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SAMMANFATTNING

Fibromyalgi &r en sjukdom dér patienterna ofta blir misstrodda och vi ville som
blivande sjukskoterskor ta reda pa mer om deras upplevelser for att battre kunna bemota
dem i hélso- och sjukvarden. | Sverige beraknas ca 3-5 % ha sjukdomen som till 90 %
drabbar kvinnor men det kan vara sa att fler man &n vad som framkommer har
sjukdomen. Syftet med studien var att beskriva méns och kvinnors upplevelser av hur
det dagliga livet paverkas av fibromyalgi och identifiera eventuella skillnader mellan
deras upplevelser. Metoden som anvandes var en litteraturstudie med 13 artiklar som
analyserades induktivt. For att fa fram dessa artiklar gjordes sokningar i databaserna
Cinahl, PubMed och via manuell sdkning i referenslistor. Flera av artiklarna &r gjorda i
Sverige vilket tyder pa att det sker mycket forskning om fibromyalgi har. Vid analysen
av artiklarna framkom tre teman. Temat "En motstravig kropp” visade hur mannen och
kvinnorna upplevde alla de symtom fibromyalgi medfor och hur de begrénsades i det
dagliga livet. | det andra temat, ”En osynlig sjukdom” framkom det speciella med att
leva med en sjukdom som inte syns utanpa och hur kvinnorna och méannen da kunde
uppleva misstro fran omgivningen. Dessutom belystes har hur de forsokte bevara sin
vardighet och sjalvstandighet. Sista temat ”Att hysa hopp” visade pa hur méannen och
kvinnorna genom inre anpassning och yttre stod forsokte att anpassa sig till den
forandrade situationen som sjukdomen innebar. Resultatet diskuterades sedan med hjalp
av Roys adaptionsmodell och pavisade att adaption ar nagot viktigt for kvinnorna och
mannen for att de ska klara av att leva med fibromyalgi som i nuldget endast kan lindras
men inte botas. Sjukskoterskans uppgift blir att hjalpa patienterna att anpassa sig till den
forandrade situationen som det innebaér att leva med sjukdomen fibromyalgi.

Nyckelord: Fibromyalgi, kvinnors och méns upplevelser, anpassning, sjukskoterska
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INTRODUKTION

Inledning

Som blivande sjukskoterskor &r vi intresserade av hur smérta kan lindras for patienter.
Fibromyalgi &r en sjukdom dar mycket ar holjt i dunkel och av den anledningen skulle
det vara intressant att ta reda pa hur patienter upplever det att leva med fibromyalgi.
Atskilligt ar skrivet om kvinnors upplevelser av fibromyalgi medan mannens
upplevelser av fibromyalgi ar mindre beskrivet, varfor det skulle vara larorikt att ocksa
belysa deras upplevelser av att leva med sjukdomen fibromyalgi (i fortsattningen
forkortat som FM).

Epidemiologi

Internationella berdkningar visar att det ar vanligt med FM varlden éver och att det ar ca
1-3 % av den vuxna befolkningen som har diagnosen FM (1). | Sverige beréknas att ca
3-5 % har sjukdomen som till 90 % drabbar kvinnor. Andelen kvinnor i den svenska
befolkningen som har FM &r 4-7 % (2). Enligt Reumatikerforbundet ar det troligt att fler
man an vad som framkommer har FM eftersom det &r sa stor skillnad i proportionen
man/kvinnor i jamfarelse med utbredd smérta dar det bara ar dubbelt sa vanligt bland
kvinnor (3). Manga kvinnor uppfyller inte kriterierna pa FM men de kan adnda ha
langvarig generell smérta (2). FM blir vanligare med stigande alder och de flesta blir
sjuka i 40-50-arsaldern. Daremot avstannar 6kningen vid pensionsaldern och orsaken
till detta &ar oklar, om det kan vara minskade krav eller att smartkansligheten blir mindre
med okad alder. Aven barn drabbas av FM (3).

Diagnos

FM &r uppbyggt av orden fibro som betyder tradd, mys som betyder muskel och algi som
ar samma sak som smarta. FM hor till gruppen reumatiska sjukdomar som i sin tur
bestar av 80 olika diagnoser. Har ingar till exempel inflammatoriska ledsjukdomar som
artriter och FM inraknas i gruppen generella smarttillstand. FM hor ocksa till gruppen
muskuloskeletala sjukdomar och finns med i ICD-10 (3). FM ar inte en degenerativ
sjukdom och medfér inte nagon tilltagande forsamring med tiden (4). Svarighetsgraden
pa sjukdomen varierar, allt fran en lindrigare form dar personen kan fortsatta att leva
som forut, till att vissa anpassningar behéver goras pa arbetet eller dar hemma, eller dar
personen ar sa sjuk att denne inte kan arbeta alls (1). Det finns inga blodprov eller andra
objektiva undersokningar som kan tas for att pavisa FM. Sjukdomen har darfor ansetts
ha psykiska orsaker eftersom nagon egentlig orsak till symtomen inte har hittats och de
drabbade har som exempel blivit kallade for SVBK: sveda-vérk-brann-karring eller
ansetts haft depressioner och inte blivit tagna pa allvar (3).

Redan pa 1700- och 1800-talen beskrevs sjukdomen men det ar forst de senaste 20-30
aren som forskningen tagit fart. 1981 blev sjukdomen en sjalvstandig diagnos da
amerikanska forskare inom ACR (American College of Rheumatology) bestamde de
kriterier som skulle gélla. Socialstyrelsen och Varldshalsoorganisationen (WHO) har
godtagit diagnoskriterierna (3). De nuvarande kriterierna for att fa diagnosen FM sattes
upp 1990 av ACR och é&r enligt foljande (5):



1) Utbredd smarta i minst 3 manader, innefattande smarta i hela kroppen dar hoger
och vanster sida samt 6vre och nedre kroppshalvan berors samtidigt, inklusive
axialsmarta, d.v.s. halsrygg, framre brostkorg, brostrygg eller landrygg.

2) Smarta vid tryck pa minst 11 av 18 specificerade bilaterala punkter, sa kallade
6mma punkter, ska kunna konstateras vid lakarundersdkning. Palpationen ska
utféras med ett ungefarligt tryck pa 4 kg/cmz2. Personen ska da uppleva smarta
och inte bara dmhet.

Né&rvaron av en annan sjukdom exkluderar inte FM-diagnosen.

En mer utforlig definition samt en bild pa de 6mma punkter som géller vid
diagnostiseringen finns i bilaga 1.

Det finns fortfarande ett motstand mot att diagnostisera patienter med FM och istallet
kan diagnosen depression stéllas (4). ACR-kriterierna har pa senare tid kritiserats pa
grund av att FM innebér en generellt utbredd smarta och att det da anses vara for stort
fokus pa de 6mma punkterna. Det beskrivs som en vandpunkt inom FM-forskningen att
ha mindre fokus pa de dmma punkterna. Detta skulle kunna innebéra att sjukdomen
skulle kunna stoppas da den é&r i sin linda, eftersom forstadier med generell smarta som i
sin forlangning kan utvecklas till FM da kan behandlas. | brist pa andra kriterier maste
dock ACR-kriterierna dnda anvandas tills vidare (2).

Det finns ett antal differentialdiagnoser till FM som kan pavisas genom
blodprovstagningar. Ett forhojt CRP-varde kan till exempel tyda pa en inflammation i
kroppen och i kombination med andra symtom diagnostiseras som reumatoid artrit (3).
Ovriga differentialdiagnoser ar bland andra skéldkortelsjukdomar, artros, Sjogrens
syndrom, Polymyalgia reumatika, B12-brist, folsyrabrist och kroniska trétthetssyndrom

(6).
Orsaker

Orsaken till FM ar okand men formodligen samverkar flera olika faktorer till
uppkomsten av FM (3). Symtomen orsakas av flera simultana stérningar i nerv-,
hormon- och immunférsvarssystemen och forvarras av psykiska eller fysiska
pafrestningar. FM inleds vanligtvis via en lokalt avgransad sméarta som ar utlost av en
pafrestning, exempelvis en ensidig anstrangning pa arbetet eller fritiden. Denna smarta
har inte forsvunnit utan har istéllet bérjar upplevas som en begynnande vark i andra
delar av kroppen tillsammans med en ké&nsla av onormal trétthet och kraftloshet och ofta
aven i forening med sémnproblem. Denna process tar ofta lang tid, upp till &r. | andra
fall kan FM ha foregatts av en infektion av nagot slag som efter nagra veckor ger en
spridd vark i kroppen féljt av en onormal trétthet. FM kan ocksa ha foregatts av en
operation eller ett trauma déar patienten helt ovéntat vaknar upp med dessa symtom.
Mindre vanligt men dnda forekommande &r att personen genomgatt en psykisk kris fore
insjuknandet i FM (1). For en del kan en akut skada som inte smértlindrats ha triggat
igang sjukdomen (3) och andra kan ha utsatts for langvarig stress (1). Vi har olika
smartkanslighet och for en del kan emotionella faktorer spela roll (3).

Manga med FM har innan de blivit sjuka haft egenskaperna att vara valdigt ambitidsa
och satsat mycket pa sitt yrke och sin familj och har haft svart att saga nej samtidigt som
manga ocksa varit pedantiska eller perfektionistiska till sin laggning. Alltfor stora och
standiga krav och de pafrestningar som manniskan da utsétts for kan riskera att



kroppens forsvarssystem ger efter. Det finns en hypotes om att predisponerande faktorer
kan vara arftlighet, allergier, langvarig fysisk belastning pa rorelseapparaten som
exempelvis snedhet i kotpelaren och tendens till dverrorlighet som inneburit
kontinuerlig pafrestning (1). Det framhéavs dven att manniskans reaktion pa yttre
forhallanden ar en tankbar forklaring till att antalet personer med FM har 6kat s& snabbt
den senaste tiden. Dessa forandrade yttre forhallanden bestar framforallt i 6kade
livsbelastningar och minskat stod och minskad omsorg fran naturliga natverk som familj
och vanner (7).

Smarta som symtom

Det finns olika slags smarta som kan indelas pa olika satt. Den nociceptiva smartan som
harstammar fran nociceptorerna ar den vanliga smartan och den fortleds genom kroppen
via olika smartnervfibrer. A-deltafibrer har myelin som gor att signalerna fortleds
snabbt medan C-nervfibrer saknar myelin och da gar nervsignalerna langsamt. En annan
skillnad &r att A-deltafibrerna formedlar akut smérta och C-nervfibrerna en mer
molande smarta. A-betanerverna leder berdrings- och trycksignaler genom kroppen via
portmekanismen i ryggmargens bakhorn. Utrymmet &r begransat i ryggméargens
bakhorn, dar alla sensoriska signaler ska igenom for att sedan transporteras till hjarnan.
Smértfibrerna och A-betanerverna konkurrerar om utrymmet och smértan kan blockeras
om det samtidigt sker en ber6ring. Pa detta vis fungerar TENS, transkutan elektrisk
nervstimulering (3). En annan typ av smarta ar den neurogena da det finns en skada i
nervsystemet. Det anses mer och mer idag att de centrala mekanismerna, d.v.s. det som
sker i hjarnan vid FM, har stor betydelse och att FM da &r en slags neurogen smarta (6).

International Association for the Study of Pain, IASP, definierar smarta som:

’Smarta ar en obehaglig sensorisk och emotionell upplevelse forenad med
vavnadsskada eller en hotande vavnadsskada, eller beskriven i termer av sddan skada.”
Det noteras ocksa att: ’Smaérta ar alltid subjektiv.”” samt att: ’Manga rapporterar
smarta i frAnvaron av vavnadsskada eller annan patofysiologisk orsak.” (8, var
Overséattning).

