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Forord  

Vi vil først og fremst takke alle pasientene som deltok i undersøkelsen. Vårt ønske er at denne 

oppgaven kan være et bidrag til å utvide forståelsen av deres livssituasjon i forhold til det å 

leve med en kreftdiagnose, både for myndigheter, helsearbeidere og pårørende.  

I løpet av det siste året tid har vi lært mye om hvordan man planlegger og 

gjennomfører et forskningsprosjekt, som vi anser som en verdifull erfaring å ta med seg 

videre. Vi ønsket selv å være hovedaktør gjennom hele prosessen, fra første idé til 

søknadsskriving til Regional Etisk Komité, utvelgelse av pasienter, utforming av 

spørreskjema, pakking av konvolutter, innsamling og analysering av data. En rekke personer 

har imidlertid bidratt med uvurderlige hjelp til gjennomføring av studien. Vi vil spesielt takke 

vår hovedveileder Trude Reinfjell, samt våre biveiledere Roger Hagen og Odin Hjemdal ved 

Psykologisk Institutt, NTNU, for oppmuntring, hjelp til planlegging av studien, statistikk og i 

selve skriveprosessen. Vi retter også en stor takk til overlege Heidi Knobel og Jo Åsmund 

Lund ved Kreftavdelingen, St. Olavs Hospital i Trondheim for samarbeidet.  Til slutt vil vi 

også takke Kyrre Svarva ved NTNU for hjelp med behandling av data. 
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Sammendrag 

Prostatakreft er den vanligste kreftformen blant menn i Norge i dag.  Til tross for at mange 

blir friske, opplever en del å få tilbakefall og spredning av kreften.  Det finnes lite forskning 

på psykologiske ettervirkninger blant disse pasientene.  Målet med studien var derfor å 

undersøke forekomsten av ulike psykologiske symptomer blant pasienter med 

tilbakevendende prostatakreft, samt å studere om metakognisjoner og resiliens kan predikere 

symptomtrykk i denne populasjonen.  Utvalget besto av 74 menn med tilbakevendende 

prostatakreft, enten i form av biokjemisk residiv eller påvist spredning til andre organer.  

Pasientene fylte ut ulike spørreskjema relatert til demografiske variabler, depresjon, angst, 

traumer og fatigue, samt metakognisjoner og resiliens.  Studien hadde et tversnittsdesign.  

Resultatene indikerte at undergrupper av pasientene hadde forhøyede nivå av 

angstsymptomer, depresjonssymptomer, traumesymptomer og fatiguesymptomer, samt at 

metakognisjoner og resiliens er predikerende faktorer for slike plager.  Konklusjonen er at 

pasienter med tilbakevendende prostatakreft kan oppleve fysiske og psykologiske 

ettervirkninger av sin kreftsykdom.  Funnene indikerer behov for rutinemessig psykologisk 

undersøkelse av disse pasientene.  I tillegg kan klinikere kunne dra nytte av å inkludere 

metakognisjoner og resiliensfaktorer i forebygging og behandling av symptomer.  Resultatene 

bidrar til ny og viktig forståelse av psykologiske ettervirkninger hos prostatakreftpasienter 

med tilbakefall. 
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Psykologiske ettervirkninger av tilbakevendende prostatakreft 

Tall fra Kreftregistret i Norge viser at det i 2010 fantes 207 000 nordmenn som var i 

live etter å ha mottatt en eller flere kreftdiagnoser.  Disse tallene innebærer en økning på over 

60 000 personer sammenliknet med tilsvarende tall fra 2000 (Kreftregisteret i Norge, 2012).  

Befolkningen lever stadig lengre, og det skjer kontinuerlig framskritt på det medisinske feltet.  

Antall personer som lever med ettervirkninger av kreftsykdom forventes derfor å øke i tiden 

som kommer (Aziz, 2007).   

Kreftsykdom og påfølgende behandling har vist seg å kunne påvirke psykisk helse 

og livskvalitet i en negativ retning (Aziz, 2007).  Å motta en kreftdiagnose leder ofte til en 

følelse av usikkerhet, hjelpesløshet og tap av personlig kontroll (Davison & Degner, 1997).  

Alle stadier av et sykdomsforløp kan preges av tilpasningsproblemer og psykologisk stress, 

og i tillegg kommer også økonomiske problemer, familieproblemer og endring av relasjoner 

som ytterligere kompliserer livet til denne populasjonen (Williams & Dale, 2006).  Tidligere 

studier av forekomst indikerer at 33- 45 % av kreftpasienter i ulike stadier opplever 

signifikante nivåer av emosjonelle vansker (Carlson & Bultz, 2003), og i en hyppig sitert 

studie ble det funnet at så mye som 47 % av kreftpasienter oppfyller kriterier for en psykisk 

lidelse (Derogatis et al., 1983).  Mange av studiene som foreligger på psykologiske 

ettervirkninger i den generelle kreftpopulasjonen, har fokusert på den akutte sykdomsfasen 

(Deimling, Bowman, Sterns, Wagner & Kahana, 2006).  Pasienter i senere sykdomsfaser vil 

ofte stå ovenfor andre utfordringer, som smerter i forbindelse med spredning og generelt 

dårligere prognose (De Sousa, Sonavane & Mehta, 2012).  Prevalensen av emosjonelle 

vansker varierer imidlertid noe for ulike krefttyper (Zabora, Brintzenhofeszoc, Curbow, 

Hooker og Piantadosi, 2001).  Til nå har forskningen i hovedsak vært rettet mot 

ettervirkninger av brystkreft, som er den vanligste kvinnelige kreftformen (Jarrett et al., 2013; 

Kreftregistret i Norge, 2012).  Vi mangler enda kunnskap om psykologiske symptomer hos 
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prostatakreftpasienter (Bloch et al., 2007).  Målet med denne studien var derfor å undersøke 

forekomst av psykologiske symptomer og faktorer som påvirker slike symptomer blant 

pasienter med tilbakevendende prostatakreft.   

Prostatakreft 

Forekomst, diagnostisering og behandling.  Prostatakreft er i dag den vanligste 

kreftformen blant menn i Norge.  Én av åtte norske menn får nå diagnosen før de fyller 75 år 

(Kvåle et al., 2007).  Sykdommen forekommer sjelden før 50 års alder, men øker i hyppighet 

med stigende alder.  Tall fra Kreftregistret (2012) viser at antall prostatakrefttilfeller har 

fordoblet seg de siste ti årene, noe som i stor grad skyldes nye og bedre 

diagnostiseringsmetoder (Kvåle et al., 2007).  De vanligste er klinisk undersøkelse av 

prostatakjertelens størrelse og blodprøve der man tester for prostataspesifikt antigen (PSA).  

PSA- testing ble introdusert på 90-tallet, og har ført til en del diskusjon rundt 

overdiagnostisering (Kvåle et al., 2007).  Dette skyldes at antigenet produseres både ved 

godartede og ondartede prostataendringer, og kan ha naturlige svingninger i nivået.  PSA- 

verdi brukes derfor som indikasjon for sykdomsutvikling og virkning av behandling, og ikke 

alene for å stille sikker diagnose.  Andre aktuelle undersøkelser er vevsprøver, MR, 

skjelettscintigrafi, transrektal ultralyd og lymfeadenectomi 1 (Kreftforeningen, 2013).   

Utviklingen av prostatakreft kan grovt sett deles inn i tre stadier.  I første stadium er 

sykdommen lokal, det vil si i eller rundt selve prostatakjertelen.  Neste stadium er når svulsten 

har spredt seg til regionale lymfeknuter, og tredje stadium er når kreften har spredt seg til 

andre steder i kroppen, som for eksempel til skjelettet (Edge & Compton, 2010).  Vanlig 

rapporterte symptomer på prostatakreft er svak urinstråle, blod i urinen, vansker med 

tømming av blære, hyppig vannlating, og smerter i rygg og skjelett.  Spredning kan skje via 

********************************************************
7*Testing av lymfevev i bekkenet*
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blod og lymfebaner, og det er ofte spredningen som gir de første symptomene på kreftsykdom 

(Kreftforeningen, 2013). 

Valg av behandlingsform avhenger av kreftcellenes aggressivitet, eventuell spredning 

eller tilleggssykdommer, alder og allmenntilstand hos pasienten.  Disse faktorene vil også 

avgjøre om behandlingen vil være av kurativ eller lindrende art.  Aktiv overvåkning er et 

alternativ til behandling ved langsomt voksende svulst, og da følges eventuelle tegn til 

utvikling opp ved jevnlig PSA-testing.  Kirurgi og strålebehandling velges når kreften er 

lokalisert innenfor prostatakjertelen, og kan ha en kurativ effekt.  Hormonbehandling gis fordi 

kreftceller fra prostata trenger testosteron for å kunne utvikle seg.  Slik behandling kan både 

lindre smerte og hindre videre utvikling av kreften.  Cellegift har vist seg å kunne bremse 

utvikling av kreften for en periode, og kan også gis i sammenheng med strålebehandling for 

en livsforlengende effekt.  I tillegg til tradisjonell og veldokumentert behandling finnes også 

en rekke utprøvende behandlingsformer (Kreftforeningen, 2013). 

Fysiske og psykologiske ettervirkninger.  Til tross for den relativt store utbredelsen 

av prostatakreft, dør kun én av 60 av sykdommen (Kvåle et al., 2007).  Dette skyldes delvis at 

denne typen kreftsvulster ofte vokser langsomt (Kunkel, Bakker, Myers, Oyesanmi & 

Gomella, 2000), samt effektiviteten i dagens testing og behandling (Bloch et al., 2007).  De 

ulike behandlingsmetodene har riktignok ettervirkninger som kan ha stor betydning for 

pasientens hverdag (Admiraal, Reyners & Hoekstra-Weebers, 2012; Bloch et al., 2007; 

Hawkins & Stevens, 1996).  Studier av generelle kreftpopulasjoner (det vil si studier som 

omhandler flere typer kreft) rapporterer om svekkelse i kognitiv funksjon, endokrin funksjon, 

samt smerte- og fatigue-/utmattelsesproblematikk (Aziz, 2007; Baker, Denniston, Smith & 

West, 2005; Fosså, Dahl & Loge, 2003).  De mest vanlige symptomene etter behandling av 

prostatakreft er fatigue, hudirritasjoner, nedsatt urinveis-, tarm- og seksualfunksjon 

(Kreftforeningen, 2013;  Langston, Armes, Levy, Tidey, Ream, 2013).   



* !"#$%&%'("$)*)++),-(,$.(.'),*/-*!,%"+/+/$,)0+* 9*

*

Det meste av forskningen som foreligger tar for seg nettopp fysiske bivirkninger av 

sykdom og behandling, mens de psykologiske ettervirkningene og hvordan pasientene mestrer 

livet med prostatakreft har fått mindre fokus (Bloch et al., 2007).  Generelt karakteriseres 

prostatakreftpasienter på tidlig sykdomsstadium av et relativt uproblematisk klinisk forløp 

(Rabow & Lee, 2012; Resnick & Penson, 2012), og disse har vist seg å ha et generelt lavere 

nivå av psykologiske vansker enn pasienter med framskreden sykdom (Bisson et al., 2002; 

Kornblith, Herr, Ofman, Scher & Holland, 1994).  Tilbakefall av prostatakreft etter tidligere 

behandling kan skape større psykologiske utfordringer enn umiddelbart etter 

førstegangsdiagnose, gjennom gjentatte stressende hendelser (Kunkel et al., 2000).  Studier på 

andre krefttyper har vist at pasienter med tilbakevendende kreft kan oppleve større grad av 

psykologiske vansker enn pasienter uten tilbakefall (Cella, Mahon & Donovan, 1990; Jenkins, 

May & Hughes, 1991).  Ullrich, Carson, Lutgendorf og Williams (2003) fant at pasienter med 

tilbakefall som hadde urinveisplager var mer engstelig og deprimerte enn pasientene uten 

tilbakefall.  En gjennomgang av litteraturen viser at pasientene med tilbakefall generelt 

opplever samme type følelser som ved førstegangsdiagnose, som frykt, sorg, 

ukontrollerbarhet, sjokk og en uvirkelighetsfølelse (De Sousa et al., 2012).  De kan i tillegg 

oppleve skuffelse, følelse av svik, sinne rettet mot seg selv eller behandlere for tidligere 

behandlingsavgjørelser (Couper et al., 2009).  Likevel er de ofte bedre mentalt forberedt på 

hva som venter dem enn etter første diagnosetidspunkt (De Sousa et al., 2012).   

Utviklingsmessige aspekter.  Pasientene som lever med prostatakreft er i hovedsak 

eldre menn.  Det er få studier som ser på hvordan ulike aldersgrupper mestrer kreftsykdom, 

men det ser ut til at menn over 75 år har noe mindre negative reaksjoner på diagnose og 

behandling enn yngre menn (De Sousa et al., 2012).  Erikson og Erikson (1997) fremhever at 

ulike livsfaser innebærer ulike muligheter og utfordringer for psykososial utvikling.  De 

påpeker at voksenalder handler om generativitet, det vil si å aktivt skape en arv for senere 
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generasjoner.  I påfølgende år handler livet i større grad om å ha et internalisert og passivt 

fokus, for å kunne integrere livslærdommen man har opparbeidet seg.  Ifølge Blank og Bellizi 

(2008) fører eldre voksenalder med seg et kortere tidsperspektiv på mål for fremtiden, mer 

fokus på emosjonell regulering og å være komfortabel, mindre behov for kontroll, og en mer 

aksepterende mestringsstil.  Slike endringer kan være med å moderere den psykologiske 

effekten av kreftsykdommen (Blank & Bellizi, 2008).  Mange eldre menn med kreft er også 

tilbakeholdne i forhold til å anerkjenne og søke hjelp for emosjonelle vansker (Kunkel et al., 

2000).  Rapporterte årsaker har vært lavt oppfattet behov for hjelp, frykt for stigmatisering, 

samt unngåelse av å være en byrde (Gray, Fitch, Phillips, Labrecque & Fergus, 2000).  Mange 

ønsker å fortsette sitt normale liv, noe som også kan sees på som en aktiv mestringsstrategi 

(Gray et al., 2000).  Systematiske gjennomganger av litteraturen på kreftpopulasjoner har 

etterlyst flere studier på menn (Weber & Sherwill-Navarro, 2005) og generelt eldre 

kreftoverlevende (Rao & Denmark-Wahnefried, 2006). 

Oppsummert kan man konkludere med at det har vært lite fokus på psykisk helse blant 

pasienter med prostatakreft.  I tillegg finnes det få studier som ser på kreftpasienter med 

tilbakefall og framskreden sykdom, selv om disse gjerne opplever flere symptomer og 

gjennomgår flere behandlinger.  Vi ønsker derfor å fokusere på depresjon-, angst-, traume-, 

og fatiguesymptomer i kreftpopulasjonen, og hvordan metakognisjoner og resiliens kan 

påvirke grad av slike symptomer. 

Depresjonssymptomer 

Stressende livshendelser har vist seg å gi økt risiko for en påfølgende depressiv 

episode (Kendler, Karkowski & Prescott, 1999).  Med bakgrunn i de utfordringer 

kreftpasienter møter er det ikke overraskende at flere studier finner at disse representerer en 

risikogruppe for å utvikle depresjoner (Carroll, Kathol, Noyes, Wald & Clamon, 1993; 

DeFlorio & Massie, 1995; Derogatis et al., 1983; Jayadevappa, Malkowicz, Chhatre, Johnson 
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& Gallo, 2012; Lampic et al., 1994).  Depresjon hevdes å være underdiagnostisert og 

underbehandlet blant pasienter med kreft (Brunault et al., 2012; Williams & Dale, 2006).  

