan kyfosmätningen inte visade någon tydlig 

förändring. En deltagare uppnådde en statistiskt mätbar förbättring i uppresningstestet och 

balanstestet. Samtliga deltagare rapporterade en förbättring i PSFS, vilket indikerar en 

subjektivt upplevd ökning av funktionsförmågan. För att säkerställa långsiktiga effekter och 

bättre förstå träningsprogrammets inverkan på hållning och fysisk funktion rekommenderas 

fortsatt uppföljning och vidare studier med större urval. 
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Bilaga 1 
Hur påverkar deltagande i osteoporosskola hållningen hos patienter med 

kotkompression? -Single Subject Experimental Design. 

Information till forskningspersoner 

Vi vill fråga dig om du vill delta i ett projekt. I det här dokumentet får du information om 

projektet och om vad det innebär att deltaga.  

Vad är det för ett projekt och varför vill ni att jag ska deltaga? 

Den vanligaste osteoporotiska frakturen är kotkompression, dvs. benbrott i en eller flera kotor 

i ryggen. Detta leder ofta till att ens hållning blir mer krum i just bröstryggen. Jag önskar att 

undersöka om personer med kotkompression kan påverka sin hållning genom att delta i Rehab 

City’s osteoporosskola. Du har blivit tillfrågad för att vi har fått in en remiss om att du skall 

delta i osteoposskolan och att du är diagnosticerad med en kotkompression.  

Hur går projektet till? 

Du kommer deltaga i 4 föreläsningar efterföljt av ett 8 veckors träningsprogram med träning 2 

gånger/vecka. Vid föreläsningen kommer jag att göra 4 fysiska tester samt ställa en fråga som 

handlar om smärta. Under träningen kommer jag utföra alla tester en gång i veckan.  

Mätningarna kommer ta ca 5-7 min varje gång.  

Osteoporosskolan startar 20/11 och sista träningstillfälle är 24/1. 

Möjliga följder och risker med att deltaga i projektet 

Det finns alltid en viss risk förknippad med att utföra balansövningar, inklusive risk för fall 

under träningsmomenten. Det finns även en möjlighet att du kan få träningsvärk eller får en 

belastningsskada på mjukdelarna. Om skada skulle inträffa kan du när som helst kontakta 

projektansvarig eller annan vårdpersonal på mottagningen. Vid en skada som kräver det kan 

deltagandet avbrytas eller pausas efter gemensam bedömning. 
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Vad händer med mina uppgifter?  

Projektet kommer att samla in och registrera information om dig.  

Svaren från testresultaten kommer att behandlas helt konfidentiellt. Du kommer att få ett ID-

nummer, och resultaten kommer att kopplas till detta ID-nummer utan någon möjlighet att 

spåra identifierande uppgifter. Dina resultat och din identitet kommer att förvaras och lagras i 

separata filer. Endast projektansvarig har tillgång till dessa filer. 

Filerna kommer att raderas efter projektets slut i mars 2025. 

Hur får jag information om resultatet av projektet? 

Du kommer att få tillgång till dina egna resultat från projektet, om så önskas. Du kommer 

dock inte att få tillgång till resultaten för de andra deltagarna. 

Deltagandet är frivilligt  

Ditt deltagande är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet. Om du 

väljer att inte deltaga eller vill avbryta ditt deltagande behöver du inte uppge varför och det 

kommer inte heller att påverka din framtida vård eller behandling. 

Om du vill avbryta ditt deltagande ska du kontakta den ansvariga för projektet (se nedan). 

Ansvarig för projektet är Mette Ljungfelt. Mobil: 0703810848. mettedahl70@hotmail.com 

Samtycke till att deltaga i projektet 

Jag har fått muntlig och skriftlig information om studien och har haft möjlighet att ställa 

frågor. Jag får behålla den skriftliga informationen.  

Jag samtycker till att deltaga i projektet: Hur påverkar deltagande i osteporosskola hållningen 

hos patienter med kotkompression ? 

Jag samtycker till att mina prover sparas på ett säkert sätt, som beskrivs i 

forskningspersonsinformationen.  

Plats och datum Underskrift 

 

 

 

 Namnförtydligande 
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