Smarta ar saledes en subjektiv upplevelse som paverkas av manga faktorer (3). En
hypotes framhaller att smartupplevelser kan paverkas av psykiska pafrestningar, vilket
kanske kan beskriva varfor det inte bara gar att forklara den langvariga sméartan med
somatiska besvar (7). Oro och angest forstarker smarta och i en trygg situation sanks
smartkansligheten (3).

Smarta i olika grader forekommer alltid vid FM (1). Det anses att FM ar den svaraste
formen av langvarig generell smarta (2). Varken beskrivs ofta som molande, brannande,
svidande, stickande eller skarande och finns dar i de flesta fall under hela dygnet. Den
upptrader i hela eller storre delen av kroppen och flyttar sig ofta fran ett stalle till ett
annat (1). Personer med FM upplever ofta hyperalgesi, en 6kad smértkénslighet, och
allodyni, nar andra stimuli an smarta, som till exempel kyla, registreras som smarta (3).
Hyperalgesi kan orsakas av att en stark smartpaverkan genererar en 6kad kanslighet for
smarta i ryggmargen och nar det sedan val ar igangsatt kan en smartupplevelse
framkallas med allt mindre stimulering, en sa kallad central sensibilisering.
Smartkansligheten kan darefter sprida sig utanfor det ursprungliga omradet med hjalp
av mekanismer bade i perifer vavnad och i det centrala nervsystemet (7).



Det kan vara svart att Gvertyga omgivningen om att man verkligen har ont och man
kanner sig darfor tvungen att visa an mer tydligt att det gor ont for att andra ska forsta
det. For att sedan behalla de forvantningar som omgivningen har ar det latt att fastna i
sitt smartbeteende istallet for att fokusera pa ett tillfrisknande. Det finns en stor nackdel
med att trdda in i en sjukroll dar man formedlar att man &r sjuk och behdver hjélp. Det
hammar personens mojlighet till fysisk aktivitet som anses behdvas (7). | en
undersokning dar sjukskoéterskor och lakare berattat om sina méten med mén som har
FM framkommer det att de anser att mannen har svart att prata om sina kanslor.
Vardpersonalen anser att kvinnor pratar mer spontant om sina kanslor och att mannen
inte vill klaga 6ver sin smarta da det & omanligt (9). En studie gjord i den generella
populationen pavisar att kvinnor har en lagre smarttroskel jamfort med mén. Det
framkommer ocksa att sannolikheten for att ha 11 6mma punkter dr nastan 10 ganger
storre for kvinnorna &n for mannen (10).

Den mest kanda biokemiska skillnaden hos FM-patienter jamfort med friska ar den laga
serotoninnivan i hjarnan. Laga serotoninnivaer anses orsaka bland annat smarta men
annu idag ar det oklart om en lag serotoninniva &r orsaken eller en f6ljd av alla de
symtom som FM innefattar. Substans P, som &r en smértpeptid och anses hdja
smartkansligheten, férekommer i onormalt hoga nivaer i hjarnan hos patienter med FM

(4).
Fatigue som symtom

En definition av fatigue ar enligt en grupp europeiska och amerikanska forskare:

... en brist pa energi som paverkar mental och fysisk aktivitet, som skiljer sig fran
sémnighet eller brist pa motivation, och som kan forvarras av, men inte primart anses
bero pa mindre motion eller diagnostiserbara sjukdomar.” (11, s 12). En annan
definition av fatigue ar ... trétthet och utmattning som paverkar utvecklingen av det
dagliga livets aktiviteter och dar aterhamtning av energi saknas™ (12, var dversattning).
| motsats till trotthet upplevs fatigue som ovanlig, abnormal, eller omattlig trétthet i hela
kroppen oproportionellt till aktivitet eller anstréngning. Fatigue kan vara akut eller
kronisk och forsvinner inte av somn eller vila och kan ha en djup negativ paverkan pa
personens livskvalitet (13).

Fatigue &r ett symtom som alltid upptrader vid FM (1). Denna k&nnetecknas av en 6kad
trotthet i muskulaturen, en 6kad sémnighet och en kansla av att energin inte racker till.
Fatigue kan vara en konsekvens av smarta, stress och dalig somn, men ocksa av
otillracklig traning, brist pa energirika fosfater eller paverkad mikrocirkulation (6).
Langvarig kronisk fatigue uppstar nar interaktionen mellan nerver och stresshormoner
inte fungerar tillfredsstallande (11). Enligt en undersékning ar sannolikheten for att
kvinnor i den generella populationen har fatigue mer &n 4 ganger sa stor jamfort med
mannen (10).

Ovriga symtom

Soémnstorningar, depression och forsamrad muskelfunktion ar vanligt vid FM och anses
bero pa laga serotoninnivaer (4). Andra symtom som &r vanliga ar stelhetskéansla framst
pa morgnarna eller efter en tids stillasittande, huvudvark. Ytterligare vanliga symtom ar
problem med narminnet och forsamrad koncentrationsférmaga troligtvis pa grund av att
hjarnan prioriterar det som ar viktigast, i detta fall varken, och att vark kan ge svullnad i



vavnaden runt nervtradarna i hjarnan. Ovriga symtom ar suddig och dimmig syn som
kommer av och till orsakat av stérningar i 6gonmuskulaturen som regleras av hormoner.
Fler vanliga symtom &r ljus- och luktkénslighet, feberkénsla d&ven om nagon
febertkning inte kan registreras, nedsatt tolerans mot alkohol, tinnitus, tillfalligt nedsatt
horsel pa grund av forsamrad blodcirkulation i hjarnans centrala delar samt forsamrad
stresshanteringsformaga (1).

Aven vegetativa symtom, orsakade av storningar i det sympatiska nerv- eller
hormonsystemet, ar vanliga och yttrar sig som storningar i de inre organen sasom
paverkan pa hjéartrytmen, andningen, mag-tarmkanalen och urinfunktionen. En del
upplever oférutsedda véaxlingar mellan kyla och varme i kroppen och speciellt da i
armar eller ben. Det ar ocksa vanligt forekommande med domningar och stickningar i
armar och ben samt en allméan svullnadskénsla i kroppen. De vegetativa symtomen
vaxlar i styrka och intensitet och kommer och gar allt efter hur det allmanna tillstandet
ar. Vid FM forekommer det ocksa immunologiska symtom i form av problem i
kroppens olika slemhinnor, feber, klada och en tendens till att lattare drabbas av
infektioner. Dessutom har personer med FM latt att fa blamérken, nattliga svettningar,
attacker av frossa och allergier (1).

Behandling

Symtomen kan lindras och det gar att underlatta tillvaron for patienter med FM, men
sjukdomen &r inte botbar med dagens behandlingar (6).

Ickefarmakologisk behandling

Det finns smartskolor som lar ut hur smarta uppstar, hur den kan forstarka sig sjalv och
hur man kan hantera sina smartor och successivt aktivera sig allt mer. Med stress
management-traning kan man lara sig att hantera stress i arbetssituationer. Darutdver
finns det kognitiva behandlingsprogram, emotionell behandling, dynamisk terapi,
beteendeterapi samt coping som syftar till att fa individen att kdnna att denne &r redo att
mota livets utmaningar. Da FM kan ses som manniskans reaktion pa yttre forhallanden
finns gruppbaserade terapiformer som ska ge stdd och samtidigt skapa informella
stodjande natverk. Dessa lagger tonvikten pa att aktivera FM-patienterna med
exempelvis traning till musik, men ocksa pa att patienterna far méjlighet att diskutera
dels hur sjukdomen kan behandlas pa ett nytt satt och att symtomen aven berérs av
andra férhallanden an sjukdomen och dels hur man kan lra sig att hantera relationer
och handelser i livet. Strategin &r att fokusera mer pa relationer an sjalva symtomen (7).
Ett multidisciplinart team som bestar av arbetsterapeut, sjukgymnast, kurator,
sjukskoterska och lakare som stottar patienten har visat sig ha bra effekt (6).

Fysisk traning ar viktigt i behandling av langvarig smérta men den maste
individanpassas (3). FM gar emellertid inte att trana bort eftersom det inte &r en
muskelsjukdom. For stor fysisk pafrestning intensifierar de pagaende stérningarna och
satter igang fler och varre symtom istallet for att lindra dem. Dock behovs viss fortsatt
aktivitet for att inte forsvaga musklerna och skelettet. Mjukgorande avslappnings- och
rorelseprogram, TENS, akupunktur och varmbasséngstraning kan lindra symtomen (1).
Positiva effekter pd bade sinnesstamning och fysisk formaga har pavisats hos FM-
patienter efter traningsprogram med bland annat styrketréning (4). I en undersokning
dar patienter fick vara med om bland annat fysisk traning, avslappning och fick



information om sjukdomen konstaterades att deras allmanna vélbefinnande forbattrades
(14).

Farmakologisk behandling

Smértstillande farmakologisk behandling &r viktig och &ven om smartfrihet inte kan
uppnas kan smartan komma att minskas (6). Paracetamol och tramadol &r lampliga
lakemedel medan ddaremot NSAID-preparat troligen inte ger nagon ytterligare
forbattring av smartlindringen. Tricykliska antidepressiva i laga doser har visat sig ha
bra effekt mot smartan (15). Behandling med antidepressiva ldakemedel forbattrar ocksa
somnens kvalitet och bidrar till att fa den viktiga djupsémnen som har en lakande
formaga (3). Antidepressiva har ocksa visat sig ha effekt pd morgonstelheten vid FM
(6). Personer med FM bor generellt endast medicineras med laga doser eftersom de &r
kansliga for biverkningar (15).

Omvardnadsteori

Roys adaptionsmodell dr en systemteori som innebdr att ménniskan ses som ett system
som anpassar sig till och samtidigt skapar forandringar i sin omgivning. Méanniskan
paverkas av "inputs”, sa kallade stimuli, i form av allt ifran mat till sjukdomar och
bearbetar dessa och svarar sedan med en “output” som kan vara olika reaktioner och
beteenden. Malet &r att astadkomma en jamvikt i systemet och Roys adaptionsmodell
baseras pa att manniskan aktivt anpassar sig genom att utvecklas (16).

Modellen har en holistisk manniskosyn dar méanniskan ar mer &n summan av sina delar.
Manniskan stravar efter att bevara sin integritet och att forverkliga behovet av
relationer. Hon har en stor formaga att vaxa och utvecklas och att aktivt paverka sitt liv.
Miljon inbegriper den inre miljon som ar méanniskan sjalv samt den yttre miljon som ar
omgivningen och bada dessa ar foranderliga. Definitionen pa hélsa ar “ett tillstand och
en process av att vara och bli integrerad och hel”. Detta betyder att ménniskan har
mojlighet att utvecklas hela livet och innebdr att d&ven de som ar svart sjuka kan uppna
en hog niva av halsa. Manniskan ar i behov av omvardnad nér hon inte har kunnat
anpassa sig till forandringar i den yttre och inre miljon. Omvardnaden ska fokusera pa
att forbattra patientens bemastringsformaga eller ocksa att paverka patientens miljo
(16).