Miller et al. (2008) konkluderte i en metaanalyse med at 15 - 29% av personer som lever med 

en kreftdiagnose oppfyller diagnostiske kriterier for en depresjon, noe som betyr at depresjon 

er tre til fem ganger mer vanlig i denne gruppen enn i en normalpopulasjon. Depressiv lidelse 

og depresjonssymptomer er også funnet å ha sammenheng med en økt dødelighet blant 

kreftpasienter (Jayadevappa et al., 2012; Pinquart & Duberstein, 2010; Spiegel & Giese-

Davis, 2003).   

Til tross for at depresjon er den psykiske lidelsen som har fått mest oppmerksomhet i 

ulike studier av pasienter med kreft (Massie, 2004), finnes det få studier som omhandler 

depressive symptomer hos personer med prostatakreft.  I en metaanalyse ble det konkludert 

med at den empirien som finnes om depresjon hos prostatakreftpasienter er metodisk for svak 

til å kunne estimere prevalens av depresjon i denne gruppen, og derfor ikke kan danne 

retningslinjer for psykososial behandling mot depresjon og depresjonssymptomer (Bennett & 

Badger, 2005).  Det er likevel noen funn i den eksisterende litteraturen som kan trekkes fram i 

beskrivelsen av depresjonssymptomer hos prostatakreftpasienter.  Depresjonssymptomer 

synes å variere med smerte (Bennett & Badger, 2005; Gerbershagen et al., 2008; Heim & Oei, 

1993), funksjonstap som følge av kreftbehandling, for eksempel seksuell dysfunksjon, 

(Steineck et al., 2002), og type kreftbehandling.  Det er for eksempel funnet at hos 

prostatakreftpasienter som mottar androgendeprivasjonsterapi2 er depresjon åtte ganger mer 

vanlig enn hos normalpopulasjonen, og at pasienter med tidligere depressive episoder har 

særskilt risiko for å få en ny depressiv episode under hormonbehandling (Pirl, Siegel, Goode 

& Smith, 2002).  I tillegg til tidligere depressive episoder og bivirkninger av behandling, 

********************************************************
2 ADT, som er den mest effektive systemiske behandling av prostatakreft medfører en signifikant forandring av 
mannens hormonbalanse med blant annet en lett økt risiko for metabolsk syndrom og osteoporose (Kintzel et al., 
2008; Nobes et al., 2009) 
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trekkes framskreden sykdom og fremtredende kreftsymptomer fram som særlige 

risikofaktorer for depresjonssymptomer i populasjonen (Bennett & Badger, 2005). 

Åtte av ti pasienter med prostatakreft er over 65 år (Marcus & Thompson, 2008).  Det 

er inkonsistens i funn når det gjelder sammenheng mellom alder og depresjon (Jorm, 2000).  

Noen studier finner at depresjon er vanligere hos eldre (Beekman, Copeland & Prince, 1999; 

Stordal, Mykletun & Dahl, 2003), og det vil det da også være en høyere prevalens av 

depresjon blant prostatakreftpasienter knyttet til en økende alder (Miller et al., 2008).  Noen 

studier tyder på at det er lavere prevalens av depresjon hos eldre (Jorm, 2000).  Det er også 

studier som tyder på at yngre kreftpasienter har større avvik fra normalpopulasjonen i 

depresjonsprevalens enn eldre kreftpasienter har, samt at det er små forskjeller i prevalens 

blant eldre kreftpasienter og eldre i normalpopulasjonen (Hinz et al., 2010).  En stor 

befolkningsstudie viste at somatisk sykdom med selvrapportert funksjonssvikt i form av 

fysisk sykdom, bevegelses-, hørsels-, og synstap kan forklare en del av økningen av depresjon 

med alderen hos de over seksti år (Stordal et al., 2003).  Med andre ord er det ikke 

nødvendigvis depresjon som en distinkt lidelse som øker med alderen, men depresjon som 

komorbid lidelse til somatiske plager.  En kan dermed anta at depresjon er et relevant tema for 

eldre kreftpasienter.  En meta-analyse viser at affektive lidelser hos eldre kreftpasienter (>65 

år) fortsatt er et område hvor det er behov for et større klinisk og forskningsmessig fokus 

(Spoletini et al., 2008). 

 Angstsymptomer 

Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) fant at ca 12.5% av den mannlige 

normalpopulasjonen mellom 20-89 år har angstsymptomer på et klinisk nivå (Rivenes, 

Harvey & Mykletun, 2009).  Prevalensestimater for angstlidelser i den eldre 

normalpopulasjon varierer mellom 1.2 % til 15.0 % med målemetoder og utvalg (Bryant, 

Jackson & Ames, 2008).  Menn har på tvers av studier lavere forekomst av angstsymptomer 
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enn kvinner (Bryant et al., 2008; Sandanger, Nygård, Ingebrigtsen, Sørensen & Dalgard, 

1999).  Angstproblemer er gjerne knyttet til situasjoner som oppfattes som ukontrollerbare 

eller umulige å unngå, som for eksempel å bli rammet av en alvorlig sykdom (De Sousa et al., 

2012).  Litteraturen skiller ikke alltid mellom ulike typer angst, men studier viser at 25.0-

48.0% av kreftpasientene har signifikante angstsymptomer (Derogatis et al.,1983; Stark et al., 

2002).  Angst er i utgangspunktet en naturlig og adaptiv reaksjon til en reell trussel som kreft, 

og i mange tilfeller kan det derfor være vanskelig å vurdere når reaksjonen ikke kan regnes 

som proposjonal til pasientens tilstand (Stark & House, 2000).  Angst rundt diagnosetidspunkt 

er vanlig blant kreftpasienter, men prevalensen faller vanligvis de påfølgende år (Gustafsson 

et al., 1995). Likevel ser nivået ut til å forbli høyere enn for normalpopulasjonen, selv etter en 

kurativ behandling (Loge, Abrahamsen, Ekeberg, Hannisdal & Kaasa, 1997). En stor tysk 

studie fant at kreftpasienter har opptil dobbelt så høyt symptomtrykk relatert til angst i forhold 

til normalpopulasjonen, men at det kun er små forskjeller mellom gruppene over 61 år (Hinz 

et al., 2010).  

For pasienter med prostatakreft finnes det generelt mindre forskning på 

angstproblemer enn blant andre krefttyper (Dale, Bilin, Han & Meltzer, 2005), og mange av 

studiene som har blitt gjort har brukt små utvalg (De Sousa et al., 2012). Det foreligger 

likevel en indikasjon på forhøyede nivåer av angst hos denne gruppen i forhold til 

normalpopulasjonen (Nelson, Balk & Roth, 2010). I en nylig gjennomgang av 39 studier 

utført mellom 1984 og 2011 viste det seg at 30-40% av pasientene med prostatakreft hadde 

angstsymptomer som påvirket deres daglige funksjon (De Sousa et al., 2012). Årsaker til 

angst blant menn med prostatakreft har vist seg å være bekymringer rundt økning av PSA-

verdi, ettervirkninger av medisiner, spredning, funksjonshemming og død (Roth og Passik, 

1996, Stark & House, 2000). Sosial tilbaketrekning som følge av urinlekkasje etter 

behandling har også vist seg å kunne føre til angst og depresjon (Zorn, Montgomery, Pieper, 
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Gray & Steers, 1999). Innleggelse på sykehus fører til separasjon fra familie og venner, noe 

som i seg selv kan føre til angst (Mystakidou et al., 2011).  

Få studier har fokusert spesifikt på angst hos pasienter med framskreden eller 

uhelbredelig kreft (Kolva, Rosenfeld, Pessin, Breitbart & Brescia, 2011). En 

litteraturgjennomgang (Miovic & Block, 2007) av flere krefttyper på framskredent stadium 

viste at omtrent 2-14% av denne populasjonen møter kriteriene for en angstlidelse. Blant disse 

er generalisert angstlidelse (3.2-5.3%), panikklidelse (4.2%) og posttraumatisk stresslidelse 

(2.4%).  En studie av Roth et al. (1998) på pasienter med prostatakreft på framskredent 

stadium, viste at 32.6 % skåret over en grenseverdi på 7 for angst på Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS, Zigmond & Snaith, 1983). Diagnostisering av spesifikke 

angstlidelser hos kreftpasienter vil riktignok kunne kompliseres av en komorbiditet med for 

eksempel depressive symptomer og fysiske symptomer som søvnforstyrrelser, appetittmangel 

og fatigue (De Sousa et al., 2012).  En litteraturgjennomgang av Miovic & Block (2007) viste 

at prevalens av angstlidelser økte med overgangen fra framskreden kreftsykdom til dødelig 

stadium. Andre har funnet at det ikke er store forskjeller i angst mellom ulike sykdomsstadier 

(Couper et al., 2006), men at fysisk symptombyrde, eksistensielle vansker og aksept for døden 

øker med alvorlighetsgrad (Lichtenthal et al., 2009). 

Vi mangler fremdeles kunnskap om prevalens av angstproblemer, bakenforliggende 

årsaker og eventuelle konsekvenser de har for kreftpasienter (De Sousa et al., 2012; Stark et 

al., 2002; Wilson et al., 2007). Angstsymptomer har vist seg å være en av de vanligste 

årsakene til at pasienter med uhelbredelig kreft søker psykologisk helsehjelp, og knyttes til 

søvnvansker, dårligere livskvalitet, og en dårligere overholdelse til behandling og svekket 

tillit til lege (Smith, Gomm & Dickens, 2003; Spencer, Nilsson, Wright, Pirl & Prigerson, 

2010; Stark et al., 2002; Steinman, 2009).   
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Traumesymptomer 

Å få en livstruende sykdom som kreft anses som en potensielt traumatiserende 

hendelse (Kangas, Henry & Bryant, 2002; Smith, Soloway & Young, 1999).  For 

Posttraumatisk Stresslidelse (PTSD) hos voksne med kreft varierer prevalensen i ulike studier 

fra 0.0%-32.0% (Kangas et al., 2002), men synes å ligge på ca 5.0% (Smith, Redd, Peyser & 

Vogl, 1999; Widows, Jakobsen & Fields, 2000).  Det er gjort få forekomststudier av 

traumesymptomer og PTSD i den norske normalpopulasjonen, men livstidsprevalens ser ut til 

å ligge på ca 2.6 % for unge voksne (Amstader, Aggen, Knudsen, Reichborn-Kjennerud & 

Kendler, 2013).  For voksne viser prevalensstudier i andre europeiske land lignende tall 

(Alonso et al., 2004).  Dette antyder altså at kreftpopulasjonen har noe høyere forekomst av 

PTSD enn normalpopulasjonen.  Subkliniske PTSD-symptomer er imidlertid mer vanlig enn 

fullstendig syndromdiagnose (Gurevich, Devins, & Rodin, 2002).  Spørreskjemaer som 

omhandler traumesymptomer kan angi sannsynlig PTSD gjennom en klinisk grenseverdi, men 

slike verdier er enda ikke blitt validert for kreftpopulasjonen (Gurevich et al., 2002).  De har 

likevel blitt utviklet for andre populasjoner, som for krigsveteraner (Asukai et al., 2002; 

Creamer, Bell & Failla, 2003; Rash, Coffey, Baschnagel, Drobes & Saladin, 2008).   

Posttraumatisk stress hos kreftpasienter kan være assosiert med gjentatte 

påtrengende minner, eller unngåelse av stimuli assosiert med behandling og sykdom (French-

Rosas et al., 2011).  Det foreligger mindre litteratur på hyperaktivering, som ikke ble 

inkludert som hovedsymptom i PTSD- diagnosen før den fjerde versjonen av Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 

2000).  Kjente risikofaktorer for PTSD er blant annet ung alder, å være kvinne, tidligere 

psykiske plager, lange sykehusopphold og større antall av traumatiske minner (Jackson et al., 

2007; Amstader et al., 2013).  Tilbakefall av kreft ser også ut til å ha negativ påvirkning 

(Kangas et al., 2002).  Cella et al. (1990) fant at første tilbakefall av kreftsykdom, og generelt 
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overraskende tilbakefall, var knyttet til symptomer på gjenopplevelse og unngåelse.  

Forskningen på kreftrelatert PTSD har vært mest konsentrert om kvinner med brystkreft i 

ulike stadier, og det foreligger derfor lite studier på prostatakreft (Mehnert, Lehmann, 

Graefen, Huland & Koch, 2010).  En studie indikerte at prevalensen ligger på 4.3 % for 

tidlige kreftstadier, altså uten spredning til i andre organer (Mehnert et al., 2010).  Bisson et 

al. (2002) så på pasienter med nylig diagnostisert prostatakreft, og fant at 14% hadde et 

klinisk nivå av posttraumatisk stress når man kun hadde inkludert de to subskalaene 

gjenopplevelse og unngåelse.  Litteraturen indikerer generelt at kreftpasienter sjelden utredes 

for PTSD (Mystakidou et al., 2011).  Komorbiditet med andre lidelser er imidlertid et 

problem (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes & Nelson, 1995).  Vurdering av PTSD kan også 

være vanskelig ettersom stressoren ofte er uklar, og fordi en forverring av sykdomstilstand 

kan påvirke symptomer (Kangas et al., 2002). 

Fatigue 

Fatigue, også omtalt som utmattelse, har vist seg å være et vanlig symptom for 

pasienter med prostatakreft, og er assosiert med alle typer av prostatakreftbehandling 

(Langston et al., 2013).  I forbindelse med kreftsykdom kan fatigue defineres som en 

subjektiv opplevelse av tretthet, svakhet eller mangel på energi utover det som oppleves hos 

friske personer (Radbruch et al., 2008).  Symptomene bedres ikke når pasienten hviler (Tavio, 

Milan & Tirelli, 2002).  I mangel på objektive målemetoder, må det både i forskning og i 

klinikk måles gjennom pasientens egen beskrivelse (Loge, Ekeberg & Kaasa, 1998).  Fatigue 

beskrives derfor i litteraturen som en subjektiv opplevelse som pasienter på alle stadier av 

kreftsykdom opplever.  Fatiguesymptomer kan ramme pasienter under behandling og med 

framskreden sykdom (Servaes, Verhagen & Bleijenberg, 2002; Barnes & Bruera, 2002), og 

hos kreftoverlevere opplever mange vedvarende fatigue flere år etter friskmelding fra 

kreftdiagnosen (Zucca, Boyes, Linden & Girgis, 2012).  Fatigue kommer til uttrykk på 
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fysiske, kognitive og emosjonelle måter (Barnes & Bruera, 2002).  Estimater av forekomst i 

kreftpopulasjoner varierer fra 6.1% - 90.0% med de ulike måleinstrumenter og diagnostiske 

kriterier som legges til grunn (Barnes & Bruera, 2002; Langston et al., 2013).  I 

prostatakreftpopulasjonen er høyeste rapporterte forekomst av fatiguesymptomer 74%, og 

høyeste rapportere forekomst av kronisk fatigue 39% (Langston et al., 2013).   

          Etiologien til fatigue er uklar, selv om kreftsykdommen i seg selv, kreftbehandlingen, 

og psykososiale betingelser kan bidra til plagene (Barnes & Bruera, 2002; Tavio et al., 2002).  

For eksempel spiller hormonbehandling en rolle i fatigue hos prostatakreftpasienter (Langston 

et al., 2013; Stone, Hardy, Huddart, A´Hern & Richards, 2000).  Studier som omhandler 

mulige mekanismer bak en kreftrelatert fatigue etterlyses (Knobel et al., 2000).  Dette gjelder 

spesielt for prostatakreftpopulasjonen, hvor lite er kjent om prevalens og alvorlighetsgrad i 

forhold til andre krefttyper (Langston et al., 2013).  I tillegg begrenses muligheten til å trekke 

slutninger ut fra tidligere funn på grunn av metodologiske svakheter i ulike studier (Langston 

et al., 2013).   

