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Sammendrag 

Bakgrunn og mål: Kreft er en utbredt sykdom verden over og rammer oftest eldre mennesker. 

De vanligste symptomene som kreftpasienter kan oppleve samtidig er smerte, utmattelse, angst 

og/eller depresjon. Symptomklynger er et relativt nytt begrep innen sykepleie og kan inkludere 

fysiologiske, psykologiske og kognitive symptomer.                                                                 

Målet med studien er å undersøke forekomsten av smerte, utmattelse, angst og depresjon og disse 

symptomenes assosiasjon med demografiske og kliniske faktorer hos eldre hjemmeboende 

kreftpasienter. Videre ønskes å undersøke om symptomene smerte, utmattelse, angst og depresjon 

kan utgjøre en reel symptomklynge hos voksne og eldre kreftpasienter. 

Teoretisk rammeverk: Den biopsykososiale modellen omhandler relasjonen mellom biologiske, 

psykologiske og sosiale faktorer, som tilsammen kan påvirke menneskets helse og sykdom. 

Metode: Artikkelen rapporterer fra en empirisk tverrsnittsstudie og baserer seg på en 

spørreundersøkelse. Denne tematiske fordypningen er en litteraturstudie som hovedsakelig er 

basert på artikler funnet gjennom et systematisk søk i databaser. 

Resultater: Artikkelen viser at kvinner rapporterer signifikant høyere nivåer av angst og 

depresjon enn menn. Statistisk signifikant positiv korrelasjon mellom angst og depresjon ble 

funnet. Høyere smerteskår var forbundet med blant annet høyere angstskår.   

Fordypningsoppgaven viser at symptomene angst og depresjon i praksis kan utgjøre en reel 

symptomklynge hos både voksne og eldre kreftpasienter. Smerte og utmattelse kan ofte ses i 

forbindelse med angst og depresjon hos kreftpasienter, men det er manglende bevis på at disse 

fire symptomene kan utgjøre en symptomklynge uavhengig av utvalg, analyser, metoder og 

eventuelle tiltak. 

Konklusjon: Kreftpasienter opplever ofte flere symptomer samtidig som kan utgjøre spesifikke 

symptomklynger. I møte med kreftpasienter som opplever smerte, utmattelse, angst og/eller 

depresjon, kan biopsykososial tilnærming være til nytte og bidra til refleksjon om sykepleietiltak.  

Nøkkelord: symptomer, symptomklynger, kreft, sykepleie, biopsykososiale faktorer 
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Abstract 

Background and aim: Cancer is a frequent disease worldwide and most frequently affects the 

elderly. The most common symptoms that cancer patients may experience at the same time are 

pain, fatigue, anxiety and/or depression. Symptom clusters are a relatively new term in nursing 

and may include physiological, psychological and cognitive symptoms.                                           

The aim of this study is to investigate the occurrence of pain, fatigue, anxiety and depression and 

the association of these symptoms with demographic and clinical factors in elderly home-

dwelling cancer patients. Furthermore, it is investigated whether the symptoms pain, fatigue, 

anxiety and depression can constitute a real symptom cluster in adults and older cancer patients. 

Theoretical foundation: The biopsychosocial model is about the relationship between 

biological, psychological and social factors, which together can affect human health and disease. 

Method: The article reports from a cross sectional study and is based on a survey. The thematic 

in-depth study is a literature study based mainly on articles found through a systematic search in 

databases. 

Results: The article shows that women report significantly higher levels of anxiety and 

depression than men. Statistically significant positive correlation between anxiety and depression 

was found. Higher pain score was associated with, among other things, higher anxiety score. The 

in-depth study shows that the symptoms anxiety and depression in practice constitute a real 

symptom cluster in both adults and older cancer patients. Pain and fatigue can often be seen in 

connection with anxiety and depression in cancer patients, but there is evidence deficiency that 

these four symptoms can constitute a symptom cluster regardless of samples, analyzes, methods 

and interventions. 

Conclusion: Cancer patients often experience several symptoms at the same time which may 

constitute specific symptom clusters. When meeting cancer patients who experience pain, fatigue, 

anxiety and/or depression, the biopsychosocial approach may be helpful and contribute to 

reflection on nursing interventions.  

Keywords: symptoms, symptom clusters, cancer, nursing, biopsychosocial factors 
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Abstract 

Background and aim                                                                                                                   

The most common symptoms among cancer patients include pain, fatigue, anxiety and 

depression. The aim was to investigate the occurrence of pain, fatigue, anxiety and depression in 

association with demographic and clinical factors. 

Methods                                                                                                                                           

Cross-sectional descriptive design.  

Results                                                                                                                                              

Anxiety correlated strongly with depression. Women reported significantly higher scores of 

anxiety and depression than men. A higher pain score was associated with higher scores of 

fatigue and anxiety. 

Conclusions                                                                                                                           

Homecare personnel meeting elderly home-dwelling cancer patients should emphasize the 

patients´ mental health problems and be aware that pain, fatigue and anxiety may occur at the 

same time. 

Keywords                                                                                                             

Elderly, cancer, community nursing, symptoms.  

 

Background and aim 

Cancer is a common disease with more than 14 millions cases worldwide annually (Cancer 

research UK, 2012) and the frequency is similar in Norway (Statistics Norway, 2017). Those 

over 60 years are particularly effected (Cancer Registry of Norway, 2016a); (Cancer Registry of 

Norway, 2016b). Elderly with cancer represent a group increasing in number (Tønnessen, 

Leknes, & Syse, 2016). By year 2016 32,827 new cancer cases were registered at the Norwegian 

Cancer Registry (Cancer Registry of Norway, 2016a); (Cancer Registry of Norway, 2016b). Of 

these about 24,620 were over 60 years (Cancer Registry of Norway, 2017). It is estimated that 



 

 

 

  

8 

36% of all men and 29% of all women will be effected by a cancer disease by the age of 75 

(Cancer Registry of Norway, 2016a). The most common symptoms among cancer patients 

include pain, anxiety, depression (Edrington et al., 2010) and fatigue (Hwang, Cho, & Yoo, 2016; 

So et al., 2009); (Oh, Seo, Jeong, & Seo, 2012).  

The symptom combination of pain, fatigue, anxiety and depression, puts a high burden on the 

cancer patients. The consequences can be a reduced ability to cope with activities of daily living 

(Grov, Fosså, & Dahl, 2010); (Grov, Fosså, & Dahl, 2017), which may lead to the need for help 

and support while living at home.  

Cancer sufferers often face remarkable pain problems with varying origins, such as the disease 

itself and its treatment (Dawn, 2011); (Chang, Arnold, & Savarese, 2017). There are several 

studies pointing out that one of the most common symptoms in cancer patients is pain (Portenoy 

& Lesage, 1999); (Walsh, Donnelly, & Rybicki, 2000); (Posternak et al., 2016) and fatigue (Zeng 

et al., 2012); (Wang et al., 2014); (Peters, Goedendorp, Verhagen, Van Der Graaf, & Bleijenberg, 

2014); (Shao et al., 2016). It is estimated that about 33% of all cancer patients have moderate and 

severe pain; everyday activities and social interactions may be challenging (Gorin et al., 2012). 