Manniskan anpassar sig till sin omgivning genom bemastringsmekanismer som kan
delas in i tva olika subsystem, regulatorsystemet som till storsta delen &r medfott
respektive kognatorsystemet som ar inlart. Regulatorsystemet ar kroppens autonoma
neurologiska, kemiska och endokrina respons pa yttre och inre stimuli. Informationen
bearbetas och ger en bestamd och omedveten respons, men kan ocksa ha en effekt pa
perceptionen och kan leda till medvetna handlingar. Kognatorsystemet bearbetar ocksa
information i form av yttre och inre stimuli, men har fokuseras pa de emotionella och
kognitiva processerna. Responserna i kognatorsystemet sker inom fyra olika
dimensioner. Perception- och informationsprocessen innefattar selektiv varseblivning,
kodning och minne. Inlarning omfattar imitation, forstarkning och insikt. Bedémning
inbegriper problemldsning och beslutsfattande. Kénslor omfattar férsvarsmekanismer
och emotionell bearbetning och anknytning (16).



Adaptionsomraden

Regulator- och kognatorsystemen ligger till grund for hur manniskan reagerar eller
handlar och detta kan kategoriseras inom fyra olika adaptionsomraden: fysiologisk
funktion, sjalvbild, rollfunktion och social samhdérighet (16).

Den fysiologiska funktionen avser en persons alla fysiska reaktioner och har ingar fem
fysiologiska behov: syreséttning, néring, elimination, aktivitet och vila samt
skydd/forsvar. Behovet av aktivitet och vila innebér att det ska finnas en balans mellan
dem for att erhalla en optimal fysiologisk funktion. Adaptionsmodellen beskriver att det
finns olika sorters vila, dar rekreation avser en forandring av aktivitet for att fa nya
krafter. Vila anses innefatta fysisk aktivitet som kréaver minsta moéjliga energi. SOmnen
ar den mest grundlaggande livsprocessen for att fornya energin for framtida aktiviteter
(16).

Sjalvbild definieras enligt modellen som ”de samlade tankar och kanslor som en person
har om sig sjalv vid en given tidpunkt och formas av egna intryck och intryck av andras
reaktioner” (16, s 107). Forutsattningen for en god sjalvbild ar en psykisk och andlig
integritet dar personen vet vem han &r och kan fungera med en kénsla av helhet och vara
betydelsefull. Sjalvbilden formas av var egen och andras syn pa oss. Sjalvbilden delas in
i tva huvudomraden: det fysiska jaget som innefattar kroppsupplevelse och
kroppsuppfattning samt det personliga jaget som inbegriper det moraliska eller etiska
jaget, jagidealet, jagkonsekvens och jagférvéantningar. Kroppsupplevelsen avser
méanniskans upplevelser om sin egen kropp och kroppsuppfattningen innehaller ocksa
en beddémning av kroppen och ké&nslor som kan kopplas till denna. Det moraliska eller
etiska jaget motsvarar personens moral och vérderingar. Jagidealet ar den person som
personen onskar vara. Jagkonsekvens innebdr att det personen sager stammer éverens
med dennes beteende, att det finns en dverensstammelse mellan personens upplevelser
och beteende. Sjalvbilden &ar nagot viktigt for alla manniskor och den kan forandras nar
en manniska drabbas av en sjukdom och paverkar personens formaga att bibehalla eller
fa tillbaka sin halsa (16).

Rollfunktionen bestar av att alla har olika roller som forandras 6ver tiden och varie roll
finns i relation till en annan roll. Pa varje roll finns en forvantning pa hur denna ska
vara. Nar en person gar 6ver fran en roll till en annan kan det uppsta konflikter som till
exempel vid sjukdom. Rollfunktionen delas in i primarroller, sekundérroller och
tertiarroller. Primarrollerna ar de grundlaggande rollerna och styrs av alder, kén och i
vilket utvecklingsstadium personen befinner sig i. Sekundarrollerna styrs av vilka
uppgifter en person har utifran primarrollerna sasom yrkesrollen och familjerollen.
Tertiarrollerna ar de roller en person har i anslutning till sekundéarrollerna, som till
exempel att som forélder vara fotbollstranare for sitt barn. Tertiarrollerna &r oftast
tillfalliga och frivilligt valda av personen (16).

Social samhdrighet avser manniskors nara relationer till andra manniskor for att deras
behov av karlek, utveckling och resurser ska tillfredsstéllas. Det finns en mening med
varije relation. Genom relationer vaxer manniskan bade som individ och
samhallsmedborgare. Social samhdrighet baseras pa en dmsesidig kérlek och respekt for
varandra och forutsatter ett givande och tagande i en néara relation. For att astadkomma
en bra adaption behdvs signifikanta andra, de mest viktiga personerna for en individ,
samt stodsystem, andra personer, grupper eller organisationer i omgivningen som ar



betydelsefulla och stédjer personen och kan tillgodose dennes behov, till exempel en
sjukskoterska som ger vard vid sjukdom. Viktigt ar ocksa att det finns en balans mellan
beroende och oberoende (16).

Stimuli

Det finns tre olika sorters stimuli i den inre och yttre miljon som provocerar fram
responser och som manniskan maste anpassa sig till. De kan vara fokala stimuli som ar
den grundldggande férandringen som t.ex. en sjukdom. Kontextuella stimuli &r
situationen runtomkring sasom familjesituationen i samband med sjukdomen och
paverkar hur manniskan kan hantera det fokala stimuluset. Residuala stimuli &r Gvriga
stimuli och innefattar sddant som kan paverka personen men som alltid inte klart kan
pavisas, till exempel varderingar, personliga egenskaper och tidigare erfarenheter (16).

Adaptionsniva

Adaptionsniva innebar en persons formaga att svara positivt pa en férandring och kan
variera beroende pa vilken influens de tre stimuli har pa personen vid det aktuella
tillfallet. De fokala stimuli anses ha storst paverkan men dven de kontextuella och
residuala stimuli inverkar pa adaptionsnivan (16).

Sjukskoterskans roll

Sjukskoterskans uppgift ar att faststalla omvardnadsbehov hos patienten. Patienten har
behov av omvardnad nér denne inte har kunnat anpassa sig till den férandrade
situationen. Sjukskoterskans uppgift ar da att forbattra patientens interaktion med
omgivningen for att framja halsa. Forst och framst ska sjukskoterskan forsoka paverka
de fokala stimuli sa att den hamnar inom personens adaptionsniva. Om detta inte ar
mojligt ska sjukskoterskan istallet forsoka att paverka kontextuella och residuala stimuli
(16).

SYFTE

Syftet var att beskriva mans och kvinnors upplevelser av hur det dagliga livet paverkas
av fibromyalgi och identifiera eventuella skillnader mellan deras upplevelser.

METOD

Detta ar en litteraturstudie baserat pa 13 vetenskapliga artiklar. Vi har sokt i databaserna
Cinahl och Pubmed enligt uppstallning i Tabell 1. En av artiklarna hittades via related
links i Pubmed och redovisas i tabellen som manuell sékning 07-10-31. En annan
artikel hittades via en artikels referenslista och denna redovisas i tabellen som manuell
sokning 07-11-06. Endast artiklar som antingen bestar av enbart mans eller kvinnors
upplevelser samt artiklar som behandlar bade méns och kvinnors upplevelser men dar
dessa &r separat redovisade valdes ut.

Vid artikelsckningen utgick vi fran artiklarnas rubriker och laste darefter de artiklars
abstracts som vi tyckte var relevanta. Det sista urvalet gjordes genom att 16 artiklar



lastes i sin helhet och analyserades enligt checklistor for artiklar tillhandahallna av
institutionen for vardvetenskap och hélsa vid Géteborgs universitet, varvid vi kom fram
till 13 nedanstaende artiklar som stamde med vart syfte. For artikeloversikt se bilaga 2.
Vid sokningen togs inte artiklar fore 1998 med.

Tabell 1: Oversikt av resultatet av artikelsokning dér databas och kombinationer av sékord
redovisas.

Databas Datum for Soékord Begransning/limits ~ Antal  Referensnr.
sokning traffar
Cinahl 07-10-31  Fibromyalgia Peer-reviewed, 205 21,25
research article, male
Pubmed 07-10-31  Fibromyalgia Abstracts 11 23, 28
AND nursing
AND men
Manuell  07-10-31 1 18
sokning
Cinahl 07-11-06  Fibromyalgia Peer-reviewed, 38 19, 20, 27,
AND research article, 29
experience female
Cinahl 07-11-06  Fibromyalgia Peer-reviewed, 17 24, 26, 30
AND nursing research article,
female
Manuell  07-11-06 1 22
sOkning

Vi har gatt induktivt tillvaga, vilket innebér att texterna lastes flera ganger och relevanta
stycken valdes ut som sedan analyserades och bildade tre teman som redovisas i
resultatet (17): en motstravig kropp, en osynlig sjukdom och att hysa hopp. |
resultatdiskussionen diskuteras sedan resultatet utifran Roys adaptionsmodell (16).

RESULTAT
En motstravig kropp
Upplevelser av symtomen

Mannen upplevde kroppen som ett hinder, att de levde med en ovillig och trdg kropp
med stdndigt varkande muskler som var kdnsliga mot minsta beréring (18). Kvinnorna
beskrev pa liknande sétt att de hade en kansla av att ha en tung kropp, att kroppen var
slutkord, att musklerna hade slut pa energi och att de kédnde en mindre spénstighet (19).
En del kvinnor beskrev det som att de var i handerna pa en opalitlig kropp och kande
kraftloshet. De hade kénslor av maktldshet, brist pa kontroll och att inte kunna férandra
sin situation (20). Mannen upplevde att kanslan av stelhet var sarskilt smartsam pa
morgonen (18) och deras upplevelser av morgonstelhet var signifikant hégre an
kvinnornas (21). Kvinnorna uppgav ocksa symtom som stelhet samt stickningar,
skakningar och koldkénslor (22).



Méan med FM upplevde signifikant farre antal symtom &n kvinnor (23). En studie
konstaterade att den fysiska funktionen i det dagliga livet var signifikant mer forsamrad
hos mannen (21) medan det i en annan studie inte fanns nagon signifikant skillnad pa
mannens och kvinnornas upplevelser av den fysiska oférmagan (23). Det fanns ingen
signifikant skillnad pa svarighetsgraden pa parestesier och huvudvark (21, 23). Inga
signifikanta skillnader kunde heller konstateras hos symtomens varaktighet eller
svullnadskansla (23). IBS-symtom (Irritable Bowel Syndrome) var for ménnen
signifikant mindre vanligt i en undersokning (23) men i en annan undersékning kunde
ingen signifikant skillnad ses (21).

Bade méannen och kvinnorna uppgav att de levde med standig smarta (18, 20, 24).
Studier kunde inte pavisa nagon signifikant skillnad pa mans och kvinnors upplevda
svarighetsgrad pa smartan (21, 23). Mannen upplevde signifikant mindre utbredd smarta
(23). Antalet dmma punkter var for mannen signifikant lagre i en undersokning (23)
men i en annan undersokning kunde ingen signifikant skillnad ses (21) och de k&nde
mindre smarta pa sina 6mma punkter (23). Mannens upplevelser av deras smarttroskel
var signifikant hogre &n kvinnornas (21). Inga signifikanta skillnader mellan ménnen
och kvinnorna kunde konstateras pa faktorer som forvarrar smartsymtomen (vadret,
angest/stress, for lite somn, fysisk inaktivitet) eller lindrar smartsymtomen (lagom
fysisk aktivitet, lokal varme/kyla, massage, vila/avslappning, stretchdvningar) (23).
Méannens smarta varierade och innebar en pendling fran lugna till svara perioder (18,
25). De svara perioderna har for en del man blivit langre med tiden och med en allt
svarare upplevd smarta, medan andra méan upplever perioderna som oférandrade. Deras
smarta varierade ocksd mellan en smarta som oroade dem till en smarta som inte oroade
dem (25). Kvinnorna hade fluktuerande smartsymtom som ibland forvéarrades med
muskelforsvagning och svarigheter att ga (26). Mannen ansag att smartan andrades fran
att forst forflytta sig i kroppen till att efter en tid bli alltmer langvarig pa speciella delar
av kroppen (25) och aven kvinnorna beréattade att sméartan flyttade sig men hela tiden
var narvarande (22). Kvinnorna beskrev smartan som att den inte var begrénsad till ett
visst omrade utan var genomtrangande och att den invaderade hela kroppen (22, 24).