Det er i dag fortsatt uklart hvordan psykologiske faktorer kan spille en rolle i fatigue 

hos kreftpasienter.  I litteraturen nevnes at fatigue særlig har sammenheng med 

depresjonssymptomer, men også angstsymptomer (Andrykowski et al., 1997; Brown & 

Kroenke, 2009; Redeker, Lev & Ruggiero, 2000).  En litteraturgjennomgang fant at depresjon 

er konsistent moderat assosiert med fatigue (Brown & Kroenke, 2009).  Selv om flere 

symptomer, som utmattelse (Brown & Kroenke, 2009), vansker med konsentrasjon, -

hukommelse og -søvn (Maher-Edwards, Fernie, Murphy, Wells & Spada, 2011) er felles for 

depresjon og fatigue, er det studier som peker på at disse lidelsene er like, men separate plager 

(Cleare et al., 1995; Moss-Morris & Petrie, 2001).  Allikevel er forholdet mellom fatigue og 

depresjons- og angstsymptomer ikke avklart, og om disse deler noen felles underliggende 

mekanismer (Brown & Kroenke, 2009).   
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Faktorer som predikerer psykologiske vansker hos kreftpasienter 

I dag forklares ikke psykopatologi ut fra enkle uavhengige faktorer, men som 

konsekvens av transaksjoner mellom biopsykososiale beskyttelses-, og risikofaktorer (Engel, 

1981; Hankin & Abela, 2005).  Fravær av psykopatologi ser ut til å innebære en 

tilstedeværelse av indre og ytre faktorer som kan beskytte individet i stressende livshendelser, 

men vi vet enda lite om slike mønstre for psykologisk funksjon blant pasienter med 

kreftsykdom (Coughlin, 2008; Hou, Law, Yin & Fu, 2010).  En meta-analyse studerte hvilke 

faktorer som kunne moderere psykologiske vansker hos pasienter med prostatakreft (Roesch 

et al., 2005).  Det ble funnet at individer som mestrer sykdommen på en direkte måte er 

mindre utsatt for psykologiske vansker, i motsetning til pasienter som har unnvikelse som 

mestringsstrategi.  Funn fra generelle kreftpopulasjonsstudier viser også at hvordan 

pasientene mestrer det stresset som følger av sykdommen, modererer forholdet mellom kreft 

og depresjon (Spoletini et al., 2008).  Kognitive og emosjonelle faktorer blir derfor viktige 

tema i forskning. 

Når en skal forklare hvorfor noen viser bedre tilpasningsevne enn andre i møte med 

kritiske livshendelser, blir psykologiske begreper som metakognisjoner og resiliens 

interessante å studere.  En voksende forskningsmasse vektlegger rollen av metakognisjoner 

(Wells, 2009) og resiliensfaktorer (Hjemdal et al., 2006; Sharpley, Wootten, Bitsika & 

Christie, 2013) i utvikling av psykopatologi.    

Metakognisjoner.  Metakognisjoner tenkes å styre både tankestiler, 

oppmerksomhet og mestringsresponser og virker slik inn på psykiske helse (Wells, 2009).   

Metakognisjoner er mest studert i sammenheng med det vi kaller SREF-modellen (Self-

Regulatory Executive Function), som forklarer hvordan metakognisjoner predisponerer til 

responsmønstre til opplevde atferdsmessige, emosjonelle eller kognitive vansker.  Disse 

responsmønstrene karakteriseres av tankeundertrykkelse, økt fokus på trusler, økt 
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selvoppmerksomhet, unngåelse og repeterende tankemønster i form av grubling og bekymring 

(Wells & Matthews, 1996).  Disse strategiene utgjør et kognitiv oppmerksomhetssyndrom 

(KOS), som kan opprettholde negative tanker og emosjoner, hindre endring av 

dysfunksjonelle antagelser og øke tilgjengelighet av negativ informasjon.  Negative tanker er i 

følge metakognitiv teori ikke dysfunksjonelt i seg selv, men å dvele ved disse over tid kan ha 

sammenheng med psykopatologi (Wells, 2009). 

KOS guides av positive og negative metakognisjoner.  Positive metaantagelser 

handler om fordeler ved det å bekymre seg, gruble, fokusere på trusler og lignende strategier 

(Wells, 2009).  Et eksempel kan være: ”å fokusere på fare vil holde meg trygg”.  Negative 

meta-antagelser omhandler betydning, viktighet, ukontrollerbarhet og fare ved visse tanker og 

kognitive hendelser.  Et eksempel kan være ”bekymring kan være farlig for helsa mi”.   

Graden og formen av metakognisjoner har vist seg å ha en sammenheng med  

Angst-, traume- og depresjonssymptomer i kliniske populasjoner (Fisher & Wells, 2005; 

Papageorgiou & Wells, 2000; Papageorgiou & Wells, 2003; Roussis & Wells, 2008; Wells & 

Carter, 2001).  Studier har vist at pasienter med kreft takler sykdom og trussel om ny sykdom 

ulikt, men at forekomsten av angst (Stark & House, 2000) og depresjon (Miller et al., 2008) er 

høyere enn i normalpopulasjonen.  Det er derfor grunn til å tro at sammenhengen mellom 

metakognisjoner og psykologiske symptomer som følge av kreftsykdom også kan gjelde her 

(Wells, 2009).  En studie som omhandlet metakognisjoner hos brystkreftoverlevende fant at 

en metakognitiv stil kunne predikere frykt for tilbakefall av sykdom.  Spesielt var negative 

metakognisjoner forbundet med høye nivå av bekymring hos denne gruppen (Thewes, Bull & 

Butow, 2013).  Etter hva vi kjenner til, finnes det kun to studier som omhandler 

metakognisjoner i forbindelse med kreftsykdom (Thewes, Bell & Butow, 2013; McNicol, 

Salmon, Young & Fisher, 2013).  McNicol et al. (2013) konkluderte i sin kasus-studie at en 
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metakognitiv tilnærming potensielt kan være svært nyttig i behandling av depresjon, angst og 

posttraumatisk stress hos kreftpasienter.   

Å undersøke metakognisjoner hos kreftpasienter kan være viktig av flere grunner.  

Tradisjonelle kognitive modeller fokuserer på tankeinnhold, heller enn tankeprosesser, som 

metakognitive modeller fokuserer på.  Tradisjonell kognitiv terapi søker å teste spesifikke 

negative tankers validitet (Beck, 1976).  Kreftpasienter, og kanskje særlig kreftpasienter med 

tilbakefall, er i reell og stadig fare.  Å ha et metakognitivt fokus på prosesser som grubling og 

bekymring, kan dermed være mer nyttig enn å teste om tanker om fare er reelle. 

Som vi har sett er kreftpasienter funnet å ha et bredt utvalg av psykologiske 

vansker.  Metakognitive modeller fokuserer på prosesser som går på tvers av diagnostiske 

termer, og vil da være særlig relevante i behandling av pasienter med komorbiditet (Hagen, 

Johnson, Rognan & Hjemdal, 2012).  Metakognitiv terapi vil da være spesielt relevant både 

for de spesifikke pasienter med psykologisk komorbiditet, men også som verktøy for klinikere 

som møter en gruppe pasienter med et bredt utvalg psykiske lidelser.  Dersom bekymring og 

depressiv grubling er sentrale kognisjoner hos kreftpasienter, kan underliggende 

metakognisjoner være sentrale i utviklingen av psykologiske symptomer og i den 

psykologiske behandlingen av disse.   

Resiliens og motgang.  Forskning viser en robust sammenheng mellom stressende 

livshendelser og psykiske symptomer og lidelser (Carroll et al., 1993; Derogatis et al., 1983; 

Fallowfield, Ratcliffe, Jenkins & Saul, 2001; Hoffman, McCarthy, Recklitis & Ng, 2009; 

Lampic et al., 1994).  Kreftsykdom rører ved mange ulike deler av en persons liv og helse, 

både psykologisk, kognitivt, sosialt, økonomisk og spirituelt (Aziz & Rowland, 2003).  Å leve 

med kreft på framskredet stadium kan i tillegg gi ekstra belastning for individet og familien 

rundt, inkludert utfordringen som ligger i å vente på døden (Davies & Higginson, 2004).  

Stress som følge av vedvarende sykdom eller beskjed om at kreften har spredd seg, kan 
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predisponere en person for psykologiske problemer, særlig hvis de har manglende ekstern 

støtte, dårlig kommunikasjonsevner eller en historie med psykisk sykdom (Higginson & 

Costantini, 2002; Higginson et al., 2003).  Individer reagerer likevel ulikt på samme type 

utfordringer, og hvilke mestringsstrategier man velger å bruke.   

Resiliens kan defineres som en dynamisk prosess som leder til at personen har 

kapasitet til å takle motgang og stress, samtidig som man vedlikeholder normal psykologisk 

og fysisk funksjon (Rutter, 2012).  Begrepet er derfor bredt dekkende, og innebærer 

mekanismer på både genetisk, epigenetisk, nevrokjemiske, utviklingsmessige og psykologiske 

nivåer (Wu et al., 2013).  Det er altså avgjørende for at man skal angi noen som resiliente at 

de har beskyttende faktorer som bidrar til å redusere effekten av stressorer (Friborg, Hjemdal, 

Martinussen & Rosenvinge, 2009).  Dette kan også forklare hvorfor pasienter med kreft 

generelt har vist seg å ha et høyere nivå av beskyttende faktorer som fremmer resiliens enn 

normalpopulasjonen (Gotay, Isaacs & Pagano, 2004; Parry, 2003; Stewart, Wong, Duff, 

Melancon & Cheung, 2001; Strauss et al., 2007; Wenzel et al., 2002).   

Litteratur som omhandler den generelle kreftpopulasjonen indikerer at høy grad av 

resiliensfremmende faktorer kan predikere livskvalitet, mestring, optimisme og til og med 

overlevelse (Strauss et al., 2007).  Individer som skårer høyt på beskyttende faktorer assosiert 

med resiliens har vist seg å ha mindre depresjon- og angstsymptomer (Edward, 2005; 

Hjemdal, Friborg & Stiles, 2012; Hjemdal et al., 2006; Sharpley et al., 2013), mindre fatigue 

(Strauss et al., 2007), opplever smerte som mindre forstyrrende (Friborg et al., 2006) og 

mestrer negative livshendelser bedre (Hjemdal el al., 2006).  Blant annet har faktorer som 

sosial kompetanse og grad av planlagt fremtid vist seg å være viktige (Hjemdal et al., 2006).  

Sosial kompetanse måler vurdering av egen evne til å initiere verbal kontakt og være fleksibel 

i sosiale interaksjoner, skape nye vennskap og føle seg vel i sosiale settinger, samt 

tilstedeværelse eller mangel på en prososial interaksjonell stil (Hjemdal et al., 2006).  Planlagt 
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fremtid innebærer blant annet positivt syn på egen fremtid, evnen til å planlegge og formulere 

klare og oppnåelige mål, samt tro på suksess (Hjemdal et al., 2006).  Friborg, Hjemdal, 

Rosenvinge & Martinussen (2003) fant at faktoren selvpersepsjon, eller syn på egne evner, 

var den resiliensfaktoren som sterkest kunne diskriminere mellom pasienter og friske 

kontroller.  Resiliens er heller ikke bare fravær av patologi i møte med vanskelige 

livshendelser, men innebærer også mulighet for positiv psykologisk vekst (Carver, 1998).  For 

eksempel kan det å overleve en livstruende sykdom sette andre problemer i perspektiv, gi en 

endring i prioriteringer og en følelse av å komme styrket ut av opplevelsen (Parry, 2003; 

Stewart et al., 2001; Wenzel et al., 2002).  Kvinner rapporterer gjerne flere interpersonlige og 

sosiale ressurser, mens menn vurderer seg selv høyere på personlige disposisjoner (Werner & 

Smith, 2001).   

En voksende litteratur har beskrevet mestringsstiler blant kreftpasienter, og knytter 

blant annet resiliens til personlighetsdimensjoner som optimisme og håpefullhet (Rowland & 

Baker, 2005).  Begrepet refererer ikke bare til individuell evne til mestring av stress, men 

også muligheten til å bruke ekstern støtte fra familie og venner (Friborg et al., 2003).  I en 

studie av Lepore og Helgeson (1998) ble det blant annet funnet at menn som hadde blitt 

behandlet for prostatakreft hadde færre påtrengende tanker rundt kreftsykdommen der de 

hadde kommunisert disse til ektefelle og familie.  Et vanlig funn er også at personer som har 

psykiske problemer generelt rapporterer færre beskyttende faktorer i deres miljø for 

forebygging og mestring av stress (Werner & Smith, 1992).  Sosial støtte har vist seg å 

promotere både god fysisk og psykisk helse, og fungerer som en beskyttelsesfaktor for 

sykdomsbyrde ved kreft (Mehnert et al., 2010).   

Få studier har sett spesifikt på aldersforskjeller og resiliens, men det ser ut til at 

eldre voksne ofte er bedre på emosjonell regulering og problemløsning, mens yngre skårer 

høyere på sosial støtte (Gooding, Hurst, Johnson & Tarrier, 2012).  For en pasientgruppe som 
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typisk består av eldre menn, vil dette også kunne være et mulig mønster blant pasienter med 

prostatakreft.  En nylig studie av menn med prostatakreft uten spredning indikerte at 

beskyttende faktorer assosiert med resiliens hadde en effekt på utvikling av depresjon 

(Sharpley et al., 2013). Et eksempel på dette var pasientenes oppfatning av egen evne til å 

takle. Tidligere studier har vist at intrapersonlige resiliensfaktorer er sterkest relatert til dårlig 

psykisk helse (Friborg et al., 2003; Hjemdal et al. 2006), men at interpersonlige/eksterne 

faktorer også har en viss effekt på forklaring av varians i skårer for generelle angst- og 

depresjonssymptomer (Friborg et al., 2009) Etter hva vi kjenner til, er det ikke gjort studier 

som spesifikt tar for seg forholdet mellom beskyttende faktorer assosiert med resiliens og 

psykisk helse hos pasienter med tilbakevendende prostatakreft.  En negativ sammenheng 

mellom resiliens og symptomtrykk ville riktignok være i tråd med annen forskning på 

resiliens i møte med stressende livshendelser (Rutter, 2012; Sharpley et al., 2013).   

Studiens mål og problemstillinger 

Til tross for at forskning på psykologiske ettervirkninger av prostatakreft er mangelfull 

(Bennett & Badger, 2005; Dale et al., 2005; Langston et al., 2013; Spoletini et al., 2008), er 

det likevel funn som tyder på at populasjonen har forhøyede nivå av depressive symptomer 

(Jayadevappa et al., 2012; Pirl et al., 2002), angstproblemer (De Sousa et al., 2012), 

traumesymptomer (Bisson et al., 2002; Lepore & Helgeson, 1998) og fatigue (Langston et al., 

2013).  Generelt viser ulike oversiktsstudier at det foreligger lite forskning på psykologiske 

vansker hos pasienter med tilbakevendende prostatakreft (Bloch et al., 2007).  Å forlenge liv 

er det viktigste kriteriet i kreftbehandling, men det er også behov for å kartlegge psykologiske 

problemer, og implementere tilpassede psykologiske intervensjoner ved behov (Fallowfield et 

al, 2001; Mehnert & Koch, 2008).   
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Hovedproblemstilling for oppgaven er derfor: Hva er potensielle psykologiske 

ettervirkninger av å ha tilbakevendende prostatakreft? Med bakgrunn i tidligere forskning har 

vi følgende hypoteser:  

1) Prostatakreftpasientene vil ha et forhøyet nivå av depressive symptomer, 

angstsymptomer, traumesymptomer og fatigue i forhold til verdier funnet i 

normalpopulasjonen i andre studier.   