According to Association of the Study of Pain, pain is described as the destruction of tissue as 

well as both sensory and emotional discomfort (International Association of the Study of Pain, 

2012). This definition emphasizes that pain is not only result of tissue injury but effects 

emotional aspects as well.  

Cancer illness effects the diseased person both physically and mentally due to the treatment side 

effects and the stress connected to the diagnosis (Dawn, 2011); (Farrell, Brearley, Pilling, & 

Molassiotis, 2013). Anxiety and depression in cancer patients can reduce the quality of life and 

may contribute to worse disease outcome as compared to patients not experiencing mental health 

problems. Mental illness can be associated with increased mortality in cancer patients (Chan, 

Wan Ahmad, Yusof, Ho, & Krupat, 2015). Anxiety and depression in cancer patients are more 

frequently seen among women than men and among those having impaired activity status 

(Hellstadius et al., 2016).  

Recent health reforms in Norway emphasize that the inhabitants should live at home for as long 



 

 

 

  

9 

as possible (Norwegian Ministry of Health and Care Services, 2009), even when treated for 

serious illness. The local health authorities have to take responsibility of delivering health 

services to elderly cancer patients living at home. However, after this health care reform we need 

to know more about symptoms and complaints among those receiving health services from the 

community.  

The aim of this study was therefore to examine the occurrence of pain, fatigue, anxiety and 

depression in association with demographic factors in a selection of elderly home-dwelling 

cancer patients.  

For this sample, the following research questions were posed: (1) what is the prevalence of pain, 

fatigue, anxiety and depression? (2) is there a difference between pain, fatigue, anxiety and 

depression scores in male and female participants? (3) is there a difference between pain, fatigue, 

anxiety and depression among the oldest and the youngest patient groups? (4) is there a 

difference in pain, fatigue, anxiety and depression for those in a paired relationship versus those 

living alone? (5) to what degree does pain correlate with fatigue, anxiety and depression? (6) 

what is the association between pain and demographics, clinical variables, fatigue and anxiety? 

 

 

Theoretical foundation  

A biopsychosocial approach was chosen for this study. The biopsychosocial model includes the 

relationship between biological, psychological and social factors, which together may effect 

human health and disease (Falkum, 2008). Despite the fact that the biopsychosocial model does 

not provide an exact answer to the relationship between body and mind, Kandel (1998) assumes 

that mental and biological processes is based on physiological activity (Kandel, 1998). As nurses 

we believe it is reasonable to take into account the overall picture of the patient´s condition and 

surroundings including physical, physiological and mental aspects (Schaller, Larsson, Lindblad, 

& Liedberg, 2015). 
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Methods 

A cross-sectional descriptive design was used. The sample consisted of 174 home-dwelling 

Norwegian patients (mean age: 77.4 years) who had received their first-time cancer diagnosis. 

The questionnaire was completed during discharge from the hospital to the home, or during the 

week after arriving home. Inclusion criteria for the participants were: (1) ≥65 years of age; (2) 

living at home; (3) needing assistance from home care nursing. Clinical variables: cancer 

diagnosis (type of cancer); time since diagnosis (dichotomized into “< 1 year” and “ 1 year”); 

ongoing treatment (receiving cancer treatment: “yes” or “no”); functional level (dichotomized 

into “normal”- normal activity and “limited”- limited activity/up more than half part of the day, 

needing assistance/only in bed, needing full assistance); BMI (dichotomized into “22” and “ 

22”); comorbidity (other diseases: “yes” or “no”). Demographic variables: age (dichotomized 

from median age of the sample: “ 77 years” and “ 77 years”); civil status (dichotomized into 

“paired”- have a cohabitant/married, having a partner and “non-paired”- 

widow/widower/separated/divorced); education (dichotomized into “< 13 years” and “ 13 

years”); network (someone to talk to- family or friends: “yes” or “no”). 

The questionnaire included the Norwegian version of the Edmonton Symptom Assessment 

System (ESASr) a psychometric tested instrument on symptom burden including pain, fatigue, 

anxiety and depression (Bruera, Kuehn, Miller, Selmser, & Macmillan, 1991); (Bergh, Aass, 

Haugen, Kaasa, & Hjermstad, 2012). The instrument has a scoring range from 0 (no complaints) 

to 10 (worst complaints) and the assessments were self-reported, as recommended by gold 

standard in research (Polit & Beck, 2017).  

By means of the SPSS, version 23, we performed descriptive statistics such as frequencies, 

comparison between groups (t-tests for continuous variables, χ² for categorical variables) and 

linear regression analysis to determine possible associations between pain, fatigue, anxiety, 

depression and the demographic and clinical variables. Correlations between examined symptom 

levels were measured by Spearman´s rho. Statistically significant levels were set at p˂0.05 and 

all tests were two-tailed. 
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Ethics 

Ethical approval was obtained by the Regional Committees for Medical and Health Research 

Ethics (REK) (REK:2010/1524). The patient protection advocate at each health institution and 

the chief medical officer in each municipality approved the study. The study adhered to the 

ethical research principles of the Declaration of Helsinki (World Medical Association, 2017). 

Data were kept under lock and key and will be stored at the Norwegian Social Science Data 

Services (NSD). The participants gave informed written consent. They were informed both 

verbally and in writing about their right to withdraw from the study. 

 

Results 

Cancer patients (n=174) with a mean age of 77.4 years participated. Table 1 shows the 

comparison of demographic and clinical characteristics of the total and when divided by sex. 

There was a significant difference between men and women in terms of civil status, ongoing 

treatment, anxiety and depression. There were more single women (55% versus 35%; p=0.01), 

and more women who underwent treatment (52% versus 35%; p=0.04) than men. Average 

anxiety (2.34 versus 1.28; p=0.00) and depression (2.55 versus 1.55; p=0.01) scores were 

significantly higher in women than in men. Standard deviation was higher than average scores of 

symptoms pain, fatigue, anxiety and depression, which means there is a large spread in the 

study´s sample. However, when comparing the groups, a non-parametric test (Mann Whitney U-

test) showed the same pattern as the parametric test, and we therefore kept the t-test for this 

presentation. 

Table 2 shows several significant but weak relationships, the strongest relationship was between 

anxiety and depression. We therefore included only the anxiety variable in further regression 

analysis due to the high correlation between anxiety and depression and to avoid 

multicollinearity. Including both variables in regression analysis could disturb the results as a 

kind of tautology. 

Table 3 shows that higher pain score was significantly associated with higher levels of fatigue 

and anxiety. Bivariate regression analysis revealed p=0.05 for fatigue variable. However, we 
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decided to include fatigue in further multivariate regression analysis because this p-value was on 

the threshold of becoming significant.   

The difference in examined symptoms between the older and the younger patient groups was not 

statistically significant, and similar findings revealed in the comparison of patients in paired and 

non-paired relationship (see figure 1,2). 

 

Discussion 

The prevalence of the chosen symptoms showed low mean values for pain, anxiety and 

depression, indicating appropriate treatment or a position of symptom adjustment. For fatigue, 

the mean score was above four, requiring relevant interventions. Women reported significantly 

higher levels of anxiety and depression than men did. A strong correlation between anxiety and 

depression was found. The regression analysis showed that pain was associated with fatigue and 

anxiety. 