En studie gav att man med FM upplevde signifikant mindre fatigue dn kvinnorna (23)
medan en annan studie motsade detta och istéllet visade pa att mannen upplevde
signifikant mer fatigue (21). Man med FM upplevde signifikant mindre morgonfatigue
(23). Kvinnornas upplevelse av fatigue var att leva med en nastan konstant somnighet
(19). De kénde fatigue d&ven om de sovit en hel natt (22). De upplevde en okontrollerbar
kansla (19) eftersom fatigue var oférutsagbar (19, 26) och plétsligt kunde ge en kénsla
av att ha blivit bedovad eller sévd (19). Kvinnornas sinnelag paverkades av fatigue (19).
Kvinnorna beskrev fatigue som lika svart eller svarare an smartan (19, 22, 24, 26). De
skildrade det som en kansla av att vara helt dranerad pa energi. Kvinnorna blev
frustrerade av att inte kunna mota kraven pa sig sjalva da de var sa trotta. Det var en
konstant kamp mot att ta ut sig. Fatigue kunde forvarras av stress och depression (24).
Kvinnorna tyckte att smarta och fatigue var sammanflatade, att smarta orsakar fatigue
och fatigue orsakar smarta (19). Depression hos kvinnorna kunde upptrada som ett
resultat av smérta och fatigue (24). Mannen menade att smartan orsakade fatigue och
denna okade under de svara perioderna da minsta fysiska anstrangning ledde till
utmattning (18).

Somnstorningar varierade for kvinnorna. Vissa hade stérd somn och for lite somn, andra
sov pa natten men kande sig inte utsovda, en del vaknade flera ganger pa natten,
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vaknade med stelhet och dmhet. Orsaken till svarigheten att sova kunde bero pa
smartan, de kunde inte finna en behaglig sovstallning. Bristen pa somn resulterade
sedan i fatigue (24). Mannen led ocksa av somnldshet och denna 6kade under de svara
perioderna (18). Studier fann inte nagon signifikant skillnad pa mans och kvinnors
somnstorningar (21, 23).

Vid en sjalvuppskattning med hjalp av en VAS-skala var mannen signifikant mer
deprimerade &n kvinnorna, men vid en matning av depression via ett AIMS-formulér
(Arthritis Impact Measurement Scales) kunde ingen signifikant skillnad pavisas (21).
Det fanns heller inga signifikanta skillnader mellan méns och kvinnors upplevelse av
sitt totala psykologiska tillstand sasom angestkanslor, mental stress och det generella
valbefinnandet (21, 23). Ménnen rapporterade att deras halsostatus signifikant
forsamrats mer det senaste aret jamfort med kvinnornas och de uppgav en signifikant
lagre livskvalitet enligt matinstrumentet QOL-16 men skillnaden var inte signifikant
enligt matinstrumentet SF-36 (21). Kvinnorna hade fatt férsamrat minne och
koncentration (22), svarigheter for abstrakt tankande, att tanka klart, 16sa problem, ta
snabba beslut och det var svart att acceptera (26). De kunde ocksa uppleva
desorientering och en oférmaga att bedéma avstand och rum (26). Aven méannen
upplevde koncentrationssvarigheter (18).

FM borjade gradvis for nagra av kvinnorna och mer akut fér andra (27). En del méan sag
olyckor eller skador som orsak till sjukdomen medan andra beskrev att den borjade
successivt. Nagra man trodde att den hade orsakats av tungt arbete i ungdomen (28).

Begrénsningar i det dagliga livet

For kvinnorna hade livet andrats till att innebé&ra en vilja att gora saker men att inte ha
ork (27). Fatigue paverkade drastiskt kvinnornas livskvalitet och somnlésheten hade
stor inverkan i deras liv (26). Kvinnorna hade en kénsla av att vara avskarmade och
forandrade (19). Familjelivet och det sociala livet paverkades av FM. Méannen blev latt
irriterade pga sina konstanta smartor och under svara perioder kunde familjen drabbas
av den ilska som smartan framkallat (18). Kvinnornas familjeliv paverkades av
orkesloshet, de kunde inte vara med i familjeaktiviteter, vilket ibland kunde leda till
irritation och frustration for hela familjen (19, 24). Kvinnornas roll i familjen hade blivit
mer passiv (27). Kvinnorna kénde att de inte hade samma energi att traffa andra
manniskor som forut (22, 27). Deras formaga att lyssna pa eller besoka andra manniskor
forsamrades av fatigue, vilket darmed styrde relationer och deras dagliga aktiviteter
(19). Aven smarta paverkade kvinnornas sociala relationer (24). Kvinnorna kande att
fysisk kontakt med andra 6kade pa deras smarta och de undvek darfor de platser dar
mycket folk samlades och detta 6kade deras isolering (26). Inte heller madnnen kunde
vara lika delaktiga i aktiviteter som tidigare och eftersom de inte visste hur det skulle bli
fran dag till dag sa var det omgjligt att planera aktiviteter. Den oférutsdagbara vardagen
paverkade deras sociala liv. De hade inte ork att lyssna pa andras prat utan var fullt
upptagna med att ta hand om sig sjalva. Mannens barn kunde tycka att det var svart att
forsta varfor deras pappa inte kunde vara med vid lekar (18). Det fanns kvinnor som inte
langre kunde hantera sin smarta eller livssituation och hade mycket svart att hinna med
hushallet, fritidsaktiviteter och det sociala livet (29). Kvinnor som var svart drabbade av
FM och kande sig uppgivna 6ver sin situation var ofta begransade till sina hem och
orkade inte gora sa mycket hemma (20, 29) och de ansag att viktiga relationer praglades
av brist pa erkannande och stod (20).
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Mannen och kvinnorna minskade ofta sin sysselséattningsgrad eller slutade arbeta helt
(18, 27). En av anledningarna till detta for kvinnorna kunde vara att de hade svarigheter
for abstrakt tdnkande, att tdnka klart, l6sa problem och ta snabba beslut (26). De kvinnor
som inte langre kunde hantera sin smarta eller livssituation hade ocksa mycket svart att
hinna med arbetslivet (29). En del av ménnen upplevde att de fick meningsldsa
arbetsuppgifter da arbetsgivaren hade forsokt att anpassa arbetet till deras sjukdom (18).
Manga av mannen och kvinnorna hade fatt férsamrad ekonomi da de inte langre kunde
arbeta lika mycket (18, 22) och mannen kéande angest 6ver sin ekonomiska situation
(18).

En osynlig sjukdom
Att inte bli trodd

Kvinnorna kéande forlust av trovardighet pa grund av sjukdomens osynlighet (22). De
blev inte trodda da de sokte hjalp utan deras klagomal ansags som enbart psykologiska
(22, 26). Men kvinnorna var 6vertygade om att felet inte satt i huvudet (26). Aven
méannen upplevde att de inte blev trodda. De tyckte att det var svart att hitta nagon
lakare som hade tid att lyssna pa dem. Lakarna kunde sdga att smartan skulle ga éver
nar de inte kunde hitta nagra fel och att det inte var nagot som de behdévde oroa sig for.
De upplevde att de hade en sjukdom som hade lag status. Nar méannen forst besokte
hélso- och sjukvarden blev de val mottagna men senare da nagon orsak inte kunde hittas
blev de mer och mer ointressanta. Detta fick dem att k&nna sig oerhdrt ensamma (28).
Bade méannen och kvinnorna menade att vardpersonalen hade en negativ attityd mot
dem och trodde att de 6verdrev (22, 28). Mannen uttryckte att bade forsékringskassan
och vardpersonalen verkade anse att langvarig smérta berodde pa lathet (28). Aven
bland ménnens och kvinnornas anhoriga, vanner och arbetskamrater fanns det en
bristande forstaelse (18, 22). Mannen trodde att andra pratade bakom deras ryggar (18).
Forstaelsen fran kvinnornas makar éver deras forandrade situation kunde vara bade god
och dalig. Kvinnorna hade upplevt en brist pa forstaelse och en kénsla av utanforskap pa
arbetsplatsen, vilket fick dem att kdnna sig mindre vardefulla (27).

Bade méannen och kvinnorna tyckte att det var svart att uttrycka sina kénslor och sin
smarta pa ett effektivt satt (18, 22, 28). Detta kunde vécka irritation och ilska hos
kvinnorna (22). Méannen och kvinnorna anvéande sig av metaforer. De kunde beskriva
smartan som pulserande och brannande (22, 25). En kvinna beskriver sin smarta som:

””...det varker, som tandvéark, som om du hade brant dina
fingertoppar pa en het platta eller nagonting, fastan det ar i mitten
av musklerna istallet for pa fingertopparna.” (22, s 579, var
Overséattning).

Mannen anvande dven ord som skarande och molande och beskrivande liknelser sasom:
’Nu kénner jag en enorm tyngd som pressar ner min nacke, det ar
som om mitt huvud ar ett enormt cementblock™ (25, s 57, var

Overséattning).

Infor lakarbesok skrev mannen ner viktiga upplevelser och fragor for att underlatta
beskrivningen av sin smarta (28). Mannen menade att samtidigt som de sjalva blev
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specialister pa sin egen smarta sa var det svart att beskriva for andra manniskor sa att de
verkligen forstar dem (25).

Att bevara sin vardighet och sjalvstandighet

Ménnen véntade lange med att soka hjélp for sina smartor och vissa man arbetade tills
de kollapsade innan de sokte hjalp (28). De var rddda for att bli ansedda som gnalliga
(18, 28) och ville inte 6ppet prata med sina lakare om smartan da de inte ville bli
ansedda som besvérliga (28). Mannen tyckte att kanslor skulle man behalla for sig sjalv.
Kanske hade upplevelser fran ungdomen paverkat deras beteende som man, deras fader
och andra aldre manniskor sags som férebilder. De ville garna inte visa utat mot
personer utanfor familjen att de var sjuka (18). De man som fick vara med i ett
traningsprogram vid en specialistklinik uppskattade att det bara var andra man som
deltog (28). De symtom som ménnen var mest ovilliga att prata om med andra var
erfarenheter av smérta, svaghet och fatigue (18). Kvinnorna betonade att det var viktigt
att visa upp en bra fasad (26).

Mannen ville klara av arbetet oavsett smértupplevelse &ven om det var mycket tungt och
arbetstempot hogt (25, 28). De ville inte be om hjélp utan gora sitt yttersta for att klara
sig sjalva (25). Mannen kdmpade mot att bli isolerade och beroende av andra (18).

Mannen upplevde sig inte vara samma man som forut och att de inte langre var som en
hel person. Tidigare hade de haft ett hdgt tempo i livet och ansetts som glada och
vanliga av andra, men nu var de sjukskrivna och upplevde kénslor av tomhet och
blyghet (18). Kvinnorna beskrev tillfallen da de kénde att de inte var tillrackligt bra
manniskor och att de inte respekterades som manniskor och det hotade deras integritet
(22). En del kvinnor hade svart att acceptera att de inte langre uppfyllde bilden av en
aktiv, frisk person som de tidigare hade av sig sjalva (29). Vissa kvinnor ville inte visa
sin depression for andra for da kanske de skulle undvika dem. Nagra kvinnor trodde att
de skulle bli annorlunda behandlade om de talade om hur ont de hade, att andra da
skulle tycka synd om dem (24). En kvinna menade att hon kunde leva i véardighet nu nar
hon visste att det ar ett amne i hjarnan som gor att hennes muskler inte slappnar av och
som da leder till smarta (22).