2) Metakognisjoner og resiliens kan forklare varians i depressive, angst-, og 

traumesymptomer, samt fatigue i et utvalg med tilbakevendende prostatakreft. 

 

Metode 

Utvalg 

Utvalget i studien bestod av menn i aldersgruppen 50-90 år med en tilbakevendende 

prostatakreft.  Pasientene var under vedvarende behandling og oppfølging for sin kreftsykdom 

ved St. Olavs Hospital i Trondheim. Inklusjonskriteriene var tilbakefall av sykdom i form av 

biokjemisk residiv (økning i PSA-verdi etter behandling) eller påvist spredning, de måtte ha 

mottatt livsforlengende hormonbehandling i minst 3 måneder, og ha minimum 3 måneders 

forventet levetid.  Dette av hensyn til umiddelbare bivirkninger av behandling og av respekt 

for pasienter i siste livsfase.  Etter utvelgelse fikk 134 pasienter tilsendt forespørsel om 

deltakelse i studien, hvorav 74 besvarte. 

Prosedyre 

Pasientene ble identifisert ut fra en diagnosekode knyttet til tilbakevendende 

prostatakreft i journal ved Kreftavdelingen på St. Olavs Hospital, Trondheim.  I samarbeid 

med overlegen ved Kreftavdelingen ble det gjort en grundig gjennomgang av de aktuelle 

journaler, og en spørreskjemapakke ble distribuert via post til de personer som passet våre 

inklusjonskriterier.  Denne pakken bestod av ulike selvutfyllingsskjema knyttet til 
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demografiske variabler, og standardiserte spørreskjema knyttet til depressive-, angst-, og 

traumesymptomer, fatigue, metakognisjoner, resiliens, helserelatert livskvalitet, foruten 

informasjonsskriv og samtykkeskjema til studien, samt en ferdigfrankert svarkonvolutt.  

Studien er godkjent av Regional Etisk Komité (REK), region sør-øst. 

Materiale 

Alle spørreskjemaer er vedlagt (appendiks a), sammen med infoskriv (appendiks b) 

og REK-godkjenning (appendiks c).  De ulike skjemaer som ble brukt i oppgaven 

gjennomgås nedenfor.  

Demografiske variabler: Spørreskjemaet inneholder to deler hvor del A etterspør 

demografiske variabler som alder, utdanning, yrke, bosituasjon, sykdomstilstand, tidligere 

sykdom, samt opplevde ettervirkninger av kreftsykdom og behandling.  Del B av skjemaet 

spør etter pasientens bruk og erfaring med helsevesenet.  Denne informasjonen ble ikke brukt 

i denne hovedoppgaven. 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, Zigmond & Snaith, 1983) er et 

spørreskjema som måler angst og depressive symptomer hos pasienter under medisinsk 

behandling.  HADS består av 14 ledd, hvor halvparten inneholder spørsmål om symptomer på 

angst (HADS-A) og halvparten inneholder spørsmål om symptomer på depresjon (HADS-D).  

Totalskårer er fra 0 til 42, hvor høyere skåre indikerer høyere grad av depressive symptomer/ 

angstsymptomer .  Det er beregnet  grenseverdier for subskalaene for angst og depresjon, hvor 

en skåre på 8 eller mer indikerer at pasienten oppfyller kriterer for mulig angst eller 

depresjon, mens en skåre på 11 eller mer identifiserer pasienter med angst og depresjon med 

stor sikkerhet (Bjelland, Dahl, Haug & Neckelman, 2002; Zigmond & Snaith, 1983).  

Respondenten bes om å angi hyppighet av depressive symptomer eller angstsymptomer.  

HADS er funnet å ha god validitet og indre konsistens (! = .83 og .82 for henholdsvis HADS-

A og HADS-D) (Bjelland et al., 2002). 
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Impact of Event Scale – Revised (IES-R; Weiss & Marmar, 1997; Winje & 

Tungodden, 2001) er et selvutfyllingsskjema med 22 ledd, der hvert ledd presenterer vansker 

som personer kan oppleve etter belastende livshendelser.  Respondentene blir bedt om å 

gradere hvorvidt man har opplevd disse plagene i løpet av de siste 7 dager på en skala fra 0 

(Ikke i det hele tatt) til 4 (Svært høy grad).  Totalskårer er fra 0 til 88, hvor høy skåre indikerer 

høyere grad av vansker.  Det finnes ingen klar grenseverdi, men studier har vist at en skåre på 

eller over 33 kan indikere mulig PTSD (Creamer et al., 2003).  Selv om IES-R ikke er et 

diagnostisk verktøy, brukes det ofte til screening for tilstedeværelse og alvorlighetsgrad av 

PTSD symptomer (Rash et al., 2008).  Det originale skjemaet ble revidert for å passe nyere 

diagnosekriterier for PTSD i DSM-IV, og dekker kjernesymptomene gjenopplevelse, 

unngåelse og hyperaktivering (Eid et al., 2009).  Gjennomsnittsskårer for de tre subskalaene 

ligger mellom 0-4, tilpasset den nye graderingen for enkel tolkning av skårer.  En studie av en 

ikke-klinisk norsk populasjon viste at IES-R var et valid mål og hadde indre konsistens på 

henholdsvis (! = .85, .84 og .62) for de tre ulike subskalaene (Eid et al., 2009).  Test-retest 

reliabilitet over et 6-måneders intervall har vist seg å være mellom .89 og .94 (Weiss & 

Marmar, 1997).   

Chalder Fatigue Questionaire (FQ; Chalder et al., 1993) består av 13 spørsmål som 

vurder symptomer knyttet til kronisk utmattelse (fatigue).  FQ inneholder sju ledd som måler 

opplevd fysisk fatigue, fire ledd som måler opplevd mental fatigue, samt to spørsmål om 

varighet og grad av fatigue.  Respons skal gis ut fra hvor ofte respondenten har opplevd å 

være mer sliten, svak eller ha mangel på overskudd enn vanlig den siste måneden.  

Totalskårer er fra 0 til 33, hvor høyere skåre indikerer mer fatiguesymptomer.  Skjemaet er 

mulig å skåre både som dikotomisert (0,0,1,1) og ved hjelp av en Likert skala (0,1,2,3) (Loge 

et al., 1998).  Gjennomsnittsverdier oppgis med grunnlag i en Likert skåring, mens klinisk 

fatigue defineres ut fra en dikotomisert skåre (Chalder et al., 1993).  Det har vist seg være et 
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reliabelt og valid mål på fatiguesymptomer (! = .88 - .90) (Chalder et al., 1993), og er 

oversatt til og validert på norsk (Loge et al., 1998). 

Metacognitions Questionnaire (MCQ-30; Wells & Cartwright-Hatton, 2004) er et 

mål på ulike former for metakognisjoner.  Hvert ledd kan skåres fra 1 til 4.  Totalskåre er fra 

30 til 120, hvor en høyere skåre indikerer et høyere nivå av dysfunksjonelle metakognisjoner. 

MCQ- 30 har fem subfaktorer: 1) positive metaantagelser om bekymring, 2) negative 

metaantagelser om tanker om ukontrollerbarhet og fare, 3) tillit til egen kognisjon, 4) negative 

antagelser om konsekvenser av å ikke kontrollere tanker, og 5) kognitiv selvbevissthet (fokus 

på egne tankeprosesser).  MCQ-30 er funnet å ha god validitet og indre konsistens (! = .72 - 

.93) og akseptabel til god test-retest reliabilitet (Wells & Cartwright-Hatton, 2004). 

Resilience Scale for Adults (RSA; Friborg et al., 2003) er et selvutfyllingsskjema 

som etterspør hvordan respondenten i løpet av den siste måneden har tenkt og følt om seg selv 

og betydningsfulle mennesker rundt seg.  RSA dekker seks faktorer; 1) selvpersepsjon, 2) 

planlagt fremtid, 3) sosial kompetanse, 4) familiesamhold, 5) sosiale ressurser og 6) 

strukturert stil.  Skjemaet består av 33 ledd med en påbegynt setning, som for eksempel 

”Mine vurderinger og avgjørelser…”.  Respondenten svarer på en syvpunkts sematisk 

differensiert likertskala med positive og negative endepunkter, for eksempel fra tviler jeg ofte 

på, til stoler jeg fullt ut på.  Skårer varierer mellom 33 og 231, der høyere skårer indikerer 

høyere nivå av beskyttende faktorer assosiert med resiliens.  Forskning har vist at RSA er et 

reliabelt (! = .67 - .90) og valid mål for resiliens (Friborg et al., 2003). 

Design og statistiske analyser 

Denne undersøkelsen brukte et tverrsnittsdesign, hvor man ønsket å undersøke 

prevalens av en rekke psykologiske og fysiske symptomer blant respondentene.  I denne 

undersøkelsen kunne respondentene ha 20 % manglende data på de ulike spørreskjemaene 

IES-R, MCQ-30 og RSA.  Dersom respondentene hadde mer enn dette, ble de ekskludert fra 
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analysene.  På HADS ble det i samsvar med skåringsmanualen tillatt at respondenten kunne 

ha unnlatt å besvare ett spørsmålsledd i henholdsvis HADS-A og HADS-D.  Analysene ble 

utført i dataprogrammet International Business Machines Statistical Package for the Social 

Sciences Statistics (IBM SPSS Statistics, v.20).  Deskriptive analyser, korrelasjonsanalyser og 

hierarkisk lineære regresjonsanalyser ble utført i henhold til hypotesene.  Generelt i forhold til 

antall deltakere og multiple regresjonsanalyser anbefaler Green (1991) følgende beregning av 

utvalgsstørrelse for å finne stabile regresjonsløsninger 50 + 8K, der K = antall prediktorer.  

Alder og påvist spredning ble inkludert som prediktorvariabler i analysene sammen med 

metakognisjoner og resiliens. 

 

Resultater 

Deskriptive analyser 

Responsraten for undersøkelsen var på 55.2%.  Av de som avsto fra å delta, var 

rapporterte årsaker høy sykdomsbelastning, manglende interesse for studien og emosjonell 

påkjenning.  En av pasientene var gått bort i tiden mellom journalgjennomgang og 

oppfølging.  Demografien viste at gjennomsnittlig alder for utvalget var 72.8 år (SD = 7.11), 

hvor den yngste pasienten var 51 og den eldste 88 år.  76.1% av pasientene hadde fått påvist 

spredning av prostatakreften. 

Gjennomsnitt og standardavvik for totalskårer på HADS-D, HADS-A, IES-R, FQ, 

MCQ-30 og RSA vises i tabell 1.  For å skille angst- og depresjonssymptomer har vi brukt 

skårer for de to subskalaene i HADS.  Med en grenseverdi på henholdsvis 8 og 11, hadde 

6.9% mulig angst, og 12.2% mulig depresjon.  4.2% hadde med stor sannsynlighet angst, og 

4.1% var sannsynlig å ha en depresjon.  Samlet sett hadde 16.3% mulige eller sannsynlige 

depresjonssymptomer, og 11.1% mulige eller sannsynlige angstsymptomer.  

Gjennomsnittsskårer for subskalaer av traumesymptomer i IES-R var .85 for gjenopplevelse, 
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1.0 for unngåelse og .65 for hyperaktivering.  Gjennomsnittlig totalskåre var 20.68 (SD = 

14.39), og 17.1% skåret over en grenseverdi på 33, som indikerte en mulig posttraumatisk 

stresslidelse.  For fatigue (målt med FQ) ble både Likert og en dikotomisert skåring benyttet, 

slik beskrevet av Loge et al. (1998).  Gjennomsnittet med Likert skåring var 15.99 (SD = 

4.59).  Betydelige fatiguesymptomer ble definert som total dikotomisert skåre på 4 eller mer 

(Chalder et al., 1993).  Vedvarende fatigue ble identifisert med total dikotomisert skåre på 4 

eller mer og en varighet på > 6 måneder (Chalder et al., 1993; Wessely, 1995).  Med 

dikotomisert skåre på fire eller mer skårer 57.5% over grenseverdien for betydelige 

fatiguesymptomer.  Dersom man inkluderer kriteriet om seks måneders varighet, ble det 

funnet at 31.3% oppfyller kriterier for kronisk fatigue. 

Gjennomsnittlig sumskåre på MCQ-30 var 49.72 (SD = 11.13).  For de metakognitive 

subfaktorene var det lavest gjennomsnittlig sumskåre på faktoren positive metaantagelser om 

bekymring, og høyest for faktoren kognitiv selvbevissthet.  Gjennomsnittlig sumskåre for 

RSA var 5.33 (SD = 0.77).  Av subfaktorene i RSA var det faktoren sosiale ressurser, som 

hadde høyest gjennomsnittlig totalskåre, mens faktoren planlagt fremtid hadde laveste 

gjennomsnittlige verdi. 

Korrelasjonsanalyser 

Tabell 2 viser korrelasjoner mellom skårer for alle skjemaer.  Samtlige korrelasjoner 

mellom symptommålene og totalskårer for MCQ-30 og RSA var signifikante for (p < .01), 

bortsett fra totalskårer for fatigue (målt med FQ) og resiliens (målt med RSA totalskåre) som 

var signifikant med (p < .05).  For symptommålene ser man moderate til høye (+/-.30 - +/-.50) 

korrelasjoner mellom skårer på angstsymptomer (målt med HADS-A), depresjon (målt med 

HADS-D), traumesymptomer (målt med IES-R) og fatigue.  Korrelasjonen mellom skårer på 

angstsymptomer og traumesymptomer har den høyeste korrelasjonskoeffisienten av alle 

målene (r = .74).  Skårer for resiliens (målt med RSA) er negativt korrelert med alle andre 
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skjemaskårer.  Samtlige korrelasjoner her var også i hovedsak moderate, med noe høyere for 

resiliens og traumesymptomer (r = .54), og lavere mellom skårer for resiliens og fatigue  

(r = .26).  Skårer for metakognisjoner (målt med MCQ-30) er positivt korrelert med alle 

symptommålene, men høyest med traumesymptomer (r = .60). 

Regresjonsanalyser 

Tabell 3 viser regresjonsanalyser for ulike prediktorer for alle symptommålene.  Før 

regresjonsanalysene ble det utført robusthetstester.  Data var normalfordelte.  Vi sjekket 

linearitetsgrad i et effektplott, og sjekket for multikolinearitet gjennom korrelasjonsmatrisen 

beskrevet over.  Det ble ikke funnet noen innflytelsesrike uteliggere i data, og leverage 

(innflytelse) var i alle testene under 0,2 (h < 0,2) som i følge Huber (1981, i Eikemo & 

Clausen, 2007) er ønskelig før en regresjonsanalyse.  Det ble på bakgrunn av disse testene 

konkludert med at vilkårene for regresjonsanalyser var oppfylt.  Symptommålene HADS-D, 

HADS-A, IES-R og FQ ble satt som avhengige variabler i steg 1 i hver sine hierarkiske 

regresjonsanalyser.  I samtlige regresjonsanalyser ble alder satt inn som prediktorvariabel i 

steg 1, spredning av kreftsykdom i steg 2, og enten MCQ totalskåre, MCQ-30 faktorer, RSA 

totalskårer eller RSA faktorer i steg 3.  Det ble dermed utført totalt seksten separate 

regresjonsanalyser. 

For depressive symptomer målt med HADS-D kunne modellen som inkluderte MCQ-

30 totalskårer i steg 3 forklare 20.1% av variansen. MCQ-30 var prediktor (p = .001) for 

depresjonssymptomer.  Modellen som inkluderte subfaktorene i MCQ-30 i steg 3 forklarte 

22.8% av variansen.  Av disse var tillit til egen kognisjon eneste prediktor (p = .024). 