 

Symptoms in male and female participants 

Several studies that examined cancer patients have documented that women experience higher 

emotional distress than men (Aass, Fosså, Dahl, & Aloe, 1997); (Mystakidou et al., 2006); 

(Linden, Vodermaier, Mackenzie, & Greig, 2012). Additionally, women report higher levels of 

fatigue (Pashos et al., 2013); (Husson et al., 2015); (Kim, Yen, & Rabow, 2016), anxiety (Aass et 

al., 1997) and depression (Landi et al., 2005); (Mystakidou et al., 2006); (Cardoso, Graca, Klut, 

Trancas, & Papoila, 2015) than men. Despite the large samples in latter mentioned studies, there 

were limitations. Aass et al. (1997) divided cancer patients into different age groups, one of 

which is a relevant age group (65 years) for our study. However, this is an old study. With 

regard to the continued growth of research material and the increased availability of pain-

assessment tools, the comparison should be done with caution and in compliance with recent 

studies. Women in the study by Pashos et al. (2013) were significantly older than men. This 
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could cause higher fatigue scores in women explained by higher age, causing lower activity 

levels and increased tiredness. Husson et al. (2015) included cancer survivors only and used a 

different scale for measuring fatigue (The Fatigue Assessment Scale). This scale intends to 

measure both physical and mental fatigue. Mental aspects of fatigue measurement could possibly 

cause higher fatigue scores? 

Cardoso et al. (2015) found quite a high percentage of reported anxiety (31%) and depression 

(25%), and this could be caused by some of participants had previously received a psychologist 

follow-up. The interviews were conducted the same day as the first chemotherapy sessions 

started. This could create stress and excitement associated with the first treatment, resulting in a 

high prevalence of mental symptoms. Linden et al. (2012) had a sample of cancer patients with a 

mean age of 59 years, not matching the mean age in our study sample.  

According to Landi et al. (2015), more women experience daily pain compared with men. 

Although not including cancer patients, we consider this study relevant for this discussion due to 

the sample of elderly home-dwelling patients. However, sample differences can to a certain 

degree explain dissimilarity in the results. Cancer-related pain might be more prominent than 

non-cancer pain, and independent of gender. Other studies examining cancer patients found that 

women reported more pain compared with men (Kim et al., 2012); (Kim et al., 2016). In a study 

by Kim et al. (2012), the sample´s age groups were not equally distributed (those <65 years 

accounted for 70%), possibly biasing the results. The Korean origin of the study makes it difficult 

to compare the results due to differences in culture and in health services. Kim et al. (2016) had a 

low sample size and remarkable large attrition rate (127 of 205 participated). 

Nahin (2015) performed a study involving only English-speaking women who reported more 

pain than men, while both males and females from other ethnic groups reported almost similar 

pain levels (Nahin, 2015). This finding is interesting, emphasizing the limited ability to compare 

studies from different countries or continents. 

 

Symptoms in oldest and youngest patient groups 
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Many studies show increased risk of mental disorders among elderly (Landi et al., 2005); 

(Mystakidou et al., 2006); (Drageset, Eide, & Ranhoff, 2013); (Buigues et al., 2014). We did not 

find significant difference in pain, fatigue, anxiety and depression between the oldest and 

youngest patients. This is in concurrence with findings of another study: based on analyses of 

symptom cluster fatigue, anxiety and depression in older and younger cancer patients, researchers 

concluded that this symptom combination did not depend on age (Agasi-Idenburg, Thong, Punt, 

Stuiver, & Aaronson, 2017). Studies by Landi et al. (2005) and Drageset et al. (2013) did not 

include cancer patients, making comparison to our study difficult.  

Other studies show that the oldest patients reported less pain than the youngest (Morita et al., 

2014); (Kim et al., 2016). Morita et al. (2014) assumed that lower pain incidence in the oldest 

participants may be due to reduced sensitivity to symptoms or to over- or underreported 

symptoms (Morita et al., 2014). The elderly may underestimate pain or perceiving pain as an 

inevitable part of disease or aging. Both, Morita et al. (2014) and Kim et al. (2016) had a sample 

of cancer patients, but the average age was significantly lower than in our study. We assume that 

if our study´s sample contained younger patients (<65 years), we could possibly find a significant 

difference in pain between older and younger patients. 

Husson et al. (2015) presented lower fatigue levels in the oldest patient group (>65 years) than in 

the youngest group (≤65 years), while Morita et al. (2014) found higher fatigue levels in the 

oldest patients as compared with the youngest. Husson et al. (2015) examined long-term cancer 

survivors, which does not correspond with our sample. It is reasonable to expect that symptoms 

change due to the time since diagnosis.  

Several studies showed that higher age is associated with lower anxiety levels (Austin, Wiley, 

McEvoy, & Archer, 2011); (Linden et al., 2012); (Wochna Loerzel, 2015). Other studies showed 

that higher age is a risk factor for depression (Cardoso et al., 2015); (Fujisawa et al., 2016). Most 

likely this is not depression caused by age, but impaired physical health due to comorbidity and 

other age-related health problems. According to Norsk Helseinformatikk (2015), the most 

common source of depression in older adults is impaired physical function.  
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Pain, fatigue, anxiety and depression and civil status. 

We did not find any differences in examined symptoms between those who were in paired-

relationships and those who lived alone. A contrasting result was found in a study by Husson et 

al. (2015), where patients living alone reported significantly higher fatigue scores than those with 

a partner. A possible explanation might be that those who live alone have no one at home to share 

everyday chores; they might become more tired compared to those with partners who most likely 

share the daily chores. 

Social inclusion and the presence of emotional relationships can reduce anxiety and depression in 

elderly (Drageset et al., 2013). Aass et al. (1997) is supportive of this conclusion, emphasizing 

that social relationships have an impact on the patient's mental well-being. Another study showed 

that those who were married or lived with someone were more likely to seek medical help than 

those who lived alone (Whitaker, Smith, Winstanley, & Wardle, 2016). Patients, who have 

someone nearby most of the time, possibly seek more support because of the partner´s initiative. 

Although we have not found differences in symptoms associated with civil status when assessing 

the patient´s emotional status. A biased selection might be an explanation; we assume our sample 

contains those with stable relationships regardless of civil status. 

 

Combination and connection between pain, fatigue, anxiety and depression 

Relatively low levels of anxiety and depression among the participants in this study are consistent 

with the findings of another study examining elderly cancer patients (Harrison et al., 2011). 

Agasi-Idenburg et al., (2017) discovered a strong significant correlation between anxiety and 

depression. The correlation matrix that including pain, fatigue, anxiety and depression showed 

the correlation between anxiety and depression to be the strongest.  

Several studies confirm association between pain, anxiety, depression (Landi et al., 2005) and 

fatigue (Paiva et al., 2012). Some presented the relationship between pain and anxiety 

(Mystakidou et al., 2006) and some between pain and depression (Bair et al., 2004); (Landi et al., 

2005); (Laird, Boyd, Colvin, & Fallon, 2009); (Kim, Malone, & Barsevick, 2014). The study 
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results of Paiva et al. (2012) cannot be generalized, because the sample consisted of Brazilian 

patients only. However, the researchers used an ESAS-scale for symptom measurement, which 

was also used in our study. The study by Landi et al. (2005) did not contain cancer patients, and 

the pain was registered by using health personnel´s observation evaluation (proxy rating). This 

kind of measurement may give an under- or overestimation of the patient´s symptoms (Blomqvist 

& Hallberg, 1999).  