Att hysa hopp
Inre anpassning

Manga méan och kvinnor kande sig hoppfulla infor framtiden trots de forandringar
sjukdomen FM medfort (18, 19, 27). Mannen forsokte hdrda ut. Det var nddvandigt att
aldrig tappa modet. Det kunde ha varit vérre. De hoppades bara att inte smértan skulle
bli varre (18). Mannen kéande att smartan lindrades av att tankarna fokuserades pa annat
an smarta genom att exempelvis lasa en bok eller lyssna pa musik (28). De upplevde att
det hjalpte att vara ensam nar smartan var som varst, att ensamheten distanserade
smartan (18). Kvinnorna sokte forstaelse for vad som hade hant i deras liv och tyckte
det var positivt att fa en diagnos, som gav lattnad eftersom FM inte &r en allvarlig eller
dadlig sjukdom (22).
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Under de lugna perioderna kunde mannen vara mer avslappnade och tillata sig att njuta
av att de madde bra och fick da inspiration att géra sadant som de annars inte klarade av
(25).

Vissa kvinnor upplevde att de klarade av sitt vardagliga liv forutsatt att de uppbadade
bade sin fysiska och psykiska styrka for att bekdmpa smarta och fatigue (20, 29). De
hade minskat pa fritidsaktiviteter och socialt liv eftersom de inte hade nagra krafter kvar
efter en arbetsdag. Arbetslivet ansags stimulerande och viktigt (29). De var vana vid att
utharda mycket smarta men smartan skulle inte fa dominera deras liv (20). De ansag att
de hade lart sig att sta ut med sina symtom genom att ignorera och utharda smarta (20,
29), vila och vara fysiskt aktiva, men de hade svart att acceptera att de inte kunde gora
allt de ville (29).

Manga kvinnor hade fatt anpassa sig till sjukdomen och hade accepterat att leva med
vissa begrénsningar (20, 22, 26, 29). De kdmpade med sin kropp, inte mot den. Det var
en forhandling med kroppen, den var stel och det gick inte att skynda pa den (20).
Allting tog langre tid och det var svart att vara spontan, men de sparade pa sina krafter
och vilade nér kroppen kandes tung for att inte ta ut sig (19, 22). De visste sina granser
och forsokte halla sig pa ratt sida om dem. De hade en vanlig relation med sin kropp
(20). De tog hansyn till sina begransningar och behov nar de planerade sina aktiviteter.
De ansag att arbetslivet och en aktiv fritid med slaktingar och vanner vara lika viktiga
och att smarta inte fick tillatas att begransa deras sociala liv och aktiviteter som de
tyckte om (29).

Kvinnorna menade att de maste kdmpa mot smarta och fatigue (19, 24). De upplevde en
kénsla som var svar att avhjalpa. Det var inte mojligt for dem att vila eller sova for att
lindra fatigue (19). Det handlade om att ha en férmaga att spara pa sin energi (24).
Mannen och kvinnorna langtade efter att leva ett sa normalt liv som majligt och de
kampade pa (18, 26). Mannen kande med tiden en 6kad acceptans for sig sjalva och
insag att de behovde sanka sina krav (18). Kvinnorna ansag att det var viktigt med en
personlig utveckling dar en inre, reflektiv process gjorde det mojligt att forsta sig sjalv
och acceptera sina forluster. Detta skulle kunna innebéra att kvinnorna kunde agera for
sin halsa, hantera bade stress och energi, och darmed fa dem att ta kontroll dver sin
smarta (30).

Yttre stod

Mannen sokte komplementéra behandlingar och dessa hade varierande effekt for de
olika mannen. En del ansag exempelvis att forsiktiga fysiska évningar var effektiva
medan andra blev utslagna efterat. Aven TENS, varma bad, djupandning, yoga och
meditation mm kunde lindra och att prata med en psykolog gav trost (28). Kvinnorna
prévade ocksa en mangd olika behandlingar inom alternativ vard (22). Kanslan av
varme och ljus kunde ge lattnad for kvinnorna och darfor var sommaren en béttre period
(19). Man som fick delta i ett traningsprogram vid en specialistklinik kande sig
forstadda, respekterade och trodda. Mannen var tacksamma over att halso- och
sjukvarden arrangerade moten med deras arbetsgivare sa att de kunde fa information om
FM och mannen darmed fa majlighet att fa andra anpassade arbetsuppgifter eller bli
omplacerade. Daremot blev hoppet att bli botad krossat da de blev informerade av
vardpersonalen att det inte fanns ndgon bot. De upplevde ocksa att de blev utsatta for
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alla mojliga behandlingar dar de till och med kunde bli sémre och de kunde kénna sig
som forsoksdjur (28).

Kvinnorna tyckte att en intervention som verkligen kan hjalpa bestar av att man blir
trodd, far stod och att en garanterad uppféljning gors. De menade att en hjélpande
professionell intervention bor vara ett medel for att guida mot sjalvhjalp och underlatta
personlig utveckling (30). Aven méannen ansag att det var givande att fa bli aktivt
involverade i sin egenvard (28). Kvinnorna ansag det viktigt med en professionell
intervention redan vid diagnostillfallet (30) och méannen ansag att det ar ett for langt
mellanrum mellan utredning och behandling (28). Kvinnorna papekade vikten av att
formedla kunskap om sjukdomen och att sprida en positiv attityd. De ansag att det var
bra att sjukdomen har fatt ett namn idag. Det betyder att sjukdomen finns (22).

DISKUSSION
Metoddiskussion

Efter textanalys framkom tre teman. En annan indelning i andra teman skulle ha kunnat
goras, men denna indelning beskriver tydligt hur bade méan och kvinnor upplever sin
sjukdom och bedéms vara den mest sannolika tolkningen och &r darmed trovérdig (17).

De s6kord som anvandes vid urvalet av artiklar har gett oss ett bra underlag for att
understka kvinnors och méans upplevelser av FM. Vid artikelsokningen hittades nagra
artiklar som inte fanns i fulltextformat och som skulle ha behévts bestéllas fran andra
stader, men vid genomlésning av deras abstracts fann vi dem inte tillrackligt intressanta
for att tas med i resultatet. For att fa fram tva av artiklarna fick vi ga till Biomedicinska
biblioteket vid Goteborgs universitet for att kopiera ur tidskrifter (23, 26). 11 av de 13
artiklarna var kvalitativa och 2 var kvantitativa. Det fanns farre artiklar om man, vilket
vi da tolkar som att det annu inte ar sa utforskat. Vi har i var litteraturstudie anvant oss
av tre artiklar om enbart mans upplevelser (18, 25, 28) samtidigt som vi hade atta
artiklar om enbart kvinnors upplevelser (19, 20, 22, 24, 26, 27, 29, 30). De tva
kvantitativa artiklarna behandlar skillnader och likheter mellan méns och kvinnors
upplevelser av FM (21, 23). Vi hittade fler artiklar om kvinnors upplevelse av fatigue &n
om mannens varfor resultatet behandlar kvinnors upplevelse av fatigue mer utforligt.
Artiklarna som avsag enbart mannens upplevelser fokuserade pa smarta vid FM och
uppgifterna i artiklarna var inte helt jamforbara. De tva kvantitativa artiklarna pavisade
en del motstridiga uppgifter, vilket vi forsokt att belysa i resultatet. Den ena
undersokningen gjordes i Israel och hade endast ett urval av 40 kvinnor och 40 méan
(21), medan den andra undersékningen som gjordes i USA hade ett urval av 469
kvinnor och 67 man (23). Forfattarna i den israeliska studien skrev i diskussionen att
fler studier behovs for att validera deras resultat. 1 den amerikanska studien podngteras
att deras resultat val stammer éverens med resultat som har kommit fram i tidigare
undersokningar. Ingen av de kvantitativa artiklarna inneholl nagon utforlig
bortfallsanalys, vilket kan ses som en brist, men en av artiklarna (21) hade blivit
vetenskapligt granskad och den andra (23) var publicerad i en vetenskaplig tidskrift och
hade manga referenser. Om det hade funnits fler kvantitativa artiklar om méns och
kvinnors upplevelser av FM skulle vi kanske haft mojligheter att hitta fler tydliga
skillnader mellan kdnen. De kvalitativa artiklarna har gett oss utforliga beskrivningar av
méans och kvinnors upplevelser men dessa ar samtidigt svarare att generalisera.
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Vi antar att Sverige ligger ganska langt fram i forskningen om FM da vi fann manga
artiklar harifran. Vart resultat ar éverforbart eftersom sju av artiklarna kommer fran
Sverige och en fran Norge. For 6vrigt kommer tva av artiklarna fran vardera USA och
Kanada dar forhallanden ar relativt lika de svenska. En av artiklarna ar gjord i Israel och
en del av resultatet i denna kvantitativa artikel skilde sig at fran resultatet i den
amerikanska kvantitativa artikeln. En orsak kan delvis vara att Israel mojligtvis har en
annorlunda kultur. De aldsta artiklarna ar fran 1999 och de flesta artiklarna kommer fran
borjan av 2000-talet delvis beroende pa att ett begransat antal svenska forskare skrev
flera artiklar om FM runt denna period, varav tre av artiklarna kom fran en avhandling
om man.

Vid urvalet av artiklar anvandes checklistor tillnandahallna fran institutionen for
vardvetenskap och hélsa vid Géteborgs universitet. Av de 13 artiklarna hade 11
godkants av en etisk kommitté. | de Gvriga tva artiklarna namndes inget om detta. | den
ena studien (24) framkom det att deltagarna fick ge sitt skriftliga samtycke och de blev
garanterade att de inte skulle kunna bli identifierade. Den andra studien (23) &r utférd av
en av de ledande forskarna inom fibromyalgi och baseras pa manga referenser. Dessa
bada artiklar &r medtagna i resultatet da de beddéms vara vetenskapliga. Vi har granskat
samtliga artiklar vad géller tidskriftens trovardighet, antalet referenser samt att alla
artiklar som ar sokta via Cinahl ar vetenskapligt granskade.

Resultatdiskussion

Resultatet diskuteras utifrdn Roys adaptionsmodell och hur FM paverkar man och
kvinnor inom adaptionsomradena fysiologisk funktion, sjalvbild, rollfunktion och social
samhdrighet. Inom respektive adaptionsomrade belyses aven de fokala, kontextuella och
residuala stimuli som paverkar personen vid FM.