Modellen med resiliens målt med RSA totalskåre i steg 3 forklarte 14.6% av variansen.  RSA 

totalskåre var prediktor for depresjonssymptomer (p = .006).  Modellen med subfaktorer i steg 

3 forklarte 39.9% av variansen.  Den andre resiliensfaktoren, planlagt fremtid, og sjette, 
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strukturert stil, var signifikante (p = .001) og (p = .005).  Verken alder alene, eller alder og 

påvist spredning av kreftsykdom predikerte skårer på HADS depresjon i noen av analysene. 

For angstsymptomer (målt med HADS-A) forklarte modellen med MCQ-30 totalskåre 

i steg 3 34.0% av variansen (p = .000).  Modellen med de metakognitive subfaktorene i steg 3 

forklarte 44.1% av variansen.  Den tredje faktoren, tillit til egen kognisjon, var eneste 

signifikante prediktor i denne analysen (p = 000).  Modellen som inkluderte RSA totalskåre i 

steg 3 forklarte 10.2% av variansen i angstsymptomer, og RSA var signifikant (p = .016). 

Modellen med resiliensfaktorene i steg 3 forklarte 37.1% av variansen.  Av disse kunne 

selvpersepsjon, planlagt fremtid og strukturert stil forklare varians i angstsymptomer (p = 

.028, p = .031 og p = .009).  Verken alder alene, eller alder og påvist spredning av 

kreftsykdom predikerte skårer for angstsymptomer i noen av analysene. 

For traumesymptomer forklarte modellen med MCQ-30 totalskåre i steg 3 44.3%  av 

variansen i totalskåre IES-R. MCQ-30 var signifikant (p = .000).  Modellen med de 

metakognitive faktorene i steg 3 forklarte 49.9% av variansen.  Subskala to, negative 

metakognisjoner om tanker om kontrollerbarhet og fare (p = .009), og tre, tillit til egen 

kognisjon (p = .004) predikerte varians i totalskåre IES-R.  Modellen med RSA totalskåre i 

steg 3 forklarte 27.2% av variansen i traumesymptomer, og RSA var prediktor for 

traumesymptomer (p = .000).  Modellen med resiliensfaktorene i steg 3 forklarte 62.2% av 

variansen. Faktorene selvpersepsjon (p = .000), planlagt fremtid (p = .006) og strukturert stil 

(p = .000) var signifikante.  Alder og påvist spredning var ikke signifikante i noen av 

analysene med IES-R som avhengig variabel. 

For fatiguesymptomer (målt med FQ) forklarte modellen med totalskårer på MCQ-30 

i steg 3 26.6% av variansen.  Påvist spredning i steg 2 var signifikant (p = .019) i denne 

modellen, og MCQ-30 totalskåre i steg 3 (p = .000) predikerte varians i totalskåre FQ. 

Modellen med MCQ-30 subskalaer i steg 3 forklarte 37.4% av variansen.  Påvist spredning i 
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steg 2 var også signifikant i denne analysen (p = .019).  Av subskalaene var faktor to, 

negative metakognisjoner om tanker om kontrollerbarhet og fare (p = .028), tre, tillit til egen 

kognisjon (p = .026), fire, negative antagelser om konsekvenser av å ikke kontrollere tanker 

(p = .046) og fem, kognitiv selvbevissthet (p = .026) signifikante. Modellen for resiliens målt 

med totalskåre RSA i steg 3 forklarte 15.1% av variansen i FQ totalskåre.  Påvist spredning i 

steg 2 predikerte også i denne analysen FQ totalskåre (p = .010).  Modellen med 

resiliensfaktorene i steg 3 forklarte 43.2% av variansen.  Faktoren planlagt fremtid var 

signifikant prediktor (p = .002).  I denne analysen kunne påvist spredning også signifikant 

predikere varians i totalskåre FQ (p = .019).  Alder hadde ikke signifikant effekt i noen av 

analysene.   

 

Diskusjon 

 
Oppsummering av funn   

Resultatene indikerer at pasienter med tilbakevendende prostatakreft generelt har et 

forhøyet nivå av psykologiske symptomer i forhold til normalpopulasjonen.  Vår første 

hypotese ble dermed delvis bekreftet med at undergrupper av pasientene skåret over en 

klinisk grenseverdi for både angst-, depresjon- og traumesymptomer, samt symptomer på 

fatigue.  Forekomsten lå høyere enn normalpopulasjonen i andre studier for alle symptommål, 

unntatt for angstsymptomer.  Særlig ser fatigue ut til å være et vanlig problem for denne 

kreftpopulasjonen, noe som samsvarer med annen litteratur (Langston et al., 2013).  Vår andre 

hypotese ble også bekreftet, da resultatene viser at både metakognitive- og resiliensfaktorer 

kunne predikere skåre på samtlige av symptommålene.  Hvilke faktorer som hadde prediktiv 

verdi varierte med symptommålene. 
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Depresjonssymptomer 

En litteraturgjennomgang (Miller et al., 2008) konkluderte med at 15.0 - 29.0% av 

personer som lever med en kreftdiagnose oppfyller kriterier for en depresjon, og at depresjon 

derfor er tre til fem ganger vanligere i kreftpopulasjonen enn i normalpopulasjon.  Dersom 

man også inkluderer mulige depresjonstilfeller avviker ikke prevalensen i denne studien fra 

funn i andre studier (Miller et al., 2008).  Allikevel må det nevnes at prevalensen av 

sannsynlige tilfeller er noe lavere i den undersøkte prostatakreftpopulasjonen enn i studier 

som omhandler den generelle kreftpopulasjonen.  Massie (2004) fant i sin 

litteraturgjennomgang at prostatakreftpasienter har noe mindre psykologiske ettervirkninger 

av kreftsykdommen enn pasienter med andre typer kreftsykdom. Det kan tenkes at dette har 

bakgrunn i at gjennomsnittet av den generelle kreftpopulasjonen har mer alvorlige 

behandlingsformer, symptomer og konsekvenser av disse enn prostatakreftpopulasjonen.   

Blant personer over 60 år ble det i en normalpopulasjon funnet en depresjonsprevalens 

på ca. 17.0% (14.0% i aldersgruppen 60-69 år og 20.0% i aldersgruppen 80-89 år) (Stordal, 

Solhaug, Bosnes & Følstad, 2012).  Dette kan bety at forekomsten for depresjon i den 

undersøkte prostatakreftpopulasjonen ikke avviker fra normalpopulasjonen.  Det er imidlertid 

noen aspekter ved den norske normalpopulasjonen som gjør at funnene må tolkes med 

forsiktighet.  For det første hadde man inkludert personer som var innlagt ved en institusjon, 

noe som skiller dette utvalget fra den undersøkte prostatakreftgruppen.  Dette kan være et 

tegn på generelt bedre daglig funksjon i gruppen i vår studie.  Somatisk sykdom med 

funksjonssvikt har sammenheng med depresjon hos eldre i normalutvalg (Stordal et al., 2012), 

og helse er funnet å være den variabelen som sterkest er forbundet med depresjonssymptomer 

(Clausen & Slagsvold, 2005).   

For det andre kan det tenkes at det er forskjeller i deltagerprosent mellom vår studie 

og studier som undersøker forekomst i normalpopulasjonen.  Svarprosent i denne studien var 
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55.3%, mens den i en epidemiologisk studie av norske eldre var på 67.0% (Clausen & 

Slagsvold, 2005).  En generell helseundersøkelse fant at menn som ikke deltok i 

undersøkelsen hadde to og en halv gang høyere prevalens av psykiske lidelser enn de som 

deltok (Hansen, Jacobsen & Arnesen, 2001).  Det kan derfor tenkes at depresjonsprevalensen 

i den undersøkte prostatakreftpopulasjonen hadde blitt høyere dersom deltagerprosenten 

hadde vært høyere, og at den da allikevel avviker fra en sammenlignbar kontrollgruppe. 

For det tredje inkluderer forekomsten i normalpopulasjonen også data fra den 

kvinnelige befolkningen, som man vet fra tidligere forekomststudier har høyere prevalens av 

depresjon (Clausen & Slagsvold, 2005).  De nevnte studiene om prevalens i normalutvalg 

rapporterer ikke forekomst hos menn og kvinner adskilt, selv om kjønn er funnet å predikere 

skåre på depresjonsmålene.  Dette betyr at funn fra prostatakreftpopulasjonen i denne studien 

vanskelig kan sammenlignes med studier som ikke rapporterer adskilte prevalenstall for 

kjønnene.   

Det er også forskjeller på tvers av studier med hensyn til tidsperspektivet forekomst 

vurderes i, da prevalensperioder med ulik varighet benyttes (Clausen & Slagsvold, 2005).  

Det er funnet at to-ukers prevalens av depresjon i et representativt utvalg er 1.2% for menn og 

7.9% for kvinner i aldersgruppen 60-79 år (Sandanger et al., 1999).  Et to-ukers 

prevalensestimat er sammenlignbart med HADS-D, som spør etter depresjonssymptomer den 

siste uken. Depresjon har over tre ganger så høy prevalens i det undersøkte 

prostatakreftutvalget sammenliknet med det Sandanger et al.  (1999) rapporterte som to-ukers 

prevalens av depresjon i en lignende populasjon med henhold til demografiske variabler.  

Sammenlagt ser man at avvik fra normalpopulasjon må tolkes med forsiktighet, men at en 

betydelig andel i vårt utvalg (12.2%) utviser depresjonssymptomer, og at det i tillegg er en 

undergruppe som det er sannsynlig at har en klinisk depresjon (4.1%).   
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Angstsymptomer  

I utvalget hadde 11.0% pasienter angstsymptomer over klinisk verdi, altså færre enn 

det som er rapportert i den mannlige normalpopulasjonen (12.5%; Rivenes et al., 2009).  I 

følge Loge et al. (1997) synker angstnivået etter første kreftdiagnose, men forholder seg 

høyere enn normalpopulasjonen. Dette var ikke tilfelle for vårt utvalg, men kan tenkes å ha 

sammenheng med at HUNT- studien inkluderte et utvalg med større aldersspenn 

(gjennomsnitt 47 år for kvinner og menn samlet).  Eldre menn har vist seg å ha mindre angst 

enn yngre menn både i normalutvalg (Spinhoven et al., 1997) og i den generelle 

kreftpopulasjonen (Aass, Fosså, Dahl & Aloe, 1997).  Menn over 75 år har også vist seg å ha 

noe mindre negative reaksjoner generelt på kreftdiagnose- og behandling (De Sousa et al., 

2012), som kan sees i sammenheng med at utviklingsmessige endringer i fokus og 

mestringsstil modererer effekten sykdommen får (Blank & Bellizi, 2008).  En 

litteraturgjennomgang konkluderer med at subterskel angst dominerer blant den eldre 

normalpopulasjonen, og at 1.2% til 15.0% oppfyller kriterier for en angstlidelse (Bryant et al., 

2008).  Det er usikkert om subterskelsymptomer dominerer også for eldre 

prostatakreftpasienter, da kun terskelverdi er vurdert i denne studien.  Dette kan allikevel 

være en mulig forklaring på den lave forekomsten av angst i forhold til HUNT-studien.  

Utvalget skåret også lavere enn tidligere funn av Roth et al. (1998) på prostatakreft med 

framskredet stadium (32,6%). Roth et al. (1998) brukte imidlertid en grenseverdi på sju, som 

er lavere enn verdien på åtte, som ble brukt i denne studien. Det kan derfor være en av 

årsakene til at forekomsten av klinisk angst var høyere.  I en litteraturgjennomgang av 

angstlidelser blant ulike typer framskreden kreft (Miovic og Block, 2007), lå forekomsten på 

2.0-14.0%.  Her kan det undersøkte prostatakreftutvalget sies å ligge innenfor normalen for 

framskreden kreftsykdom, og muligens i det øvre sjiktet.  
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Studier viser at pasienter som får tilbakefall av kreft kan oppleve vanskelige 

symptomer, men at de gjerne er mer forberedt enn ved førstegangsdiagnose (De Sousa et al., 

2012).  Det kan derfor tenkes at de bekymrer seg mindre for hva som skal skje, selv om de 

tidligere kan ha opplevd frykt for tilbakefall, behandlingsopplegg og ettervirkninger. Kanskje 

har de slått seg mer til ro med sykdommen, når bekymringene faktisk ble bekreftet. Ettersom 

det foreligger såpass ulike prevalensestimater for ulike deler av populasjonen, kan det likevel 

hende at utvalget har mer angstsymptomer enn friske menn i samme aldersgruppe.  Uten en 

ikke-klinisk kontrollgruppe er dette imidlertid vanskelig å konkludere med.  Ettersom en stor 

del av pasientene hadde fått påvist spredning til andre organer, kan man anta at en del av dem 

også vil nærme seg dødelig sykdomsstadium, selv om flesteparten var polikliniske pasienter 

på en livsforlengende behandling.  Økt alvorlighetsgrad av sykdom har blant annet blitt 

knyttet til vansker med eksistensielle spørsmål og større aksept for døden (Lichtenthal et al., 

2009).  Det er ikke funnet at angstnivå er høyere for pasienter på et dødelig stadium og i 

palliativ behandling, enn for polikliniske pasienter (Kolva et al., 2011).  Det var riktignok 

forskjeller i depresjonssymptomer og om pasientene hadde et ønske om å dø.  Sykdomsstadie 

så heller ikke ut til å virke inn på angstsymptomer i vår studie, og forekomsten av angst var 

lavere enn for depresjon.  Vi hadde imidlertid ingen garanti for at ingen av pasientenes 

kreftsykdom var på dødelig stadium 

Traumesymptomer   

Unngåelsessymptomer var mest prevalent av de tre hovedsymptomene for PTSD, fulgt 

av gjenopplevelse og hyperaktivering i denne studien.  Utvalget skåret i gjennomsnitt mellom 

skåringsalternativene “ikke i det hele tatt” og “litt” for alle de tre subskalaene, som indikerer 

at de ikke utviser betydelige traumesymptomer.  Med tanke på at kreftsykdom kan regnes som 

en traumatisk hendelse, er dette funnet noe overraskende.  Få andre studier ser ut til å 

rapportere gjennomsnittsskårer for subskalaer i IES-R som verdier fra 0-4, slik Weiss (2004) 
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instruerer.  Dette gjør at det blir noe vanskelig å sammenlikne resultater i denne studien med 

annen litteratur.  Gjennomsnittsverdien i denne studien må trolig også nyanseres noe, da det 

var en del spredning i skårer.  Det kan indikere at en subgruppe allikevel skårer høyt på 

traumesymptomer, selv om andre skårer lavt.  Dette blir tydelig når vi ser på den foreslåtte 

grenseverdien for posttraumatisk stresslidelse.  Prevalensen for en mulig PTSD var på 17.1% 

med grenseverdien på 33, som ble beskrevet av Creamer et al. (2003). Dette er en god del 

høyere enn andre studier har funnet for prostatakreftpasienter (4.3%, Mehnert et al., 2010), 

ulike typer kreft på framskreden stadium (2.4%, Miovic & Block, 2007), studier som 

omhandler den generelle kreftpopulasjonen (5.0%, Smith et al., 1999b, Widows et al., 2000), 

samt livstidsprevalens i en norsk normalpopulasjon (2.6%, Amstader et al., 2013).  

Resultatene indikerer derfor at tilbakevendende prostatakreft kan øke risikoen for 

posttraumatiske symptomer.  Ulik prevalens i vår og andre studier indikerer at det er et sterkt 

behov for mer forskning på traumesymptomer og PTSD i prostatakreftpopulasjonen.  Hvis 

IES-R skal brukes for kreftpopulasjoner, er det trolig behov for egne psykometrisk studier på 

slike utvalg.  Både for å få mer prevalensdata på hovedsymptomene, men også for utvikling 

av en potensielt bedre egnet grenseverdi. 