There is no clear evidence of a causal relationship between pain, fatigue, anxiety and depression, 

but several studies confirm the association between these symptoms. People who are suffering 

from continuous pain are in greater risk of experiencing poor health and disability than those who 

are in less severe pain (Nahin, 2015). This is in agreement with another study that shows strong 

connection between pain and fatigue in cancer patients undergoing treatment. Those who had 

both pain and fatigue tended to experience higher degree of depression (Kim et al., 2014). This 

makes sense, since pain and a low energy status can easily lead to some negative thoughts.  

Well-adjusted pain treatment may reduce fatigue, anxiety and depression (Kim et al., 2013), and 

individual follow-up programs may have a positive effect on symptoms like fatigue, anxiety 

(Paiva et al., 2012), pain and depression (Shi et al., 2015). These findings are pointing out the 

connection between the patient´s physical and mental states. Many other studies show the link 

between physical and mental health. Mystakidou et al. (2006), argues that untreated pain can 

result in increased anxiety and depression levels in cancer patients (Mystakidou et al., 2006). By 

contrast, psychological and/or educational measures aimed at depression and anxiety treatment 

are shown to be effective for pain (Bennett, Bagnall, & José Closs, 2009) and fatigue reduction 

(Thornton, Andersen, Schuler, & Carson, 2009); (Kwekkeboom et al., 2012). However, these 

studies have limitations so the results should be interpreted with caution. In a study by 

Kwekkeboom et al. (2012), cognitive behavior intervention (CBI) included an explanation of 

how it is expected to affect the symptoms. This could cause decrease in pain and fatigue, thus 

possible placebo effect among the participants. Thornton et al. (2009) did not describe the types 

of psychological patient interventions; this weakens the ability to compare the results with other 

studies. 
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One study found a strong correlation between cancer patient´s depression symptoms and 

impaired physical activity (Kim & Yi, 2015). This connection can be explained by the possibly 

side effect of cancer treatment. Fatigue may result in impaired physical activity, leading to the 

loss of normal daily activities and to mental distress. This understanding may be linked to 

findings in two others studies. Cancer patients with lower activity levels are at greater risk of 

developing depression (Grov et al., 2010). Elderly patient´s lack of physical activity and impaired 

social roles may predict anxiety, and fatigue can lead to depression (Aass et al., 1997). A more 

advanced study methodology is needed to confirm the hypothesis that pain, fatigue, anxiety and 

depression are connected and to understand the possible causal relationship between these 

symptoms. However, our theoretical assumption that mental and biological processes are 

connected (Kandel, 1998) seems to be supported in this study. It is therefore worth to shed light 

on the nursing perspective claiming the patient´s condition and surrounding to incorporate 

physical, psychological and mental aspects (Schaller et al., 2015). 

Based on our findings as well as the results of previous studies we assume that to be a woman 

with low physical activity may result in increased mental distress. Therefore, women facing 

cancer should be given attention by health care personnel in the community. 

 

Limitations of the study 

We had no possibility of crosschecking the self-rated symptom burden with the patient´s records. 

More female patients reported living alone and undergoing treatment than male patients. This 

could explain why some symptoms were more prominent in women than in men. At recruitment, 

only 77 patients were receiving treatment; this could result in low average scores of pain, anxiety 

and depression.  

A large variety of pain, fatigue, anxiety and depression assessment tools have been used to 

measure symptoms in previous studies. Further, differences in demographic and clinical variables 

of the samples (e.g. differing age groups), different study aims and methods create a challenge 

when comparing results.  
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Conclusions 

Physical and mental processes in cancer patients are linked, and this connection have been 

confirmed by several studies. The main results from our study present a strong association 

between anxiety and depression as well an association of pain with fatigue and anxiety. 

Homecare personnel meeting elderly home-dwelling cancer patients should emphasize the 

patient`s mental health problems. Focus on the complexity of the symptom burden and awareness 

of pain, fatigue and anxiety symptoms occurring at the same time is important. 

More studies are needed to investigate causal relationship between these symptoms. We 

recommend a larger sample of elderly home-dwelling cancer patients than used in this study with 

particular focus on cluster analyzes. 
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Table 1. Older cancer patients in Norway: sociodemographic and clinical characteristics of the total sample and by 

sex (N=174). 

 

 

Total  

172 

(100%) 

Male 

71 (41%) 

Female 

101 (59%) 

p-value 

Age, mean (SD) 

Age groups (%) 

     77 years 

     77 years 

 

77.4 (7.1) 

 

88 (52) 

80 (48) 

77.8 (6.8) 

 

33 (48) 

36 (52) 

77.0 (7.3) 

 

55 (56) 

44 (44) 

0.51 

 

0.35 

Civil status, n (%)     

    Paired (married/cohabiting) 

 

91 (53) 

 

46 (65) 

 

45 (45) 

 

0.01 

https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
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    Non-paired (single/divorced/widow) 81 (47) 25 (35) 56 (55) 

Education, n (%) 

    < 13 years 

     13 years 

 

129 (77) 

39 (23) 

 

49 (70) 

21 (30) 

 

80 (82) 

18 (18) 

 

0.10 

Region Norway, n (%) 

    West 

     East 

 

45 (26) 

129 (74) 

 

17 (24) 

54 (76) 

 

28 (28) 

73 (72) 

 

0.60 

Cancer diagnosis, n (%) 

    Breast 

    Prostate  

    Lymphoma 

    Lung 

    Colon 

    Brain 

    Rectal 

    Bladder 

    Ovarian 

    Other     

 

12 (7) 

20 (12) 

10 (6) 

14 (8) 

15 (9) 

3 (2) 

9 (5) 

5 (3) 

12 (17) 

21 (12) 

 

0 (0.0) 

20 (20) 

4 (6) 

5 (7) 

7 (10) 

1 (1) 

2 (3) 

4 (6) 

0 (0) 

12 (17) 

 

12 (12) 

0 (0) 

6 (6) 

9 (9) 

8 (8) 

2 (2) 

7 (7) 

1 (1) 

12 (12) 

9 (9) 

 

0.00 

0.00 

1.00 

0.78 

0.79 

1.00 

0.31 

0.16 

0.00 

0.16 

Network (someone to talk to), n (%)                                   

   Yes 

   No 

 

165 (97) 

5 (3) 

 

68 (97) 

2 (3) 

 

97 (97) 

3 (3) 

 

1.00 

Time since diagnosis, n (%) 

    < 1 year, n (%) 

     1 year, n (%) 

 

109 (64) 

61 (36) 

 

46 (66) 

24 (34) 

 

63 (63) 

37 (37) 

 

0.75 

Ongoing treatment, n (%) 

    Yes 

     No 

 

77 (45) 

95 (55) 

 

25 (35) 

46 (65) 

 

52 (52) 

49 (48) 

 