Fysiologisk funktion

Resultatet visade att FM &r en sjukdom som innebér stdndig smérta som flyttar sig i
kroppen och kan variera fran ena stunden till den andra och detta stammer 6verens med
tidigare kunskaper (1, 18, 20, 22, 24, 25, 26). Enligt adaptionsmodellen & FM ett fokalt
stimuli som paverkar kroppen med en rad fysiologiska symtom (16). De fa skillnader
som framkom mellan kénen var att ménnen upplevde signifikant mindre utbredd smarta
och de kande mindre smérta pa sina mma punkter &n kvinnorna (23). Ménnen
upplevde ocksa att deras smarttroskel var hogre an kvinnornas, vilket styrks av tidigare
forskning bland den generella populationen (10, 21). En ytterligare skillnad som
framkom var att ménnen upplevde signifikant farre antal symtom &n kvinnorna. En
studie kunde inte konstatera nagra skillnader mellan mans och kvinnors upplevelser av
kontextuella stimuli i form av faktorer som forvarrar eller lindrar smartsymtomen (23).
De fokala stimuli kunde paverkas av komplementéra behandlingar genom att dessa hade
en lindrande verkan pa bade méan och kvinnor samtidigt som effekten var mycket
individuell (22, 28). Sjukskdéterskan har enligt kompetensbeskrivningen for legitimerade
sjukskoterskor ett ansvar att motivera patienten till foljsamhet i behandlingar (31) och
bor féljaktligen uppmuntra till att personerna utnyttjar de behandlingar som de upplever
lindrar symtomen for att starka adaptionsnivan (16). Pa detta satt har sjukskoterskan en
mojlighet att paverka de fokala stimuli. Det ar dock troligt att en sddan forandring av
fokala stimuli inte ar tillracklig eftersom alternativa behandlingar endast har en
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begrénsad lindrande effekt och att det krévs att &ven de kontextuella och residuala
stimuli paverkas (16).

Maéns och kvinnors upplevelser av att leva med FM visade pa att det finns svarigheter
att uppna en balans mellan aktivitet och vila. Fatigue ar ett dominerande symtom vid
FM och det var flera kvinnor som beskrev fatigue som det svaraste symtomet (19, 22,
24, 26) och att de kande sig helt uttomda pa energi (24). Studier har kommit fram till
olika resultat vad galler mans och kvinnors upplevelse av fatigue (21, 23), vilket gor det
svart att konstatera eventuella skillnader mellan dem. Fatigue innebér enligt definitionen
att aterhamtning av energi saknas (12) och darmed far mannen och kvinnorna aldrig den
rekreation eller vila de behdver enligt adaptionsmodellen (16). Av resultatet framgick
ocksa att bade mannen och kvinnorna led av smnstorningar (18, 21, 23, 24), vilket
enligt adaptionsmodellen ar den mest grundlaggande processen for att erhalla ny energi
(16). Enligt kvinnorna kunde fatigue forvérras av stress (24), och detta kan darmed
anses vara ett kontextuellt stimulus for dem (16). De ekonomiska forhallandena ar ett
kontextuellt stimulus som kan ha en negativ effekt inom alla adaptionsomraden (16).
Ekonomin hade blivit forsamrad for manga man och kvinnor (18, 22). Ekonomiska
problem kan leda till att mycket energi laggs pa funderingar om ekonomin och kan
forsvara det for individen att spara pa sina krafter, vilket gor att de kan fa det annu
svarare att uppna en balans mellan aktivitet och vila. En forsamrad ekonomi kan kanske
ocksa leda till att de inte har rad att ga pa komplementara behandlingar.

Sjalvbild

Det framgar av resultatet att manga av mannen och kvinnorna upplevde att de inte blev
trodda nar de kom med sina symtom till halso- och sjukvarden (22, 26, 28). Fortfarande
forekommer det att diagnosen depression stélls istéllet for FM (4). Att inte bli trodd &r
ett kontextuellt stimulus som gor att manga mar samre an de som har fatt en korrekt
diagnos och blir trodda (16, 22, 30). Specialistbehandlingar och hélso- och sjukvardens
arrangerade moten med arbetsgivare avser kontextuella stimuli som hade effekt pa
huruvida mannen kéande sig respekterade, forstadda och trodda eller inte (28).
Kvinnorna menade ocksa att kontextuella stimuli som att bli trodd pa, fa stod och fa
uppfoljningar inom halso- och sjukvarden var positiva (30). Eftersom andras syn pa 0ss
paverkar sjalvbilden paverkas den negativt av att inte bli trodd av andra. De nuvarande
diagnoskriterierna har funnits sedan 1990 (5) vilket gor att det kan verka markligt att
FM fortfarande inte &r en mer accepterad sjukdom. Sjukskoterskans uppgift ar att
observera och bekrafta patienternas sjukdomsupplevelse och lidande (31) varfor det &r
viktigt att tro pA mannen och kvinnorna med FM och deras upplevelser for att pa satt
forbéattra deras sjalvbild och darmed bidra till en battre anpassning i syfte att framja
halsan (16, 31, 32).

Bade ménnen och kvinnorna papekade att det var betydelsefullt att de sjalva blev
delaktiga i sin egenvard respektive personliga utveckling men att de behdvde hjalp fran
hélso- och sjukvarden for att initiera detta (28, 30). Resultatet belyser att halso- och
sjukvarden &r ett kontextuellt stimulus som har en stor paverkan pa hur personer med
FM ska kunna hantera sin sjukdom. Det var viktigt for kvinnorna att kunskap om FM
formedlades (30), samtidigt som en del mén forlorade hoppet nar de fick information
om sjukdomens nuvarande obotlighet (28). Detta visar pa hur svart det kan vara att ge
ratt typ av information och veta hur det kan férmedlas for att patienterna ska fa kunskap
om och samtidigt bli mer starkta i sin stravan att nd en hogre niva av halsa.
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Sjukskoterskans uppgift ar att fora en dialog med patienten i syfte att ge vagledning och
stod och darmed underlatta for en optimal delaktighet i vard och behandling (31).

De som drabbas av FM kan fa svarare att leva upp till sitt jagideal och moraliska eller
etiska jag, vilket belyses av att bade mannen och kvinnorna upplevde att de inte langre
kénde sig som en hel person och hade forandrats (16, 18, 29). Ménnen ville inte bli
betraktade som gnalliga (18, 28), vilket kan vara det moraliska eller etiska jaget hos
mannen som anser att man inte bor avsloja sina k&nslor (16). Denna véardering kan ha
forstéarkts av att de upplevde att de inte blev trodda. Deras jagideal hade influerats av
deras forfader och kom till uttryck nar de beskrev sin syn pa mansrollen (9, 16, 18).
Mansrollen belyses ocksa nar mannen uppgav att de foredrog att det bara var andra méan
med i traningsprogrammet (28), vilket kan tyda pa att de inte vill visa sig svaga infor
kvinnor. Mannens jagideal innebar aven att de ville klara av sitt yrkesliv och behalla sin
sjalvstandighet (16, 18, 25, 28). Av resultatet framgar att det skulle vara bra fér mannen
om de far behandling i grupper dar enbart méan ingar for att respektera deras ideal av
mansrollen (28). Sjukskdterskan bor enligt kompetensbeskrivningen kommunicera med
patienten pa ett respektfullt, lyhort och empatiskt satt (31) och pa detta satt ta hansyn till
att mannen ar radda for att bli betraktade som gnalliga och uppmuntra dem att prata om
sina k&nslor. Kvinnorna blev frustrerade av att inte kunna leva upp till sitt jagideal nar
trottheten gjorde att de inte kunde maéta kraven pa sig sjalva (16, 24). Kvinnornas
jagideal beskrivs ocksa genom att de ville uppehalla en bra fasad utat (26), men detta
kan ocksa handla om en motségelse i jagkonsekvensen, d.v.s. deras beteende utat
stamde inte dverens med deras upplevelser (16). De madde ganska daligt men forsokte
att inte visa detta utat for att de inte ville att andra skulle behandla dem annorlunda pa
grund av detta. Jagkonsekvens underlattar en positiv sjalvbild, varfor sjukskoterskan bor
stodja patienten i att berétta hur denne mar (16, 31, 32). En del kvinnor tyckte det var
viktigt att acceptera sina forluster och forsta sig sjalva for att fa en personlig utveckling
(30), vilket darmed skulle leda till en béttre jagkonsekvens och eventuellt ocksa jagideal
(16).

Mannens och kvinnornas kroppsupplevelser utgor ocksa en del av sjalvbilden.
Kroppsupplevelsen forandras vid FM da det framgar av resultatet att personerna hade
upplevelser av att ha en tung kropp (18, 19). De uttryckte daven kroppsupplevelser som
standig fatigue och standig smarta (18, 20, 24). En del kvinnor beskrev det som att de
var i handerna pa en opalitlig kropp (20) och det visar att kroppen &r svarforstaelig for
dem. Sjukskoterskans roll bestar enligt adaptionsmodellen i att utdver mannens och
kvinnornas egna ord aven fa en bild av vilken kroppsupplevelse de har genom att
observera ansiktsuttryck, kroppshallning, fysisk anspanning och hur avslappnade de ar i
avsikt att hjalpa dem att vanda eventuella negativa kroppsupplevelser till att bli positiva
(16).

Det var svart for mannen och kvinnorna att beskriva sina upplevelser av FM (18, 22, 28)
och kvinnorna uppgav att de reagerade med irritation och ilska (22). Deras jagideal kan
har antas vara att de hade en énskan och stravan efter att kunna férmedla sina
upplevelser men da verkligheten blev annorlunda blev de frustrerade och sjalvbilden
kan ha paverkats (16). Sjukdomen i sig ar svar att beskriva eftersom till exempel
smartan flyttar sig (22, 25) och det inte gar att objektivt mata symtomen (3). Det verkar
troligt att svarigheterna att beskriva upplevelserna ocksa spader pa kanslan av att inte bli
trodd. En del av ménnen berattade att de skrivit ner sina upplevelser for att sedan lattare
kunna beskriva sin smarta (28) och detta ar nagot som sjukskoterskan skulle kunna rada
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kvinnor och man med FM att gora for att de ska bli mer forberedda pa méten infor
vardpersonal och samtidigt stodja dem att sta pa sig for att darigenom bevara sin
integritet (16). Om patienterna har mer underlag och kan beskriva sina symtom pa ett
uttdnkt satt skulle kanske lakarna ha en storre mojlighet att stélla ratt diagnos.

Rollfunktion

FM ledde till begransningar i det dagliga livet och fick till f6ljd att mannen och
kvinnorna inte langre kunde uppfylla de forvantningar som de sjélva och andra hade pa
dem (18, 19, 20, 22, 24, 26, 27, 29). Deras rollfunktioner férandrades. Primérrollerna,
bestaende av skapade forvantningar utifran deras kon, alder och utvecklingsstadium,
kunde inte fullt levas upp till d& mannen och kvinnorna pa grund av smérta och fatigue
inte langre hade ork att ha samma tempo som tidigare (16, 18, 27). De flesta som
insjuknar i FM &r i 40-50-arsaldern (3). De som drabbas av FM vid ung élder kan till
exempel antas fa storre diskrepans mellan rollférvantningarna och det aktuella
tillstandet jamfort med dem som drabbas pa aldre dagar, da bland annat kravet pa den
fysiska aktiviteten ar lagre i det senare fallet. De sekundéra rollerna — till exempel rollen
som fordlder och make/maka - blev annorlunda eftersom bade ménnen och kvinnorna
blev mer passiva och inte orkade vara med i familjelivet i lika stor utstrackning som
forut (16, 18, 19, 24, 27). De sekundara rollerna for ménnen och kvinnorna som
yrkesarbetande forandrades genom att de inte langre kunde arbeta i sa stor utstrackning
som forut eller till och med upphérde med arbetet helt (16, 18, 27). Ibland kunde de inte
langre utfora de arbetsuppgifter de tidigare haft utan tilldelades meningsltsa
arbetsuppgifter (18). Aven tertiarrollerna kan antas ha forandrats for mannen och
kvinnorna pa grund av smarta och fatigue som hindrade dem fran att delta i dagliga
aktiviteter (16, 18, 19). Sjukskdterskans uppgift &r enligt adaptionsmodellen att stodja
méannen och kvinnorna med FM i deras évergang mellan de roller som de hade fére
utbrottet av FM och de nya roller som uppstatt da kroppen begréansat deras vardagliga
liv. Detta innefattar att hjalpa dem att hitta nya roller anpassade efter situationen (16).