Fatigue   

Det er svært få studier som omhandler prostatakreftpasienter og fatigue, og av disse er 

det svært få som omhandler pasienter med avansert prostatakreft og påvist spredning 

(Jacobsen, Donovan, Vadaparampil & Small, 2007).  Dette til tross for at forskning tyder på 

at mer framskreden kreftsykdom er assosiert med mer fatiguesymptomer (Stone et al., 2000).  

Prevalensestimater i prostatakreftpopulasjonen varierer i andre studier med måleinstrument og 

diagnostiske kriterier som legges til grunn (Langston et al., 2013).  Høyeste rapporterte 

forekomst i tidligere studier av fatiguesymptomer er 74.0%, mens høyeste rapportere 

forekomst av kronisk fatigue er 39.0% (Langston et al., 2013).  Prevalensen av betydelige 
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fatiguesymptomer i denne studien var 57.5% (dikotomisert skåre 4 eller mer), mens 31.3% 

hadde kronisk fatigue (dikotomisert skåre 4 eller mer, og varighet >6 mnd).  Funn fra denne 

studien bekrefter dermed at fatigue er et vanlig problem for pasienter med prostatakreft, noe 

Langston et al. (2013) også konkluderer med i deres litteraturgjennomgang.  Gjennomsnittlig 

totalskåre i utvalget er 15.99 (SD = 4.59), som er høyere enn det som ble funnet i en norsk 

normalpopulasjon med norske menn over 60 år (12.9, SD = 3.8) (Loge et al., 1998).  

Prevalens av kronisk fatigue er for menn mellom 19 og 80 år er i normalpopulasjonen funnet 

å være 10.8%, mens for menn over 60 år var prevalensen 16.8% (Loge et al., 1998).  Dette 

betyr at prevalensen av vedvarende fatigue blant prostatakreftpasienter i denne studien er 

betydelig høyere enn prevalensen i en tilsvarende normalpopulasjon.  

Langston et al. (2013) konkluderer i sin litteraturgjennomgang med at fatigue er 

assosiert med alle typer prostatakreftbehandling, og særlig med hormonterapi.  Det er også 

funnet at prevalensen er lavere hos pasienter som har fått en prostatakreftdiagnose, men ikke 

påbegynt behandling (14,3%, Goedendorp, Gielissen, Verhagen, Peters & Bleijenberg, 2008).  

Det er dermed etablert en assosiasjon mellom medisinsk behandling og forekomst av fatigue, 

og det er grunn til å anta at kreftbehandling er medvirkende til den høye forekomsten av 

fatigue i dette utvalget.  Allikevel tyder stabile funn på at det også er en assosiasjon mellom 

psykologiske faktorer som angst og depresjon, og fatigue (Andrykowski et al., 1997; Brown 

& Kroenke, 2009; Langston et al., 2013; Redeker et al., 2000), noe funn fra vår studie gir 

støtte til.  Pasienter ser ofte ut til å bruke uhensiktsmessige mestringsstrategier (Langston et 

al., 2013), og med den høye prevalensen av fatigue i dette utvalget, kan det være 

hensiktsmessig at pasienter informeres om nyttige måter å mestre fatigue på.   

Faktorer som predikerer psykologiske symptomer   

Alder og påvist spredning ble sett på som viktige demografiske variabler for inklusjon 

i regresjonsanalysene.  Fra et utviklingsperspektiv vil eldre mennesker ofte takle sykdom 
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bedre enn yngre på grunn av blant annet endret mestringsstil, til tross for komorbide plager 

(Blank & Bellizi, 2008).  Det er derfor nærliggende å tro at aldersforskjellen innad i utvalget 

ville påvirke symptomtrykket, men denne effekten så ikke ut til å være tilstede i vår studie.  

Analysene viste at alder ikke var signifikant relatert til noen av symptommålene, som dermed 

gir støtte til funn av Hjemdal et al. (2006) og Hjemdal et al., (2011).   

Resultatene gir ikke støtte til forskning som finner at økende alder er knyttet til økt 

forekomst av depresjon (Stordal et al., 2003). Det samme gjelder for angstsymptomer og 

tidligere funn i både normalpopulasjon (Spinhoven et al., 1997) og den generelle 

kreftpopulasjonen (Aass et al., 1997).  Det kan tenkes at den begrensede spredningen i alder 

kan forklare at vi ikke har funnet noen alderseffekter her.  Det er også mulig at den høye 

gjennomsnittsalderen i utvalget har påvirket resultatene, da eldre kan tenkes å forvente et visst 

funksjonstap (som under hormonterapi eller etter annen behandling) som en del av naturlig 

aldring.  Dette kan støttes av studier som finner at effekten av alder på depresjon forsvinner 

når man kontrollerer for funksjonstap (Blazer, Burchett & George, 1991). Den eldre 

kreftpasienten kan ha tidligere erfaringer med mestring av sykdom, noe som kan bidra til å 

øke mestring også i møtet med kreftdiagnosen og påfølgende behandling.  Dette kan støttes av 

resultater fra studier som tyder på at yngre kreftpasienter har større avvik fra 

normalpopulasjonen i forekomst av både angst og depresjons enn eldre kreftpasienter har 

(Hinz et al., 2010). 

For traumesymptomer har tidligere forskning vist at yngre alder er en risikofaktor for 

PTSD (Kangas et al., 2002; Jackson et al., 2007).  Dette stemte ikke med våre funn, da alder 

ikke kunne predikere traumesymptomer.  Ettersom det undersøkte utvalget utelukkende besto 

av voksne og eldre voksne, blir det vanskelig å trekke noen konklusjoner om lav alder som 

risikofaktor for PTSD hos prostatakreftpasienter.  For fatigue sammenfaller resultatene med 

funn som tyder på at fatigue ikke forverres med alder hos kreftpasienter, til tross for at fatigue 
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er mer vanlig hos eldre enn yngre i normalpopulasjonen (Cella, Lai, Chang, Peterman & 

Slavin, 2002; Loge et al.,1998).  Det kan tenkes at fatigue er knyttet til andre faktorer enn 

alder som det ikke er kontrollert for i studier som omhandler normalpopulasjonen, og som 

gjør kreftrelatert fatigue mer omfattende enn fatigue hos den generelle befolkningen.  For 

eksempel kan hemoglobin-nivå forklare en del av forskjellene mellom fatigue hos 

kreftpopulasjonen og normalpopulasjonen (Cella et al., 2002), og det er grunn til å tro at også 

andre faktorer enn denne kan forklare de høye forekomstene av fatigue i kreftpopulasjonen.   

Påvist spredning kunne heller ikke predikere noen av symptommålene, med unntak av 

fatigue.  Dette indikerer at spredning av kreft ikke nødvendigvis fører til større psykologiske 

plager, og at sykdom mestres godt i dette utvalget.  Dette var noe overraskende, da 

framskreden sykdom og smerter i forbindelse med spredning tidligere har vist seg å ha 

sammenheng med et høyere psykologisk symptomtrykk (Barnes & Bruera, 2002; Bennett & 

Badger, 2007; Bisson et al., 2002; De Sousa et al., 2012; Gerbershagen et al., 2008; Heim & 

Oei, 1993; Kornblith et al., 1994; Resnick & Penson, 2012; Roth et al.,1998; Smith et al., 

1999a).  Gjentatte stressorer som tilbakefall av sykdom har også vist seg å ha negativ 

påvirkning på mental helse (Kangas et al., 2002).  Det er imidlertid også forskning som tyder 

på at det ikke er store forskjeller mellom ulike sykdomsstadier (Couper et al.,2006; 

Lichtenthal et al., 2009), noe resultatene fra denne studien sammenfaller med.  Spredning var 

imidlertid en signifikant prediktor for fatigue.  Det har blitt funnet svært høye forekomster av 

fatigue i prostatakreftpopulasjon med framskreden sykdom (Barnes & Bruera, 2002).  Dette 

kan ha flere årsaker; at pasienter med spredning har en lengre behandlingshistorie, og at 

majoriteten av utvalget mottar hormonterapi, som er funnet å ha sammenheng med fatigue 

(Barnes & Bruera, 2002; Langston et al., 2013; Stone et al., 2000).   

Metakognisjoner.  Totalskåren på MCQ-30 kunne predikere varians på alle 

symptommålene. Dette er i samsvar med annen forskning som indikerer at høyere grad av 
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metakognisjoner kan settes i sammenheng med psykopatologi (Fisher & Wells, 2005; 

Papageorgiou & Wells, 2000; Papageorgiou & Wells, 2003; Spada, Mohiyeddini & Wells, 

2008; Wells & Carter, 2001; Wells, 2009).   

Metakognisjoner (målt med MCQ-30 totalskåre) predikerte grad av depresjon i 

utvalget.  Når det gjelder de metakognitive subfaktorene var det kun kognitiv tillit som kunne 

predikere depresjonssymptomer.  Faktor tre måler lav tillit til egen oppmerksomhet og 

hukommelse, og er også i andre studier funnet å spille en viktig rolle i depresjonssymptomer 

(Spada et al., 2008).  En årsak kan være at lav tillit til egen kognisjon/hukommelse kan 

begrense opplevde muligheter til å velge effektive mestringsstrategier (Papageorgiou & 

Wells, 2003).  Opplevelse av at ens hukommelse er dårlig kan gå på bekostning av fleksibel 

problemløsning, som er sentralt i effektiv mestring av negative emosjoner (Spada et al., 

2008).  Det er foreslått at lav tillit til egen kognisjon kan bidra til depresjon, men også være et 

biprodukt av depresjon (Papargeorgiou & Wells, 2003).  Data viste ingen sammenheng 

mellom depresjon og faktor to, negative antagelser om ukontrollerbarhet og fare, som i et 

normalutvalg er funnet som den sterkeste prediktor for depresjon (Spada et al., 2008).  Dette 

kan ha flere årsaker, men en kan være fokuset i spørreskjemaet benyttet for å måle depresjon, 

HADS.  HADS´ depresjonsskala inneholder spørsmål som omhandler det å glede seg over 

aktiviteter og hendelser, å ha godt humør, egenpleie og opplevelse av at alt går langsommere - 

tema som er i stor grad knyttet til depresjon.  Allikevel mangler skjemaet spørsmål som 

omhandler andre aspekter ved depresjon, som lav selvtillit og følelser av skyld (10th ed., text 

rev.; ICD-10; World Health Organisation, 1992).  Selv om alle disse temaene er knyttet til 

depresjon, kan det tenkes at depressiv grubling omkring selvtillit og følelser av skyld ikke 

plukkes opp av HADS-D.  Dette kan igjen forklare hvorfor noen metakognisjoner som 

omhandler rumineringsprosesser (for eksempel faktor to) ikke hadde signifikant påvirkning 
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på depresjonssymptomer.  Med andre ord kan det spekuleres i om den lave prediktive verdien 

i flere av subfaktorene i MCQ-30 kan være knyttet til innholdsvaliditeten i HADS-D. 

Metakognisjoner (målt med MCQ-30 totalskåre) kunne også predikere 

angstsymptomer i utvalget, og gir dermed støtte til tidligere studier (Spada, Georgiou & 

Wells, 2010).  Resultatene bekrefter dermed at metakognitiv teori er relevant i forståelsen av 

angstsymptomer og -lidelser (Fisher & Wells, 2005; Spada et al., 2008; Wells & Carter, 

2001).  Data viste ingen signifikant sammenheng mellom angstsymptomer og faktor to i 

MCQ-30, negative antagelser om ukontrollerbarhet og fare, som i et normalutvalg er funnet 

som den sterkeste prediktor for angst (Spada et al., 2008).  Denne faktoren knyttes ofte til 

generalisert angstlidelse og bekymring, og mer enn positive metaantagelser om bekymring 

(Wells, 2005).  Negative antagelser om bekymring og negative antagelser om konsekvenser 

av å ikke kontrollere tanker er i en brystkreftpopulasjon funnet å predikere frykt for tilbakefall 

av kreft (Thewes, Bull & Butow, 2013).  De samme to faktorene er i en studie av Spada et al. 

(2010) funnet å kunne predikere angstsymptomer, og det var derfor noe overraskende at ingen 

av disse to var signifikante i regresjonsanalysene. Derimot kunne lav kognitiv tillit predikere 

angstsymptomer, og data gir dermed støtte til Spada et al. (2010) som også fant at kognitiv 

tillit kunne predikere angstsymptomer.  Avvik fra andre studier kan ha sammenheng med det 

lave antall respondenter som rapporterte angstsymptomer over grenseverdien i HADS (14 

stk).   

Metakognisjoner (målt med MCQ-30 totalskåre) predikerte grad av traumesymptomer 

(målt med IES-R).  Dette er i tråd med den metakognitive modellen for PTSD (Wells, 2009).  

Når det gjelder de metakognitive subfaktorene var negative metaantagelser om bekymring og 

tillit til egen kognisjon signifikante.  Begge disse faktorene er også i tidligere studier funnet å 

ha sammenheng med traumesymptomer (Roussis & Wells, 2006).  Dette kan bety at 

dysfunksjonelle metakognisjoner som disse gir en sårbarhet for traumesymptomer, gjennom 
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at metakognisjoner guider prosesser som bekymring, som kan kan aktivere angstresponser.  

Angstresponser trekker oppmerksomheten vekk fra å prosessere påtrengende tanker, og 

blokkerer dermed for emosjonell prosessering av traumeminner (Wells, 2009).  Positive 

metaantagelser om bekymring kunne ikke predikere traumesymptomer, noe som avviker fra 

Roussis og Wells´ (2006) studie om metakognisjoner i forbindelse med PTSD.  Resultatene 

gir derimot støtte til en studie av Bennett og Wells (2010) som heller ikke fant at positive 

antagelser om bekymring var assosiert med traumesymptomer.  Avvik fra funn i andre studier 

om metakognisjoner og traumesymptomer kan være knyttet til tiden siden traume og type 

traume, men kan også ha sammenheng med demografiske variabler i den undersøkte 

populasjonen som skiller seg fra andre studier på temaet. 

Fatigue var det eneste symptommålet som kunne predikeres av påvist spredning av 

kreftsykdom.  Likevel forklarer metakognisjoner mer enn påvist spredning i 

regresjonsanalysene, noe som betyr at fokus i forskning også bør rettes mot slike faktorer, 

framfor påvist spredning og faktorer koblet til spredning.  Et særlig interessant funn i denne 

studien er nettopp at fatigue kan predikeres av psykologiske faktorer, som metakognisjoner.  

Tidligere studier har funnet at metakognisjoner har en medierende effekt på 

fatiguesymptomer hos personer uten kreftsykdom (Maher-Edwards et al., 2012).  Data gir 

dermed støtte til en slik metakognitiv forståelse av fatiguesymptomer også for kreftpasienter.  

I følge SREF-modellen vil metakognisjoner guide prosesser som depressiv grubling og 

bekymring (Wells, 2009).  Det er funnet at depressiv grubling og bekymring hos 

fatiguepasienter uten kreft er sentrert rundt det å finne årsaken til og fremtidige løsninger på 

fatigue (Maher-Edwards 2012).  Det kan tenkes at dette også er sentrale kognitive prosesser 

knyttet til fatigue hos kreftpasienter. 