0.04 
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Functional level ECOG, n (%) 

    Normal 

    Limited/poor 

 

37 (22) 

130 (78) 

 

14 (21) 

54 (79) 

 

23 (23) 

76 (77) 

 

0.71 

BMI, n (%)  

     22  

     22 

 

107 (63) 

62 (37) 

 

49 (70) 

21 (30) 

 

58 (59) 

41 (41) 

 

0.15 

Comorbidity (other diseases), n (%) 

     Yes 

     No 

 

89 (53) 

79 (47) 

 

30 (43) 

39 (57) 

 

59 (60) 

40 (40) 

 

0.04 

Symptoms, mean, (SD) 

    Pain 

    Fatigue 

    Depression 

    Anxiety 

 

2.41 (2.35) 

4.08 (2.58) 

2.12 (2.52) 

1.89 (2.43) 

 

2.31 (2.10) 

4.04 (2.46) 

1.55 (2.20) 

1.28 (1.95) 

 

2.45 (2.50) 

4.12 (2.68) 

2.55 (2.66) 

2.34 (2.64) 

 

0.71 

0.84 

0.01 

0.00 

p < 0.05 is in bold. 

 

 

Table 2. Correlation matrix: pain, fatigue, anxiety and depression (N= 174).  

 Pain Fatigue Anxiety Depression 

Pain - 0.31** 0.34** 0.31** 

Fatigue 0.31** - 0.37** 0.38** 

Anxiety 0.34** 0.37** - 0.76** 

Depression 0.31** 0.38** 0.76** - 

** p  0.01 
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Table 3. Bivariate and multivariate linear regression analyses with pain as dependent variable.  

Independent variables Bivariate analyses Multivariate analyses 

 Stand. β t p Stand. β t p 

Fatigue 

Anxiety 

Age (dichotomized by median value) 

Gender 

Civil status (paired/not paired) 

Comorbidity (other illnesses, yes/no) 

BMI (22/  22) 

Functional level (normal/poor, limited) 

Ongoing treatment (yes/no) 

Time since diagnosis (<1 year/ 1year) 

Education (<13 years/  13 years) 

0.17 

0.20 

-0.09 

0.02 

-0.06 

0.13 

0.07 

0.15 

0.07 

-0.11 

0.04 

1.94 

2.30 

-1.16 

0.26 

-0.73 

1.68 

0.94 

1.88 

0.93 

-1.36 

0.46 

0.05 

0.02 

0.25 

0.79 

0.47 

0.10 

0.35 

0.06 

0.35 

0.18 

0.65 

0.25 

0.27 

 

3.34 

3.62 

0.001 

<0.001 

p < 0.05 is in bold.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Pain, fatigue, anxiety and depression in younger and older cancer patients (N=174). 
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Figure 2. Pain, anxiety and depression and civil status. 
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1.0 INNLEDNING 

 

Denne oppgaven er en del av Master i sykepleie- klinisk forskning og fagutvikling ved OsloMet- 

storbyuniversitetet. Første del er et publiserbart manuskript i form av en artikkel som er 

utarbeidet etter retningslinjene til tidsskriftet ”Journal of Community Health Nursing” (vedlegg 

1). Artikkelen er en deskriptiv tverrsnittstudie og omhandler forekomst og karakteristika av 

smerte, utmattelse, angst og depresjon hos eldre hjemmeboende kreftpasienter.  

 

Tematisk fordypning er valgt plassert etter artikkelen. Denne tematiske fordypningen er en 

deloppgave som handler om assosiasjonen mellom smerte, utmattelse, angst og depresjon. I 

denne oppgaven prøver jeg å gi svar på om disse fire symptomene kan utgjøre en symptomklynge 

hos eldre kreftpasienter. I utgangspunktet (ved artikkel utforming) var det ønskelig å fremstille 

smerte, utmattelse, angst og depresjon som en egen symptomklynge hos eldre hjemmeboende 

kreftpasienter. Men siden det foreligger lite forskning om eldre hjemmeboende kreftpasienter og 

deres symptomklynger (Maas, Janssen-Heijnen, Olde Rikkert, & Machteld Wymenga, 2007); 

(Yates et al., 2015) var det vanskelig å introdusere smerte, utmattelse, angst og depresjon som en 

klinisk- og/eller statistisk relevant symptomklynge blant den aktuelle pasientgruppen. Derfor 

ønsker jeg å se nærmere på begrepet symptomklynger, og på bakgrunn av forskning og 

faglitteratur diskutere om smerte, utmattelse, angst og depresjon kan utgjøre en symptomklynge 

hos voksne og eldre kreftpasienter.  

 

Mange studier med et utvalg av kreftpasienter har undersøkt ett eller flere av symptomene smerte, 

utmattelse, angst og depresjon. Litteratursøket viste at kun noen få studier tok for seg 

symptomene smerte, utmattelse, angst og depresjon samlet i en eksisterende eller potensiell 

klynge hos kreftpasienter. Som følge av det, ønsker jeg å fremskaffe mer kunnskap om 

sammenhengen mellom disse fire symptomene hos både voksne og eldre kreftpasienter, samt få 

frem ulike synspunkter på hvilken måte symptomene smerte, utmattelse, angst og depresjon kan 

knyttes til hverandre.  
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Den biopsykososiale modellen tar for seg biologiske, psykologiske og sosiale faktorer som har 

innvirkning på menneskets helse og sykdom. Denne modellen brukes i artikkelen 

(masteroppgave, del 1) som en teoretisk ramme ved at både fysiologiske, psykologiske og sosiale 

symptomer kan ha sin betingelse i en symptomklynge. Siden modellen først ble innført i medisin 

og ikke sykepleie, virker det hensiktsmessig å forklare hvorfor jeg bruker denne modellen i et 

sykepleieperspektiv. Denne forklaringen ville ta mye plass i artikkelen, derfor ble det valgt å 

legge vekt på min forståelse av modellen i denne tematiske fordypningen. Dermed blir den 

teoretiske modellen en slags forlengelse av artikkelen som er den første deloppgaven. 

 

1.1 Bakgrunn for valg av tema 

Kreft er en økende sykdom, det er flere mennesker som får kreft nå enn for 50 år siden 

(Kreftregisteret, 2017). Blant de vanligste symptomene hos kreftpasienter er smerte, angst, 

depresjon (Edrington et al., 2010) og utmattelse (Oh, Seo, Jeong, & Seo, 2012); (Hwang, Cho, & 

Yoo, 2016). Kreftsykdommen kan påvirke personen i form av både fysiske og mentale 

påkjenninger, som kan være et resultat av stress rundt selve diagnosen og kreftbehandlingens 

bivirkninger (Dawn, 2011). Kreftbehandling alene kan ha negativ innvirkning på pasientenes 

både fysisk og mental helse (Farrell, Brearley, Pilling, & Molassiotis, 2013). Pasienter som har 

kreftdiagnosen opplever ofte et avansert sykdomsbilde og avhengig av krefttype, 

alvorlighetsgraden og behandlingen, kan personen få omfattende symptombyrde (Dawn, 2011). 