Social samhorighet

Den sociala samhdérigheten hade minskat for manga méan och kvinnor med FM (18, 19,
20, 22, 24, 26, 27, 29). Kontakten med andra manniskor hade blivit alltmer sparsam
eftersom de upplevde att de inte orkade med att engagera sig i att lyssna pa andra (18,
19, 22, 26, 27). De hade svart att planera sin vardag pa grund av smarta, fatigue och det
faktum att symtomen kunde véxla fran ena stunden till den andra (18, 26). Relationen
till signifikanta andra kunde berdras da forstaelsen fran familjen ibland var bristfallig
(16, 18, 22 ). Aven minnens och kvinnornas stédsystem i form av andra betydelsefulla
manniskor runt omkring dem kunde vara otillracklig da de upplevde att de inte fick full
forstaelse fran sina arbetskamrater, anhoriga och véanner (16, 18, 22, 27). Resultatet
visade pa att kvinnornas sociala samhorighet hade paverkats i olika grad. Det fanns
alltifran de kvinnor som mer eller mindre gett upp sitt sociala liv (20, 29) till de kvinnor
som inte lat sitt sociala liv paverkas av FM (29). De som hade gett upp uppehdll sig
mest i hemmet och de upplevde att de inte fick stod fran andra (20, 29). Manga man var
radda for att bli beroende av andra pa grund av sjukdomen och kampade mot detta (18).
De som har en bra balans mellan att vara beroende och oberoende av andra &r enligt
adaptionsmodellen de som klarar av att anpassa sig bast till situationen (16), vilket
indikerar att det ibland kan vara bra att ha en formaga att be om hjélp. Residuala stimuli
kan har figurera i form av ménnens och kvinnornas egna varderingar om hur de bor vara
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och agera gentemot andra samtidigt som ocksa kontextuella stimuli sdsom andras
reaktioner pa situationen paverkar (16). Sjukskoterskan har i uppgift att aven tillgodose
patientens sociala omvardnadsbehov (31) och har darmed en viktig roll i att bedéma hur
den sociala samhdérigheten ser ut fér ménnen och kvinnorna med FM fo6r att kunna
stddja dem i riktning mot ett anpassat beteende genom bland annat att informera dem
om betydelsen av relationer till signifikanta andra och stédsystem (16).

Adaption vid fibromyalgi

Av resultatet framgar det att personer med FM har olika adaptionsnivaer och darmed
hanterar sin situation olika. Adaptionsmodellen utgar fran att manniskan har mojlighet
att anpassa sig till forandringar (16). For att personerna ska kunna utvecklas mot en
hogre niva av héalsa maste de lara sig att leva med FM:s konsekvenser. Det framkommer
tydligt hur en del personers fokala stimuli ligger inom deras adaptionsniva. Eftersom
FM é&r en sjukdom som dnnu inte gar att bota (6) blir den inre anpassningen mer viktig
an vid andra behandlingsbara sjukdomar. Resultatet visar att de personer som anpassat
sig till och accepterat de forutsattningar som FM innebéar for dem &r de som klarar sig
bast (20, 22, 26, 29). Har indikeras att dessa personer har en bra beméstringsformaga.
Deras kognatorsystem som innefattar deras bedémning och problemlésning samt
emotionella bearbetning av situationen har varit effektiv och de har i slutdndan
beméstrat situationen. Personens residuala stimuli, i form av dennes installning till
situationen, personliga egenskaper och varderingar, har varit gynnsam under de radande
forhallandena (16). Dessa man och kvinnor med FM vill inte forlora hoppet eller tappa
modet utan fortsatter att kdmpa eller anpassar sig till de nya begrénsningarna (18, 19,
27). Det kan antas att dessa har ett jagideal dar de vill vara starka och aldrig ge upp. Det
kan ocksa vara sa att deras moraliska eller etiska jag varderar mental styrka hogt (16).
De kvinnor som hade en vanlig relation med sin kropp hade en god kroppsuppfattning
(19, 20, 22, 29). Detta borde vara nagot att ta fasta pa, att fastan kroppen smartar kan
man se kroppen som en van eftersom det inte blir battre av att se kroppen som en
fiende. Kvinnorna hade insett att kroppen hade sina begréansningar och att de maste
spara pa sina krafter for att ma battre (19, 22). Mannen vérderade att fa vara ifred och
till exempel lasa en bok for att lindra smartan (18, 28) och det &r da ett sétt att paverka
de kontextuella stimuli (16). Familjesituationen &r ett kontextuellt stimuli och har
betydelse nér en person drabbas av sjukdom (16). Det visar sig i resultatet att de som
hade stod fran sin familj klarade av att leva med den forandrade situationen mycket
béattre &n de som saknade stod i hemmet (20, 29). De man och kvinnor som anpassat sig
till sina begransningar har lyckats hitta en bra balans mellan familjelivet, det sociala
livet och arbetslivet. Men dven om mannen och kvinnorna har anpassat sig till sin
sjukdom framkommer det av resultatet att det &nda ar en standig kamp for de flesta (18,
20, 29).

De som ar utmattade av sjukdomen Klarar inte av att anpassa sig till denna utan stravar
pa som tidigare eller ger helt upp (20, 29). De behéver hoja sin adaptionsniva genom att
forandra de kontextuella och residuala stimuli genom att till exempel andra deras
grundlaggande attityder, kunskaper och instéllning till sjukdomen. Sjukskdéterskans roll
ar att stodja patienten genom att lara denna att leva med sin FM och att acceptera att
energireserverna inte &r som de var tidigare och ddrmed fradmja hdlsa och lindra lidande
(16, 31, 32).
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Syftet var att beskriva mans och kvinnors upplevelser av hur det dagliga livet paverkas
av fibromyalgi och identifiera eventuella skillnader mellan deras upplevelser och vi
anser att syftet har blivit uppnatt. Resultatet har visat att man och kvinnor har ganska
likartade upplevelser av att leva med FM samtidigt som nagra skillnader ocksa har
framkommit.

SLUTSATS

Maénniskors inre anpassning ar viktig. De som har bra inlarda beméstringsformagor &r
de som Klarar sig bast. Sjukskéterskan ska stotta dem som inte har denna
bemastringsformaga och samtidigt bekrafta dem som redan har den. Sjukskéterskan kan
i dagslaget inte &ndra mycket pa de fokala stimuli utan maste istallet fokusera pa en
forandring av de kontextuella och residuala stimuli.

Resultatet visar att det inte finns nagra storre skillnader i upplevelser av symtomen
mellan mén och kvinnor med FM samtidigt som det fortfarande finns manga omraden
att utforska vidare. Exempelvis har studier kommit fram till olika resultat vad géller
eventuella skillnader i mans och kvinnors upplevelse av fatigue. An sé lange ar
kvinnornas upplevelser av fatigue mer utrett, vilket betyder att det skulle behdvas mer
forskning ocksa om méans upplevelser av fatigue.

I framtiden kommer det forhoppningsvis att finnas logiska forklaringar till FM:s
orsaker. Det kan komma att innebdra att personerna med FM blir trodda och att de har
lattare for att beskriva sina symtom. Resultatet indikerar att det ar viktigt att som
sjukskaterska lyssna aktivt pa patientens beréattelser och leva sig in i deras upplevelser
for att visa patienten att deras upplevelser ar verkliga och darigenom stérka deras
sjalvbild.

| resultatet pavisas hur svart det kan vara inom hélso- och sjukvarden att ge ratt typ av
information till man och kvinnor med FM och dven att veta hur det kan férmedlas for

att personerna ska fa kunskap om och samtidigt bli mer starkta i sin stravan att uppna

halsa. Detta skulle d&rfor behdva forskas mer om.
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Bilaga 1

De nuvarande kriterierna for att fa diagnosen FM som sattes upp 1990 av The American
College of Rheumatology, ACR (5):

1)

2)

Langvarig utbredd smarta. Smarta anses utbredd nar samtliga foljande omraden
ar berdrda: smarta i vanster sida pa kroppen, smarta i hoger sida pa kroppen,
smarta ovanfér midjan och smarta under midjan. Utover detta ska axialsmérta
finnas (halsrygg, framre brostkorg, brostrygg eller 1andrygg).

Smarta pa 11 av 18 (9 bilaterala) mma punkter vid palpation.

Smarta vid palpation maste finnas pa minst 11 av foljande 18 6mma punkter:
Occiput: bilateralt pa bakhuvudets nedre muskelféasten.

Lagt cervikalt: bilateralt vid framre kanten av transversalutskotten vid C5-C7.
Trapezius: bilateralt mitt pa 6vre delen av muskeln.

Supraspinatus: bilateralt vid ursprunget néra mittkanten ovanfér
skulderbladskammen.

Andra revbenet: bilateralt vid andra kostokondrala 6vergangen.

Laterala epikondylen: bilateralt 2 cm perifert fran epikondylerna (ledhuvud,
ledkula).

Glutealt: bilateralt i Ovre yttre kvadranten av satet i framre delen av muskeln.
Trochanter major: bilateralt pa baksidan.

Kna: medialt proximalt omledspringan.

Palpationen ska utféras med ett ungefarligt tryck pa 4 kg/cm2. For att en 6m
punkt ska anses vara positiv maste personen uppge att palpationen var smartsam,
om ar inte tillrackligt.

Patienter har FM om béda kriterierna ar uppfyllda. Utbredd sméarta maste ha
varat i minst 3 manader. Narvaron av en annan sjukdom exkluderar inte FM-
diagnosen.



Bilaga 1

Figur som visar de olika 6mma punkternas placering (5, s 169).



Bilaga 2

Artikeloversikt

Referensnummer: 18

Titel: Struggling for a tolerable existence: The meaning of men’s lived
experiences of living with pain of fibromyalgia type.

Forfattare: Paulson M, Danielsson E, Soderberg S.

Tidskrift: Qualitative Health Research. 2002;12(2):238-49.

Syfte: Att belysa innebdrden av méns erfarenheter av att leva med FM-
liknande smaérta.

Metod: Kvalitativ metod. Narrativa intervjuer genomférdes och dessa
introducerades med en Gppen fraga som fokuserade pa mans
symtom, dagliga liv, arbetsliv, familjeliv och sociala liv. En
fenomenologisk hermeneutisk tolkning inspirerad av Ricoeur
anvéndes.

Urval: Ett strategiskt urval utfort av samma l&kare gjordes av 14 man i
aldrarna 41-56 ar som vardades for langvarig icke-malign smarta
pa ett sjukhus for reumatologiska besvar i Mellansverige. Samtliga
méan uppfyllde ACR-kriterierna fér FM och var gifta eller levde
med en kvinnlig partner.

Referenser: 48 st.

Land: Sverige.

Referensnummer: 19

Titel: The meaning of fatigue and tiredness as narrated by women with
fibromyalgia and healthy women.

Forfattare: Sdderberg S, Lundman B, Norberg A.

Tidskrift: Journal of Clinical Nursing. 2002;11(2):247-55.

Syfte: Att belysa innebdrden av trotthet och fatigue berattade av kvinnor
med FM och friska kvinnor.

Metod: Kvalitativ metod. Narrativa intervjuer dar kvinnorna ombads att
prata om sina liv med FM och sina erfarenheter av trétthet och
fatigue. En fenomenologisk hermeneutisk ansats inspirerad av
franske filosofen Ricoeur anvandes for att tolka intervjutexterna,
vilket innefattar naiv forstaelse, strukturell analys och tolkning av
texten som helhet.