Når det gjelder de metakognitive subfaktorene var samtlige signifikante, med unntak 

av faktor en, positive metaantagelser om bekymring.  Det er i tidligere forskning funnet at 



33* !"#$%&%'("$)*)++),-(,$.(.'),*/-*!,%"+/+/$,)0+*

*

positive metaantagelser kan predikere alvorlighet i fatiguesymptomer, men bare den mentale 

subskalaen av Chalder Fatigue Questionaire (Maher-Edwards, Fernie, Murphy, Wells & 

Spada, 2011).  Da vi i denne studien ikke har inkludert underfaktorene mental og fysisk 

fatigue i analysene, er det uklart om våre funn støtter restultatene i den nevnte studien.  Det er 

imidlertid mye som tyder på at det er andre faktorer enn positive metaantagelser om 

bekymring som har størst innvirkning på fatigue hos prostatakreftpasienter.  Negative 

metaantagelser om bekymring kunne predikere fatiguesymptomer.  Dette betyr at 

prostatakreftpasienter med fatigue hadde antagelser om at det å bekymre seg kunne på noe vis 

være farlig eller skadelig for dem (Wells, 2009).  Lav kognitiv tillit kunne også predikere 

fatiguesymptomer, en faktor som tidligere er funnet å ha sammenheng med lavere 

funksjonsnivå på grunn av fysiske eller emosjonelle problemer hos personer med fatigue 

(Maher-Edwards et al., 2011).  Negative antagelser om konsekvenser av å ikke kontrollere 

tanker kunne også predikere fatiguesymptomer.  Dette sammenfaller med funn fra personer 

med fatigue uten kreftsykdom (Maher-Edwards et al., 2011).  Kognitiv selvbevissthet, som 

handler om det å ha oppmerksomheten rettet mot egne tankeprosesser, var også signifikant i 

vårt utvalg.  Dette kan støttes av funn som tyder på at fatiguepasienter har et forhøyet 

selvfokus (Maher-Edwards et al., 2012). Resultatene indikerer at dysfunksjonelle 

metakognisjoner kan gi en sårbarhet for fatiguesymptomer som slitenhet, utmattethet, 

manglende initiativ, følelse av svakhet og konsentrasjonsvansker.  Funnene sammenfaller 

godt med metakognitiv teori.  KOS, gjennom repeterende tankestiler, forsøk på å kontrollere 

tanker, og fokus på kognitive prosesser (som hukommelse), legger press på 

oppmerksomhetsressurser og mental regulering og -fungering (Maher-Edwards et al., 2012).   

Sammenlagt gir resultatene støtte til en hypotese om at dysfunksjonelle 

metakognisjoner kan predikere symptomer på psykopatologi, og gir støtte en metakognitiv 

forståelse av depresjon-, angst-, traume-, og fatiguesymptomer. 
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Resiliens og motgang. Totalskårer for resiliens (målt med RSA) var som ventet 

negativt korrelert med grad av symptomer.  Totalskårer for RSA kunne også predikere 

angstsymptomer, depresjonssymptomer og traumesymptomer, men ikke fatigue.  Funnene er i 

tråd med annen litteratur på symptomer på depresjon (Edward, 2005; Hjemdal, Friborg & 

Stiles, 2012; Hjemdal et al., 2006; Sharpley et al., 2013), angst (Hjemdal et al., 2006; Werner 

& Smith, 1992) og mestring av traumatiske hendelser (Bonnanno, 2005).  Resiliens var 

sterkest korrelert med totalskårer på IES-R av alle symptommålene, som indikerer at resiliens 

er særlig assosiert med grad av traumesymptomer.  Resiliensnivå var altså ingen signifikant 

prediktor for fatiguesymptomer.  Strauss et al. (2007) fant at resiliens predikerte 

fatiguesymptomer hos pasienter som enda ikke hadde gjennomgått strålebehandling, men at 

denne effekten forsvant ved måling etter behandling.  Vårt utvalg var i hovedsak i en senere 

sykdomsfase, der flere hadde vært igjennom ulike former for behandling.  I henhold til 

Strauss et al.s (2007) funn er det mulig at resiliens ville vært en sterkere prediktor blant 

pasienter i en tidligere sykdomsfase.   

Resultatene er i tråd med tidligere funn som indikerer at visse egenskaper kan bremse 

negative psykologiske konsekvenser i møte med stressende livshendelser (Rutter, 2012; 

Sharpley et al., 2013).  Resiliensfaktorene planlagt fremtid og strukturert stil var prediktorer 

for både depresjonssymptomer, angstsymptomer og traumesymptomer.  Dette impliserer 

felles underliggende beskyttelsesfaktorer for slike symptomer, som også kan bidra til 

kunnskap om komorbiditet blant psykiske lidelser (De Sousa et al., 2012; Kessler et al., 

1995).  Planlagt fremtid har også tidligere vist seg å kunne predikere psykologiske symptomer 

(Hjemdal et al., 2006).  I en kreftpopulasjon kan denne faktoren tenkes å henge sammen med 

et positivt syn på fremtiden, sammen med mindre usikkerhet.  Parry (2003) så at usikkerhet i 

forhold til sykdom ikke bare var negativt, men også kunne føre til at pasienter med tiden ble 

tryggere på hvilke prioriteringer de ønsket å gjøre i hverdagen.  Dette indikerer at pasienter 
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med tidligere sykdomshistorie takler usikkerhet rundt fremtiden bedre, fordi de har lært å 

tilpasse seg en hverdag med mindre kontroll.   

Vi har ikke klart å finne andre studier der faktoren strukturert stil har vært signifikant 

prediktor for psykopatologi.  Strukturert stil innebærer evne til organisering, preferanse for 

planlegging, strukturering og rutiner i hverdagen (Friborg et al., 2003).  Både planlagt fremtid 

og strukturert stil kan sees på som motsigelser til depressive symptomer som mangel på tiltak 

og et negativt syn på fremtiden.  Det er derfor ikke rart at disse kan tenkes å fungere som 

beskyttende faktorer for depresjon, noe som støtter opp om annen forskning som så en 

sammenheng mellom depresjon og redusert evne til gjennomføring av planer (Nezlek, 2001).  

Denne evnen vil trolig også spille en rolle for bekymring, påtrengende minner og unngåelse 

av angstfremmende stimuli.  Generelt sett vil trolig egenskapene som inngår i faktorene 

planlagt fremtid og strukturert stil bidra til mer forutsigbarhet og en følelse av kontroll i 

hverdagen, til tross for at pasientene lider av potensielt dødelig sykdom.   

Planlagt fremtid var den eneste resiliensfaktoren som var signifikant prediktor for 

fatiguesymptomer.  Denne faktoren innebærer også evne til å sette seg oppnåelige mål og å ha 

et positivt blikk på hverdagen (Hjemdal et al., 2006).  Dette kan være et ekstra viktig poeng 

for potensielt dødssyke pasienter.  Faktoren selvpersepsjon var kun signifikant prediktor for 

traumesymptomer, og denne faktoren innebærer hvilket syn respondenten har på egne evner i 

møte med motgang (Friborg et al., 2003).  Dette kan tenke seg å henge sammen med aktiv 

mestring av sykdom, i motsetning til å bruke for eksempel en unngåelsesstrategi.  Hvis man 

har tro på at man skal klare å takle motgang, innebærer det også en viss oppfatning av 

kontroll.  Da blir det trolig mindre behov for å unngå å tenke på problemet eller å unngå 

stimuli som vekker ubehag.  Hverken sosial støtte, sosial kompetanse eller familiesamhold 

var alene signifikante prediktorer for noen av symptommålene.  Dette står i motsetning til 
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blant annet tidligere studier av sosial kompetanse og depressive symptomer (Hjemdal et al., 

2006).   

Studier har vist at intrapersonlige resiliensfaktorer som selvpersepsjon, planlagt 

fremtid, sosial kompetanse og strukturert stil er sterkere relatert til dårlig psykisk helse 

(Friborg et al., 2003; Hjemdal et al. 2006), som til dels støttes av resultatene. Disse faktorene 

indikerer gjerne personlige ressurser som mestringstro, selvtillit, organiserte 

mestringsstrategier og positive sosiale evner (Friborg et al., 2006).  Interpersonlige faktorer 

som familiesamhold og sosiale ressurser sier noe om tilgjengelighet til ekstern hjelp og støtte 

(Friborg et al., 2006).  Utvalget bestod utelukkende av menn, som i tidligere studier har vist 

seg å rapportere færre interpersonlige egenskaper enn kvinner (Werner & Smith, 2001).  Eldre 

voksne har også vist seg å være sterkere på emosjonell regulering og problemløsning enn for 

eksempel sosial støtte (Gooding et al., 2012).  Med tanke på at eldre voksne må takle tap av 

venner og bekjente på grunn av aldring, er dette også i tråd med utviklingsteoretiske mål og 

behov (Erikson & Erikson, 1997).   

Styrker og begrensninger 

Inklusjonskriteriene vi satte for utvalget var basert på medisinske og etiske 

betraktninger.  Man hadde derimot ingen garanti for forventet levetid, og en av pasientene 

døde før datainnsamling fant sted.  Valget om å sende ut skjema per post ble tatt i samråd med 

overlege ved Kreftavdelingen for å nå ut til flest mulig pasienter, men også av økonomiske og 

tidsmessige årsaker.  Eldre respondenter, kreftsykdom med spredning og sensitivt innhold 

generelt har vist seg å føre til lavere responsrate på spørreundersøkelser (Edwards et al., 2002; 

Kelly, Fraze & Hornik, 2010).  I denne undersøkelsen var responsraten på 55.3%, noe som 

var høyt for denne gruppen.  I oppfølgingsrunden som ble gjennomført per telefon, var 

rapporterte årsaker til manglende deltakelse nettopp emosjonell belastning, samt sykdom og 

manglende interesse for studien.  Det kan tenkes at en del av de dårligste pasientene av ulike 
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årsaker valgte å ikke delta i studien, som kan ha ført til en kunstig lav forekomst av 

symptomer.  For eksempel kan depressive symptomer som lavt energinivå og mangel på tiltak 

tenkes å ha påvirket motivasjon til å delta.  Dette støttes av en studie som fant at personer som 

ikke besvarte en generell helseundersøkelse hadde to og en halv ganger høyere prevalens av 

psykiske lidelser enn de som deltok (Hansen et al., 2001).  Det lave antallet respondenter som 

rapporterte tidligere psykiske lidelser kan også skyldes at de med mest psykologiske 

symptomer ikke har besvart undersøkelsen.  Skjevhet kan imidlertid også ha oppstått andre 

veien, dersom pasienter som med generell god fysisk og psykisk helse ikke deltok på grunn 

av lav opplevd personlig relevans.  Personlighet kan også ha spilt inn på rapportert 

symtomtrykk i utvalget.  Høy skåre på nevrotisisme har blant annet vært knyttet til utvikling 

av depresjon etter stressende livshendelser (Kendler, Kuhn & Prescott, 2004).  Vi har ikke 

undersøkt personlighet som variabel i denne studien, noe som kunne ha styrket studien 

ytterligere. 

En del av pasientene hadde tydelig fått hjelp til utfylling av skjema, kanskje har også 

flere hatt behov for dette.  Ideelt sett skulle vi helst ha vært personlig tilstede for å besvare 

eventuelle spørsmål, også som støtte til samtale rundt potensielt vanskelige tema.  Dette ble 

riktignok problematisk, da pasientgruppen i hovedsak er hjemmeboende og ikke nødvendigvis 

går til hyppig kontroll.  Ettersom det var frivillig å delta i studien og den omhandler en sårbar 

gruppe, ble det heller ikke utført mer enn én forespørsel per telefon om deltagelse etter 

utsendelse av spørreskjema.  Selvutfylling som metode vil også alltid kunne bli påvirket av 

sosial ønskelighet, konteksteffekter, selvrapport-bias og dårlig gjenhenting av tidligere 

hendelser, som kan ha påvirket utfyllingen av skjemaene.   

En av de store begrensningene med studien er mangel på en ikke-klinisk 

kontrollgruppe.  Utvalget besto av menn med gjennomsnittsalder på 72.8 år (SD = 7.11).  

Vanlig alderdom fører med seg en del fysiske forandringer og eventuell sykdom som kan 



* !"#$%&%'("$)*)++),-(,$.(.'),*/-*!,%"+/+/$,)0+* 39*

*

være vanskelig å skille fra spesifikke kreftrelaterte plager.  Dette kan tenkes å ha ført til både 

overrapportering og underrapportering av symptomer som følge av prostatakreft.  Variasjon i 

demografiske variabler og sykdomshistorie som ikke ble inkludert i analysene kan også ha 

ført til slik skjevhet i resultatene.  Uten et stort antall respondenter er det vanskelig å si noe 

sikkert om hva som skiller et utvalg fra en normalpopulasjon.  Særlig blir mangelen på et 

ikke-klinisk utvalg problematisk når eksisterende prevalensestimater for psykologiske 

vansker i normalpopulasjonen ikke gjennomgående oppgir egne forekomstdata for menn og 

for eldre.  I vårt tilfelle brukte vi spørreskjemaer med bestemte eller tilnærmede 

grenseverdier, som gjorde at vi kunne si noe om graden av symptomtrykk blant pasientene. 

Skjemapakken var på 12 sider.  Lengde på spørreundersøkelser har vist seg å være en 

viktig faktor for responsrate (Edwards et al., 2002), og man kunne ha kortet ned mengden for 

å øke antallet for respondenter.  Dette ville riktignok ført til mindre utfyllende data, noe som 

ikke var ønskelig da utvalget omhandlet en gruppe pasienter som har fått særlig lite 

oppmerksomhet i forskningslitteraturen.  Det var heller ikke ønskelig å begrense muligheter 

for videre analyser utover denne studien.  Vi valgte bevisst relativt korte skjema for de ulike 

symptomgruppene for slik å begrense utfyllingstid.  Alle skjemaene vi brukte er velbrukte og 

anerkjente som reliable og valide fra tidligere studier.  Det har riktignok vært ulike meninger 

om faktorstrukturen for IES-R og hvordan man skal rapportere skårer for å sammenlikne med 

diagnosespesifikke mål på PTSD (Beck et al., 2008; Creamer et al., 2003).  Vi valgte å 

inkludere totalskårer med grenseverdi for å si noe om prevalens av mulig PTSD, til tross for 

at Weiss (2004) selv ikke anbefaler bruken av IES-R til dette.  Vi hadde imidlertid ikke 

mulighet til å gjøre en mer korrekt klinisk vurdering av PTSD i denne studien.  Grenseverdien 

vi brukte (Creamer et al., 2003) er strengere enn den andre studier har benyttet (Asukai et al., 

2002; Rash et al., 2008).  Litteraturen har dessuten vist at IES-R kan diskriminere mellom 
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personer med påvist PTSD og friske kontroller både gjennom rapportering av 

subskalagjennomsnitt og totalskårer (Beck et al., 2008; Creamer et al., 2003).   

Beck et al. (2008) peker på at tidsperspektivet også er viktig i vurdering av PTSD, og 

at det kan være problematisk å vurdere symptomer etter livshendelser langt tilbake i tid. Ulike 

tidspunkt siden den traumatiske hendelsen kan også tenkes å ha påvirket variasjonen i 

symptomtrykk blant pasientene.  For å kunne stille en PTSD-diagnose i DSM-IV må det ha 

gått minst seks måneder siden traumet (American Psychiatric Association, 2000).  Vi har ikke 

kontrollert for tidspunkt for kreftdiagnose eller tilbakefall, som dermed utgjør en potensiell 

svakhet ved denne studien.  Dette var riktignok ikke hovedmålet vårt, da vi først og fremst var 

ute etter å gjøre en generell screening for symptomer og symptomtrykk.  Forskning viser at 

det kan være særlig vanskelig å vurdere traumesymptomer blant kreftpopulasjoner, ettersom 

stressorer kan være utydelige (Kangas et al., 2002).  For IES-R sier Weiss (2004) at forskere 

selv kan vurdere hvordan man skal formulere en traumatisk hendelse, men at det er 

problematisk å bruke en definisjon som ikke begrenser besvarelsen til en spesifikk hendelse.  