Det har blitt dokumentert at noen symptomer kan forekomme uavhengig av krefttype, 

alvorlighetsgraden og eventuelle metastaser, blant disse er smerte, utmattelse, angst og depresjon 

(Dahl & Grov, 2014); (Chang, Arnold, & Savarese, 2017). 

 

1.2 Problemstilling 

Hvordan er begrepet symptomklynger definert? Hva forekommer i litteraturgjennomgangen om i 

hvilken grad smerte, utmattelse, angst og depresjon utgjør en reel symptomklynge hos voksne og 
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eldre kreftpasienter? 

 

 1.3 Avgrensninger 

Pasientgruppen i denne oppgaven er voksne og eldre kreftpasienter. Litteraturgjennomgangen 

viste at det foreligger begrenset antall studier om symptomklynger blant eldre kreftpasienter. Av 

den grunn ble det valgt å inkludere en kreftpasientgruppe som er over 18 år (voksne 

kreftpasienter), i tillegg til eldre kreftpasienter som er 60 år eller eldre. Siden den empiriske 

studien (dokumentert i artikkelen, deloppgave 1) omhandler hjemmeboende eldre kreftpasienter, 

var det ønskelig at også denne avgrensningen fulgte med i litteratursøket. Men siden dette 

innskrenket søket betydelig, er pasientgruppen i denne oppgaven ikke begrenset til å være 

hjemmeboende. 

 

1.4 Oppbygging 

Kapittel to tar for seg søkeprosess samt beskrivelse av databasesøket. Kapittel tre er en 

redegjørelse for begrepet symptomklynger samt symptomklynger som kan forekomme hos både 

voksne og eldre kreftpasienter. Kapittel fire er oppgavenes drøftingsdel og består av tre 

underkapitler. Underkapittel 4.1 legger fokus på smerte, utmattelse, angst og depresjon blant 

voksne kreftpasienter. I underkapittel 4.2 drøftes det om smerte, utmattelse, angst og depresjon 

kan utgjøre en symptomklynge hos eldre kreftpasienter. Underkapittel 4.3 inneholder en 

redegjørelse for den biopsykososiale modellen i lys av symptomklynge-antakelsen, samt en 

refleksjon om bruk av denne modellen i sykepleiefaget. Vedlegg 1 hører til artikkelen og 

inneholder retningslinjene til tidsskriftet ”Journal of Community Health Nursing”, hvor 

artikkelen vil bli søkt publisert. Vedlegg 2 er et PICO-skjema og vedlegg 3 inneholder et skjema 

med søkeprosessen i de utvalgte databasene. Vedlegg 4 er et oversiktsskjema over studier som 

det refereres til hovedsakelig i drøftingsdelen. 
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2.0 MÅL OG METODE 

 

 

2.1 Metode og mål 

Denne oppgaven er en beskrivende litteraturstudie basert på forskning og faglitteratur. 

Målet med denne tematiske fordypningen er å fremskaffe kunnskap om begrepet 

symptomklynger, samt bringe frem ulike synspunkter og antagelser om sammenhengen mellom 

symptomene smerte, utmattelse, angst og depresjon. Hensikten er videre å drøfte om smerte, 

utmattelse, angst og depresjon kan utgjøre en symptomklynge hos både voksne og eldre 

kreftpasienter. Den biopsykososiale modellen anvendes i drøftingsdelen for å reflektere dens 

mulige bruk i sykepleiefaget.  

 

2.2 Søkeprosess 

Utgangspunkt for mitt systematiske litteratursøk var et PICO-skjema (vedlegg 2). P 

(population/patient/problem) I (intervention) C (comparison) O (outcome)- skjema skal være 

behjelpelig til å få en bedre oversikt over problemstilling og gjøre databasesøk enklere 

(Helsebiblioteket, 2016). For en mer nøyaktig søkeavgrensning brukte jeg ”AND”, mens ”OR” 

ble brukt sjeldent (se vedlegg 2 og 3).  

 

Søkeprosessen foregikk fra oktober 2017 og frem til april 2018. Tidlig i prosessen fikk jeg hjelp 

av en bibliotekar ved universitetet, dette lettet vesentlig mitt videre arbeid med databaser. 

Databasene som ble brukt er Cinahl, Medline og PubMed, disse inneholder et mangfold av 

forskning innen medisin og helse og er til dels overlappende. Søkeprosessen ble registrert 

fortløpende i et skjema mens den foregikk (vedlegg 3). Søkeprosess-skjema viser blant annet 

hvilken database studiene ble søkt i, hvilke søkeord som ble brukt, antall treff på de søkeordene 

og tittelen til studiene som ble valgt til slutt. De fleste studiene som presenteres i denne 
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fordypningsoppgaven kommer fra Cinahl-databasen. Jeg synes denne databasen er mest 

brukervennlig til sammenligning med andre databaser jeg har fått opplæring i. Det er enkelt å 

avgrense et enkelt søk i Cinahl-databasen samtidig som treffantallet etter avgrensningen ofte ikke 

er for stor. Et begrenset antall artikkeltreff gjorde det mulig å gjennomgå alle de aktuelle 

abstraktene i det enkelte søket, for så å vurdere studiens eventuell relevans for denne tematiske 

fordypningen. I tilfellene når antall artikkeltreff var stor (for eksempel over 15 treff) har jeg først 

og fremst fokusert på titler og nøkkelord, for så å fange opp aktuelle studier. Ettersom abstraktet 

til den enkelte artikkelen virket interessant, ble hele artikkelen grundig lest gjennom. For å holde 

orden på relevante artikler, ble artikkeloversiktsskjema laget. Artikkeloversiktsskjema viser et 

kort sammendrag av utvalgte artikler som var aktuelle for denne oppgaven. Inspirasjonen for 

utformingen av dette skjemaet er hentet fra nettsiden til Helsebiblioteket (Helsebiblioteket, 2015). 

Artikkeloversiktsskjema gir en beskrivelse av blant annet studiens mål, metode, utvalg og 

resultater, samt noen viktige notater (vedlegg 4).  

 

2.3 Kildekritikk 

Mye tid ble brukt på å lese forskningsartikler. Det som innledningsvis ble ansett å være en svært 

aktuell artikkel, var ikke nødvendigvis relevant. Etter å ha lest en enkel artikkel, hendte det at 

denne artikkelen ikke passet, men en annen utfordring var selve fortolkningen av resultater og 

forskernes budskap. Med andre ord var noen forskningsartikler interessante umiddelbart og med 

en åpenbart relevans. Men en avansert oppbygging og ordbruk gjorde det vanskelig å holde fokus 

mot det forskerne ville eller kom frem til. På den andre siden var noen av de gjennomgåtte 

studiene enkelt presentert og lette å forstå, men hadde metodiske og innholdsmessige svakheter 

som gjorde det problematisk å bruke disse som referanser og sammenligne med andre studier. Et 

eksempel på studiens svakheter er manglende redegjørelse for utvalg, metode og/eller design.  

 

I denne oppgaven refereres det til flere studier av eldre opphav, disse vil drøftes i sammenheng 

med nyere studier; med hensyn til rask forskningsutvikling og rask vekst av nyere og mer 

validerte studiemetoder og design.  
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3.0 SYMPTOMKLYNGER 

 

 

Symptomklynger kan defineres som to eller flere relaterte symptomer som opptrer samtidig. 