Urval: Ett strategiskt urval pa 25 kvinnor med FM enligt ACR-kriterierna
utvalda fran ett rehabiliteringscenter och en reumatologisk klinik. |
en kontrollgrupp valdes 25 friska frivilliga kvinnor, matchade i
alder med kvinnorna med FM, ut fran en av forskarnas arbetsliv
och sociala omgivning. Kvinnorna med FM var mellan 35 och 60
ar och de friska kvinnorna var i aldrarna 34-57 ar.

Referenser: 36 st.

Land: Sverige.




Referensnummer: 20

Titel: Lived experience of chronic pain and fibromyalgia: Women’s
stories from daily life.

Forfattare: Raheim M, Haland W.

Tidskrift: Qualitative Health Research. 2006;16(6):741-61.

Syfte: Att fordjupa kunskapen om de existentiella villkoren av att leva
med fibromyalgi.

Metod: Kvalitativ metod. Djupintervjuer holls med informanterna som fick
beratta om sina dagliga upplevelser.

Urval: 12 kvinnor med diagnosen FM deltog och deras alder var mellan 34
och 51 ar.

Referenser: 71 st.

Land: Norge.

Referensnummer: 21

Titel: Fibromyalgia syndrome in men.

Forfattare: Buskila D, Neumann L, Alhoashle A, Abu-Shakra M.

Tidskrift: Seminars in Arthritis and Rheumatism. 2000;30(1):47-51.

Syfte: Att jamfora kliniska kdannetecken, utbredning och svarighetsgrad pa
FM hos man och kvinnor for att besvara fragan: Ar FM hos man
detsamma som hos kvinnor?

Metod: Kvantitativ metod. Deltagarna fick besvara olika frageformular
samt underga en klinisk smartundersdkning med hjalp av en
dolorimeter. Den statistiska analysen genomfordes med hjélp av T-
test och chi-tva-test och presenterades med hjalp av medelvarden
och standardavvikelser.

Urval: Samtliga 40 man av 630 patienter med FM som har f6ljts upp pa en
reumatologisk Klinik i Israel har tagits med i undersdkningen. 40
kvinnor pa samma klinik har sedan slumpmassigt valts ut och
matchats med mannen vad géller dlder och utbildningsniva.
Samtliga 80 deltagare uppfyllde ACR-kriterierna for FM.

Referenser: 18 st.

Land: Israel.

Referensnummer: 22

Titel: Struggling for dignity: The meaning of women’s experiences of
living with fibromyalgia .

Forfattare: Sdderberg S, Lundman B, Norberg A.

Tidskrift: Quialitative Health Research. 1999;9(5):575-87.

Syfte: Syftet var att belysa betydelsen av kvinnors upplevelse av att leva
med fibromyalgi.

Metod: Kvalitativ metod. Intervjuer dar deltagarna, vagledda av fragor,
beréttade om sitt liv med FM.

Fenomenologisk hermeneutisk metod inspirerad av Ricoeur.

Urval: 14 kvinnor som hade behandlats vid en reumatologisk klinik i norra
Sverige deltog. De uppfyllde ACR-kriterierna pa FM och var
mellan 35 och 50 ar.

Referenser: 51 st.

Land: Sverige.




Referensnummer: 23

Titel: Fibromyalgia in men: Comparison of clinical features with women.

Forfattare: Yunus MB, Inanici F, Aldag JC, Mangold RF.

Tidskrift: The Journal of Rheumatology. 2000;27(2):485-90.

Syfte: Baserat pa publicerade konsskillnader i kronisk smarta och
experimentell smarta hos ménniskor och djur, var hypotesen att
bland manga majliga skillnader mellan mén och kvinnor med FM
skulle m&n med FM ha farre tender points &n kvinnor.

Metod: Kvantitativ metod. Samtlig data insamlades via ett standardiserat
kliniskt protokoll dels via ett sjalvadministrerande frageformular
som inkluderade symtom och andra variabler som relateras till FM
och dels via en klinisk undersokning av 6mheten pa de olika tender
pointsen. For den statistiska analysen anvandes chi-tva-test,
Fischers exakta test, Scheffes test, icke-parametriskt test, Kruskal-
Wallis test, Mann-Whitneys U-test, Pearson korrelation samt
logistisk regression.

Urval: Konsekutivt urval dér 469 kvinnor och 67 man med FM som
kontinuerligt behandlats vid en reumatisk klinik i Illinois mellan
1982 och 1997 deltog. Samtliga uppfyllde ACR-kriterierna for FM.
Darutover deltog en kontrollgrupp bestaende av 36 friska man som
var vanner eller grannar till de manliga patienterna och rekryterades
via dessa samt anstallda fran kliniken eller utvalda fran samhallet.

Referenser: 35 st.

Land: USA.
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Titel: Ten rural women living with fibromyalgia tell it like it is.

Forfattare: Cudney S A, Butler M R, Weinert C, Sullivan T.

Tidskrift: Holistic Nursing Practice. 2002;16(3):35-45.

Syfte: Att fa en okad forstaelse for de personliga upplevelser 10 kvinnor

pa landsbygden har, nér de forsoker leva med fibromyalgi.

Metod: Kvalitativ metod. Via datorn kunde deltagarna i ett projekt delta i
diskussioner, utbyta tankar och kanslor med varandra och detta
spelades in och analyserades.

Urval: 10 kvinnor bosatta i isolerade omraden i Montana deltog. De hade
alla diagnosen FM och var mellan 38 och 55 ar.

Referenser: 21 st.

Land: USA.

Referensnummer: 25

Titel: Men’s description of their experience of nonmalignant pain of
fibromyalgia type.

Forfattare: Paulson M, Danielsson E, Larsson K, Norberg A.

Tidskrift: Scandinavian Journal of Caring Sciences. 2001;15(1):54-9.

Syfte: Att samla mans beskrivning av deras erfarenhet av icke-malign
FM-liknande smarta och darmed erhalla en djupare forstaelse av
detta fenomen.

Metod: Kvalitativ metod. Narrativa intervjuer utférdes dar mannen

uppmuntrades att prata fritt och beratta om deras egna erfarenheter



av deras smérta. Intervjuerna analyserades i syfte att identifiera
framtradande teman och monster.

Urval: Ett strategiskt urval utfort av samma l&kare gjordes av 14 man i
aldrarna 41-56 ar som vardades for langvarig icke-malign smarta
pa ett sjukhus for reumatologiska besvar i Mellansverige. Samtliga
méan uppfyllde ACR-kriterierna fér FM och var gifta eller levde
med en kvinnlig partner.

Referenser: 39 st.

Land: Sverige.

Referensnummer: 26

Titel: The experience of living with fibromyalgia: Confronting an
invisible disability.

Forfattare: Sturge-Jacobs M.

Tidskrift: Research and Theory for Nursing Practice. 2002;16(1):19-31.

Syfte: Att Oka forstaelsen for hur det ar att leva med fibromyalgi ur
kvinnors perspektiv.

Metod: Kvalitativ metod. Ostrukturerade intervjuer holls med
informanterna om deras personliga upplevelser.

Urval: 9 kvinnor deltog och deras alder var mellan 20 och 57 ar. De hade
haft diagnosen FM minst 1 ar.

Referenser: 29 st.

Land: Kanada.

Referensnummer: 27

Titel: Transitions experienced by women with fibromyalgia.

Forfattare: Soderberg S, Lundman B.

Tidskrift: Health Care for Women International. 2001;22(7):617-31.

Syfte: Att belysa 6vergangarna som kvinnor med FM upplever.

Metod: Kvalitativ metod. Narrativa intervjuer gjordes med stédjande fragor
for att tdcka olika aspekter av kvinnornas erfarenheter av att leva
med FM. Intervjutexterna analyserades genom tematisk
innehallsanalys.

Urval: Ett strategiskt urval av 25 kvinnor med FM enligt ACR-kriterierna
deltog i studien, varav 20 blev utvalda fran ett rehabiliteringscenter
och 5 fran en reumatologisk klinik i norra Sverige. Kvinnorna var i
aldrarna 35-60 ar.

Referenser: 57 st.

Land: Sverige.

Referensnummer: 28

Titel: Men living with fibromyalgia-type: experiences as patients in the
Swedish health care system.

Forfattare: Paulson M, Norberg A, Danielson E.

Tidskrift: Journal of Advanced Nursing. 2002;40(1):87-95.

Syfte. Att beskriva hur mén med smarta av fibromyalgityp upplever att
vara patienter i den svenska halso- och sjukvarden.

Metod: Narrativa intervjuer holls med ménnen och de uppmuntrades att

berétta sin egen historia.



Urval:

Referenser:
Land:

14 mén intervjuades och de hade alla blivit behandlade pa en
reumatisk specialist klinik. Alla uppfyllde ACR-kriterierna pa FM.
43 st.

Sverige.

Referensnummer:

Titel:
Forfattare:
Tidskrift:
Syfte:

Metod:

Urval:

Referenser:
Land:

29

How patients with fibromyalgia experience their symptoms in
everyday life.

Mannerkorpi K, Kroksmark T, Ekdahl C.

Pysiotherapy Research International. 1999;4(2):110-22.

Att soka en djupare kunskap om hur patienter med FM upplever
sina symtom i det dagliga livet.

Kvalitativ metod. Deltagarna intervjuades vid tva tillfallen. Vid
forsta tillfallet fick de beskriva sina symtom hur de sag ut en typisk
dag fran morgon till kvall och infor det andra tillfallet fick de lasa
texten fran forsta intervjun i syfte att ha mojlighet att belysa amnet
mer samt lagga till forandringar som skett sedan det forsta tillféllet.
Analysen av intervjuerna baserades pa en modifierad version av en
fenomenologisk metod med ett hermeneutiskt inslag.

Ett strategiskt urval av 11 kvinnor med FM enligt ACR-kriterierna
och med en spridning pa alder, 24-54 ar, samt symtomens
varaktighet, 3-20 ar, och som hade konsulterat en
reumatologavdelning i Géteborg. Inklusionskriterierna var att de
skulle vara i arbetsfor alder och att de inte fick ha behandlats pa
nagon specialistklinik. Exklusionskriterierna var nagon annan
reumatisk eller svar somatisk eller psykisk sjukdom.

26 st.

Sverige.

Referensnummer:

Titel:

Forfattare:
Tidskrift:
Syfte:

Metod:

Urval:

Referenser:
Land:

30

Synergy towards health: a nursing intervention model for women
living with fibromyalgia, and their spouses.

Sylvain H, Talbot LR.

Journal of Advanced Nursing. 2002;38(3):264-73.

Att utveckla en modell fér en omvardnadsintervention baserad pa
upplevd kunskap hos kvinnor med FM, deras makar och
sjukskoterskor pa ett lokalt samhallsservicecenter i Québec,
Kanada.

Kvalitativ metod. Individuella intervjuer genomférdes fojlt av
gruppintervjuer dar tillfalle gavs att kommentera det som kommit
fram i de individuella intervjuerna. Avslutningsvis intervjuades
samtliga deltagare individuellt for att validera de framkomna
temana. Hermeneutisk explorativ design baserad pa principerna for
fjarde generationens bedémning.

Strategiskt urval av kvinnor med FM inom en regional FM-
forening samt snobolls urval av kvinnor med FM utvalda pa
rekommendation fran andra deltagare. Darutéver deltog deras
makar och sjukskdterskor som behandlar patienter med FM.

94 st.

Kanada.