Vi ønsket likevel ikke å legge føringer for hvilken stressor pasientene skulle “velge”, ettersom 

de har vært igjennom flere faser av diagnose og behandling, og lever med livstruende 

kreftsykdom idag.  Dette kan likevel ha påvirket besvarelsene, gjennom at pasientene ble 

usikre på hvilken hendelse de skulle forholde seg til, eller at de valgte ulike stressorer som 

utgangspunkt.  Det er mulig at IES-R i såfall ikke er det beste målet for en kreftpopulasjon 

med lang og potensiell heterogen sykehistorie. 

Det er også andre potensielle metodiske begrensninger som må nevnes.  Denne studien 

har et tverrsnittsdesign, og kan ikke trekke kausale slutninger når det gjelder forholdet 

mellom symptommål, og faktorer knyttet til metakognisjon og resiliens.  Generelt sier 

regresjon på tverrsnittsdesign noe om statistisk prediksjon, men vi kan ikke vite noe om 

retningen på prediksjonene fordi variablene er målt på samme tidspunkt.  De blir egentlig 
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partielle korrelasjoner.  Likevel gir våre analyser en viktig indikasjon på det psykologiske 

bildet til en populasjon det foreligger lite forskning på i dag.  Det finnes også prospektive 

studier vi kan trekke fram i denne sammenhengen, som tyder på at metakognisjoner (Yılmaz , 

Gençöz & Wells, 2011) og resiliens (Hjemdal et al., 2006) kan spille kausale roller i 

psykopatologi.  Dette kan tyde på at funnene kan ha kausal verdi, og at våre resultater ville ha 

vært de samme i et prospektivt design.  Denne studien bidrar også til å rette søkelys på mulige 

beskyttende faktorer mot psykiske symptomer blant kreftpasienter, som har blitt etterlyst i 

andre studier (Hou & Lam, 2013). 

Signifikante korrelasjoner viste jevnt over moderate til høye korrelasjonskoeffisienter, 

men ikke så høye at man kan anta multikolinearitet mellom noen av målene.  Det hadde vært 

interessant å inkludere flere variabler som fra tidligere forskning på kreftpasienter synes å 

være relevante når det gjelder psykologiske vansker hos denne gruppen.  Antall variabler 

inkludert i regresjonsanalysene hadde derimot da ikke passet med Greens (1991) beregninger 

for stabile regresjoner.  Spredning i skårer på for eksempel traumesymptomer og 

metakognisjoner impliserer at utvalget ikke er homogent i forhold til symptomtrykk.  Dette 

understreker videre behovet for å se nærmere på andre variabler som kan forklare ulik grad av 

vansker.  Dette gjelder særlig tidligere psykisk sykdom (Pirl et al., 2002), type behandling, 

fysiske ettervirkninger av behandling (Ullrich et al., 2003), tidspunkt for diagnose 

(Gustafsson et al., 1995) og andre spesifikke fysiske symptomer (Smith et al., 1999a; Bennett 

& Badger, 2007).  Inklusjon av disse variablene ville ha styrket studien, men rammene for 

regresjonsanalyser ville da ikke blitt oppfylt, med tanke på utvalgsstørrelsen.  Det er også 

viktig å påpeke at kun tre personer i utvalget rapporterte tidligere psykisk sykdom, og at 

analysene derfor ikke ville gitt noen klare resultater.   

De fleste som utviser psykologiske symptomer på depresjon angst og traumer i denne 

undersøkelsen, gjør dette på milde nivå.  Mye tyder på at for eksempel depresjon forstås best 
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som en kontinuerlig variabel (Lewinsohn, Seeley, Solomon & Zeiss, 2000).  Konsistente funn 

de siste tiår viser at også subterskel depressive symptomer kan assosieres med funksjonstap 

eller psykososial dysfunksjon (Lewinsohn et al., 2000).  Ved bruk av grenseverdier kan man 

si noe om hvilke pasienter som har kliniske nivåer av symptomer.  Man risikerer samtidig å 

ekskludere de med betydelige vansker, men som ikke har “riktig” sammensetning av 

symptomer eller symptomtrykk.  Hvis man hadde inkludert skårer for et subklinisk nivå, for 

eksempel like under grenseverdi, ville kanskje andelen med angst-, depresjon-, traume- og 

fatigue-symptomer vært større.  Med fare for å overvurdere psykologiske vansker i en 

populasjon, ville dette kanskje også samtidig fanget opp flere som hadde behov for hjelp. 

I fremtiden ser vi for oss at det hadde vært spennende å utvide studien til å inkludere 

større utvalg, kontrollgruppe og flere variabler til analysen for å se nærmere på denne 

pasientgruppen.  Oppfølging av de samme pasientene ved et senere tidspunkt kunne også vært 

interessant for å se på eventuelle endringer i symptomtrykk over tid.  En slik studie ville 

likevel vært problematisk i forhold til forventet levetid for en del av pasientene, og ikke minst 

høy alder.   

Kliniske implikasjoner 

Det er flere kliniske implikasjoner for denne studien.  Til tross for stor framgang på 

det medisinske feltet, er ikke kurativ behandling en mulighet for mange 

prostatakreftpasienter.  Mange mottar livsforlengende behandling, og kan derfor likevel leve 

lenge med sykdommen.  Disse må forholde seg til potensielle ettervirkninger over tid.  Det er 

derfor særlig viktig å fokusere på pasientenes psykologiske tilstand for å gjøre livet deres best 

mulig.  I denne studien rapporteres forekomst av psykologiske symptomer hos en populasjon 

som til nå er lite beskrevet i den empiriske litteraturen.  Til tross for at de aller fleste i dette 

utvalget ikke har alvorlige psykologiske vansker, er det undergrupper som utviser 

psykologiske vansker i en slik grad at det går ut over deres funksjonsnivå.  Ettersom 
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psykologiske vansker også kan føre til både dårligere overholdelse til behandling og økt bruk 

av helsetjenester, vil dette være viktig for ikke bare pasienten, men også for helsevesenet. 

I tillegg til å rette søkelyset mot omfang av psykologiske symptomer spesifikt i 

prostatakreftpopulasjonen, kan denne undersøkelsen være et bidrag i forståelsen av 

underliggende faktorer som spiller en rolle ved fatigue og psykologiske vansker som 

depresjon-, angst- og traumeproblemer.  Data indikerer nytten av å bruke metakognitive 

modeller i forståelsen og behandlingen av slike symptomer.  Metakognitive intervensjoner er 

korte og løsningsorienterte (Wells, 2009) og er da særlig relevante for denne gruppen, med 

tanke på at de lever med livstruende sykdom. Indre og ytre ressurser vil kunne styrke 

pasienten i motgangstider, men til nå har det vært lite fokus på resiliens i forhold til 

behandling (Strauss et al., 2007).  Resultatene indikerer at det kan være nyttig å gå nærmere 

inn i hvilken grad av resiliensfremmende faktorer som finnes i pasientenes liv. Ved å 

identifisere og arbeide med konkrete faktorer som kan redusere eller hindre psykopatologi, 

kan klinikeren hjelpe pasienten å mestre kreftsykdommen på adaptive måter. 

Konklusjon 

Majoriteten av pasienter med tilbakevendende prostatakreft har ikke betydelige 

psykiske vansker.  Likevel opplever noen å få økte nivåer av depresjon-, angst-, traume- og 

fatiguesymptomer.  Resultatene viste også at graden av slike symptomer kunne predikeres av 

metakognitive- og resiliensfremmende faktorer.  Slik blir studien et bidrag i forståelsen av 

psykopatologi i seg selv, og hva grunnleggende kognisjoner, og risiko- og 

beskyttelsesfaktorer i psykiske lidelser kan være.  Ulik prevalens i vår og andres studier 

underbygger behovet for mer forskning på prostatakreftpopulasjonen.  Dette gjelder særlig på 

faktorer som kan bidra til, eller opprettholde psykologiske symptomer. 
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Tabell 1  

Estimater for gjennomsnitt og standardavvik for skårer på symptommål, metakognisjoner og 
resiliens blant prostatakreftpasienter med tilbakefall 

 
 M SD 

HADS–D (n=74) 3.64 3.16 

HADS–A (n=72) 3.53 3.3 

IES-R (n=70) 20.68 14.39 

FQ (n=73) 15.99 4.59 

MCQ-30 Tot (n=70) 49.72 11.13 

MCQ-30 F1 (n=72) 7.53 2.11 

MCQ-30 F2 (n=71) 10.06 3.16 

MCQ-30 F3 (n=72) 10.78 4.06 

MCQ-30 F4 (n=71) 10.27 3.39 

MCQ-30 F5 (n=71) 11.42 3.21 

RSA Tot (n=73) 5.33 0.77 

RSA F1 (n=72) 5.52 .96 

RSA F2 (n=70) 4.18 1.47 

RSA F3 (n=73) 5.05 .98 

RSA F4 (n=73) 5.70 .89 

RSA F5 (n=73) 6.01 .87 

RSA F6 (n=72) 4.98 1.09 

 
Merk. HADS-A/D = Hospital Anxiety and Depression Scale, IES – R = Impact of Event Scale 
– Revised, FQ = Chalder Fatigue Questionnaire, MCQ-30 = Metacognition Questionnaire – 
30, MCQ-30 F1 = Positive metaantagelser om bekymring, MCQ-30 F2 = Negative 
metaantagelser om tanker om ukontrollerbarhet og fare, MCQ-30 F3 = Tillit til egen 
kognisjon, MCQ-30 F4 = Negative antagelser om konsekvenser av å ikke kontrollere tanker, 
MCQ-30 F5 =  Kognitiv selvbevissthet (fokus på egne tankeprosesser), RSA = Resilience 
Scale for Adults, RSA F1 = Selvpersepsjon, RSA F2 = Planlagt fremtid, RSA F3 = Sosial 
kompetanse, RSA F4 = Familiesamhold, RSA F5 = Sosiale ressurser, RSA F6 = Strukturert 
stil)
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!
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!
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Psykologiske ettervirkninger av tilbakevendende prostatakreft – 2012/2013 

Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 

 ”Psykologiske ettervirkninger av tilbakevendende 
prostatakreft” 

Bakgrunn og hensikt 
Dette er en forespørsel til deg om å delta i en forskningsstudie for å undersøke 
psykologiske ettervirkninger av prostatakreft med tilbakefall. Noen pasienter ser ut til 
å kunne oppleve psykologiske vansker som angst og depresjon underveis i 
kreftbehandlingen, men ikke alle. Vi ønsker å kartlegge disse psykologiske vanskene 
nærmere, se etter eventuelle forskjeller, samt på hvorvidt dagens oppfølging av slike 
problemer er tilstrekkelig ivaretatt. Denne forespørselen om deltakelse deles ut til 
pasienter på oppfølging ved Kreftavdelingen ved St.Olavs Hospital, Trondheim. 
Studien er et samarbeid mellom Kreftavdelingen, St.Olavs hospital og Psykologisk 
Institutt, NTNU. 

Hva innebærer studien? 
Prosjektet innebærer at du som deltaker skriver under på et samtykkeskjema dersom 
du ønsker å delta etter å ha fått lest dette informasjonsskrivet. Vi vil deretter at du skal 
fylle ut noen spørreskjemaer som etterspør generelle opplysninger om deg selv og din 
sykdom/behandling, tankestiler, livskvalitet og problemer knyttet til kreftsykdommen. 

Mulige fordeler og ulemper 
Flere og flere lever med kreftsykdom i dag på grunn av framskritt innen medisinsk 
behandling. Forskning viser likevel at pasienter kan oppleve ulike psykologiske 
vansker. Vi anser det som viktig å kartlegge disse vansker nærmere, både for å øke 
kunnskapen på området og forståelsen av eventuelle behov på behandlingssiden. En 
mulig ulempe ved deltagelse i studien er at utfylling av skjema kan vekke til live noen 
tanker og følelser knyttet til disse problemene.  

Hva skjer med informasjonen om deg?  
Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten 
med studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer eller 
andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger 
og prøver gjennom en navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet 
som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Det vil ikke være 
mulig å identifisere deg i resultatene av studien når disse publiseres.  

Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn 
trekke ditt samtykke til å delta. Dette vil ikke få konsekvenser for din videre 
behandling. Dersom du ønsker å delta, undertegner du samtykkeerklæringen på siste 
side. Dersom du har spørsmål til studien, kan du kontakte prosjektleder Trude 
Reinfjell, tlf. + 4773597693. 



 
Psykologiske ettervirkninger av tilbakevendende prostatakreft – 2012/2013   

Med vennlig hilsen 
 
 
Trude Reinfjell       Heidi Knobel 
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Ida Brevik        Hilde R. Holm 
Stud.psychol.        Stud.psychol. 
      
 

Samtykke til deltakelse i studien 
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2012/1170  Psykologiske ettervirkninger av kreftsykdom 

Prosjektleder: Trude Reinfjell 

Forskningsansvarlig: NTNU - Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Prosjektet
Å få kreft og gjennomgå en kreftbehandling er for mange en svært stor påkjenning, både i forhold til tap av
tidligere funksjon, samt medisinske og psykologiske problemer mange opplever i ettertid. De aller fleste som
får en kreftsykdom overlever denne i dag, på grunn av fremskritt i medisinsk behandling. Mange må likevel
gå til helsesjekk i lang tid etter friskmelding, for å kontrollere for nye tilbakefall. Dette innebærer ofte stor
usikkerhet og bekymring, som kan vanskeliggjøre prosessen med å komme tilbake til en normal hverdag
igjen. Denne studiens mål er å undersøke potensielle psykiske ettervirkninger hos mennesker som har
overlevd kreft. Utvalget i studien vil bestå av personer over 18 år som tidligere har hatt ulike
kreftdiagnoser, men som har hatt en periode på seks måneder uten symptomer på kreft. Datainnsamlingen
vil benytte anerkjente, internasjonale spørreskjemaer som dekker mål på livskvalitet, depresjon, angst og
andre relevante psykologiske faktorer. 

Søknaden ble behandlet i møtet 19.6.2012. Endelig vedtak i saken ble utsatt.

Prosjektleder har i skjema for tilbakemelding mottatt 1.2.2013 svart på komiteens spørsmål.

Til Pkt. 1: Opplegget er endret til å gjelde en spesifikk diagnosegruppe, pasienter med tilbakevendende
prostatakreft.

Ifølge revidert protokoll side 8 er studiens problemstilling: ”Undersøke den psykisk helse (depresjon og
angstsymptomer), livskvalitet, og generell psykososial fungering hos en gruppe av pasienter som er under
behandling og oppfølging for tilbakevendende prostatakreft/prostatakreft med tilbakefall.”

Til Pkt. 2: Informasjonsskriv med samtykkeerklæring er revidert i samsvar med komiteens merknader.

Komiteen tar prosjektleders tilbakemelding til etterretning.

Vedtak 
Komiteen godkjenner at prosjektet gjennomføres i samsvar med det som framgår av søknaden, av
tilbakemelding på komiteens merknader og av de bestemmelser som følger av helseforskningsloven med
forskrifter.



Godkjenningen gjelder til 1.8.2016.

Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2, og
Helsedirektoratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor helse-
og omsorgssektoren». Personidentifiserbare data slettes straks det ikke lenger er behov for dem og senest
ved prosjektets avslutning.

Dersom det skal gjøres endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i søknaden, må
prosjektleder sende endringsmelding til REK.

Prosjektet skal sende sluttmelding, se helseforskningsloven § 12, senest 6 måneder etter at prosjektet er
avsluttet.

Med vennlig hilsen 

Gunnar Nicolaysen 
Professor 
Leder

Jørgen Hardang 
Komitésekretær

Kopi til: jan.dyrstad@svt.ntnu.no  