Symptomene i en klynge kan dele felles etiologi, men ikke nødvendigvis. Konsekvensene av 

symptomklynger kan berøre negativt flere aspekter ved pasientenes livskvalitet, som blant annet 

dårligere fysisk helse, forstyrrelser i daglig liv og følelsesmessig fortvilelse. For å være en 

symptomklynge bør symptomene være stabile over et viss tidsperiode. Innen sykepleie er 

symptomklynger et relativt nytt begrep, og kan inkludere symptomer som ikke bare er 

fysiologiske, men også psykologiske og kognitive (Kim, McGuire, Tulman, & Barsevick, 2005); 

(Dahl & Grov, 2014).  

 

Eksistensen av symptomklynger er tydelig reflektert i klinisk praksis, men den nåværende 

kunnskapen er noe begrenset (Barsevick, 2007a) og det er fortsatt mange uenigheter rundt dette 

begrepet (Aktas, Walsh, & Rybicki, 2010). Noen symptomklynger er godt dokumentert og 

argumentert i forskning, mens andre finnes det kun teoretiske antakelser om (Aktas et al., 2010). 

De mest utbredte og plagsomme symptomene blant kreftpasienter er smerte, utmattelse, 

depresjon og søvnløshet, og disse har sterkest bevis på å være assosiert med hverandre både 

under og etter kreftbehandling (Barsevick, 2007a). 

 

3.1 Historie 

Begrepet symptomklynger kommer fra det amerikanske uttrykket ”symptom clusters” og står 

nært uttrykket ”syndrom”. Det antas at et syndrom har felles årsaker i grunn, mens en 

symptomklynge kan ha, men behøver ikke å ha felles årsaker. Det er fortsatt en del ubesvarte 

spørsmål når det gjelder definisjonen av symptomklynger, som blant annet hvilket antall 

symptomer som bør opptre samtidig for å være en symptomklynge (Dahl & Grov, 2014). 

Onkologiske pasienter er en gruppe pasienter som det har vært forsket mest på når det gjelder 
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symptomklynger, men symptomklynger er også et godt kjent fenomen blant pasienter med andre 

kroniske og medisinske tilstander som for eksempel kronisk hjertesvikt, obstruktiv lungesykdom 

og diabetes (Ward Sullivan, Leutwyler, Dunn, & Miaskowski, 2017).  

 

Flere teoretiske modeller kan brukes for å forklare forekomsten av symptomklynger, blant annet 

modellen om de uavhengige symptomer, symptominteraksjons-modell, symptomhåndterings-

teori og symptomerfarings-modell. Disse modellene har mye tilfelles, for eksempel inneholder 

hver modell ideen om flere symptomer eller en symptomklynge. Modellene berører også faktorer 

som kan påvirke en symptomklynge og konsekvensene av symptomklynge på pasientenes helse. 

Allikevel, klarer ikke disse modellene å gi et presis svar på hvordan symptomklynger skal 

identifiseres og separeres fra andre symptomklynger (Barsevick, 2007b); (Dahl & Grov, 2014).  

 

Relasjonen mellom symptomer i en klynge kan beregnes med blant annet korrelasjonsanalyse, for 

å beregne graden av korrelasjon (overlapp) mellom de aktuelle symptomene. Statistisk 

klyngeanalyse kan hjelpe en å identifisere enkelte symptomklynger samt skille disse fra andre 

symptomklynger (Dahl & Grov, 2014). En annen strategi som anvendes i 

symptomklyngeforskning er faktoranalyse. Denne analysen hjelper å identifisere delt variasjon av 

symptomer og brukes for å finne eventuelle underliggende dimensjoner som kan forklare 

prosesser som er ansvarlige for korrelasjonen mellom variabler (Barsevick, 2007b). 

 

3.2 Symptomklynger hos voksne kreftpasienter 

Symptomklynge er tre eller flere symptomer som er relaterte til hverandre og opptrer samtidig.  

Assosiasjonsstyrken og tiden med symptomenes tilstedeværelse er, så langt, ikke fastslått og kan 

variere. Symptomklyngene har ofte negativ innvirkning på kreftpasientenes helse, samtidig som 

de kan ha en forsterkende effekt på sykelighet (Dodd, Miaskowski, & Paul, 2001). En gruppe 

forskere har definert symptomklynger hos kreftpasienter annerledes enn forskergruppen ved 

Universitetet i California, San Francisco. Ifølge Kim et al. (2005) og deres begrepsanalyse, 
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oppstår en symptomklynge når to eller flere symptomer dukker opp samtidig og når disse 

symptomene er relatert til hverandre. Assosiasjonen mellom symptomene i en klynge bør være 

sterkere enn forholdet mellom symptomer i forskjellige klynger (Kim et al., 2005). 

 

Smerte, utmattelse, angst og depresjon er en av de vanligste symptomene som kreftpasienter 

opplever (Dahl & Grov, 2014); (Chang et al., 2017). Bakgrunn for symptomforekomst hos 

kreftpasienter kan ha forskjellige årsaker, for eksempel behandling, sykdom eller andre årsaker 

som er ikke relatert til selve kreftsykdommen (Chang et al., 2017). Ifølge en omfattende analyse 

av 19 studier som undersøkte symptomklynger blant voksne kreftpasienter, ble forskjellige 

symptomklynger identifisert. Smerte, angst og depresjon forekom ofte, men ikke nødvendigvis i 

samme klynge. Smertesymptomet var observert gjentatte ganger på tvers av de inkluderte 

studiene i kombinasjonen med utmattelse og kvalme. Angst og depresjon derimot, dannet ofte en 

egen klynge (Ward Sullivan et al., 2017).  

 

Flere studier som har undersøkt symptomklynger hos kreftpasienter har bemerkelsesverdige 

forskjeller i metodikk og vurderingsverktøy. Og som Fan, Filipczak og Chow (2007) 

understrekker, kan disse forskjellene resultere i ulike sammensettinger av symptomklynger (Fan 

et al., 2007).  

 

3.3 Symptomklynger hos eldre kreftpasienter 

Eldre kreftpasienter kan ha de samme symptomene som voksne kreftpasienter, men med høyere 

alder opptrer gjerne symptomer forsterkende grunnet behandlingsintensitet (Maas et al., 2007). 

Likevel kan eldre kreftpasienter ha et annet symptombilde enn yngre, fordi høyre alder kan 

medføre andre sykdommer og en tilpasning til symptomer som knyttes til disse. Komorbiditet hos 

eldre som er rammet av kreftsykdommen kan forbindes med lavere fysisk helsestatus (Grov, 

Fosså, & Dahl, 2009) og større symptomintensitet av blant annet utmattelse, depresjon og 

redusert søvnkvalitet (Beck, Towsley, Caserta, Lindau, & Dudley, 2009). En studie gjort i 
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Danmark viste at somatisk komorbiditet er en sterk indikator på høyere nivåer av mental lidelse 

som angst og depresjon (Hovaldt et al., 2015).  

 

Ifølge Gift, Jablonski, Stommel og Given (2004) er utmattelse, kvalme, appetitt tap, svakhet, 

vekttap, endret smak og oppkast en symptomklynge hos eldre lungekreftpasienter (Gift et al., 

2004). En annen studie med et utvalg av eldre (>65 år) tykktarmskreftpasienter fant at utmattelse, 

angst og depresjon utgjorde en symptomklynge, som ble benevnt for en følelsesmessig klynge. 

Videre, ble smerte og søvnløshet identifisert til å være en egen symptomklynge (Agasi-Idenburg, 

Thong, Punt, Stuiver, & Aaronson, 2017).   

 

 

  



 

 

 

  

39 

4.0 SMERTE, UTMATTELSE, ANGST OG DEPRESJON- EN 

SYMPTOMKLYNGE HOS KREFTPASIENTER? 

 

 

4.1 Smerte, utmattelse, angst og depresjon hos voksne kreftpasienter 

Flere studier bekrefter at smerte, utmattelse, angst og depresjon er forbundet med hverandre (Kim 

et al., 2013); (Kim, Malone, & Barsevick, 2014). Allikevel viser mange studier med et utvalg av 

kreftpasienter samtidig forekomst av kun noen av de fire nevnte symptomene, og ofte med 

tilstedeværelse av andre symptomer. For eksempel kan smerte i enkelte tilfeller forekomme 

sammen med angst og depresjon, men ikke med utmattelse. Eller smerte, utmattelse, angst og 

depresjon kan forekomme samtidig, men i en forbindelse med symptomene kvalme og 

søvnproblemer. En slik avansert sammensetting av symptomer hos kreftpasienter på tvers av 

forskningsstudier, gjør det vanskelig å utpeke smerte, utmattelse, angst og depresjon alene og 

uavhengig av andre symptomer. Studien til Barsevick (2007b) undersøkte kreftpasienter og har 

vist at smerte, utmattelse, depresjon og søvnløshet utgjør en egen symptomklynge. I mellomtiden 

har forskerne lagt merke til at i praksis er det ikke alltid at disse symptomene kan oppstå samtidig 

og at alvorlighetsgraden av disse symptomene kan variere; noen symptomer rapporteres tidlig i et 

sykdomsforløp hos noen deltagere, mens samme symptomer rapporteres sent i sykdomsforløpet 

av andre. Alt i alt, mener forskerne at helsepersonell bør være oppmerksom på symptomene 

smerte, utmattelse, depresjon og søvnløshet når de møter kreftsyke mennesker (Barsevick, 

2007b). Studien til Barsevick (2007b) var en litteraturgjennomgang med studier inkludert i 

tidsrommet 1995 til 2007, det vil si at studiens resultater er basert på relativt gamle studier. En 

nyere litteraturgjennomgang gjort av Reeve et al. (2014) viste at smerte, utmattelse, angst og 

depresjon befinner seg i en symptomklynge, men med tilstedeværelsen av flere andre symptomer 

som blant annet kvalme, dyspne og søvnløshet (Reeve et al., 2014). Denne studiens funn 

avkrefter dermed at smerte, utmattelse, angst og depresjon er en symptomklynge hos voksne 

kreftpasienter, fordi at også andre symptomer ble identifisert i smerte, utmattelse, angst og 

depresjon-klyngen. Sett fra den andre siden, viser Reeve et al. (2014) at smerte, utmattelse, angst 

og depresjon kan forekomme samtidig hos voksne kreftpasienter, noe som kan antyde en 
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symptomklynge.  

 

En annen studie som hadde til hensikt å undersøke effekten av smerte, utmattelse, angst og 

depresjon-symptomklyngen på livskvaliteten, har vist at sammensetting av de fire symptomene 

hadde en negativ effekt på pasientenes livskvalitet (So et al., 2009). Denne studien er relevant, 

med tanke på at forskerne undersøkte sammenhengen mellom de fire aktuelle symptomene 

(smerte, utmattelse, angst og depresjon), men flere begrensninger har vist seg til å være tilstede i 

denne studien. For det første, bestod utvalget av kinesiske kvinner med brystkreft og det er en 

veldig begrenset målgruppe i forhold til pasientgruppen i denne oppgaven som er kvinner og 

menn med blandende krefttyper. For det andre, undersøkte So et al. (2009) effekten av smerte, 

utmattelse, angst og depresjon-klyngen på pasientenes livskvalitet, altså et annet endemål enn for 

denne fordypningsoppgaven. Forskerne har ikke utført noen spesifikke klyngeanalyser, men 

mener på bakgrunn av korrelasjonsanalyser og tidligere forskning at smerte, utmattelse, angst og 

depresjon er en symptomklynge. Selv om resultatene i denne studien ikke kan generaliseres til 

kreftpasienter av begge kjønn med ulike krefttyper, viser studien at smerte, utmattelse, angst og 

depresjon kan utgjøre en symptomklynge hos voksne kvinner diagnostisert med brystkreft.  

 

Aktas et al. (2010) avkrefter på grunn av blant annet manglende signifikans, at smerte, utmattelse 

og depresjon er en symptomklynge. Samtidig påpeker forskerne at angst og depresjon utgjør en 

reel symptomklynge hos kreftpasienter (Aktas et al., 2010). I sin artikkel mener Aktas et al. 

(2010) at smerte, utmattelse og depresjon mer en myte enn en symptomklynge. For å ta hensyn til 

dette utsagnet, bør man se på hvor solid bakgrunn denne studien har. I sin artikkel gjør ikke 

Aktas et al. (2010) rede for verken metode eller design, men ifølge innholdet og oppbyggingen av 

artikkelen, ser studien ut til å være en litteraturgjennomgang. Artikkelforfatterne gjør ikke rede 

for inklusjonskriterier for de utvalgte studiene. Dette gjør det umulig å sammenligne denne 

studien med andre studier, med mindre man gjør en gjennomgang av studiens referanser på egen 

hånd. Ut ifra artikkelens litteraturliste brukte forskerne studier fra ca. 1995-2009, men det vises 

ikke til systematikk i litteratursøket. Mange av de studiene som Aktas et al. (2010) referer til er 
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altså av eldre opphav, og man bør ta hensyn til betydelig vekst og utvikling av 

symptomklyngerforskning siden 2009. Det kan kanskje hende at forskerne hadde konkludert 

annerledes, om det ble gjort en litteraturgjennomgang på bakgrunn av nyere studier? Studien til 

Aktas, Walsh, Hauser og Rybicki (2016), som er fra 2016, er overraskende nok i samsvar med 

Aktas et al. (2010). Aktas et al. (2016) argumenterer for at smerte, utmattelse og depresjon ikke 

er en symptomklynge. Forskerne påpeker at smerte, utmattelse og depresjon er mer en 

”pasientalvorlighets”-klynge enn en symptomklynge. Aktas et al. (2016) fant en svak 

sammenheng mellom smerte og depresjon, men fant ingen sammenheng mellom symptomene 

smerte og utmattelse. Denne studien undersøkte 1000 kreftpasienter med gjennomsnittsalder på 

65 år, hvor kun 27 prosent av deltagerne opplevde smerte, utmattelse og depresjon samtidig 

(Aktas et al., 2016). Til tross for forskernes konklusjon om at smerte, utmattelse og depresjon 

ikke er en symptomklynge blant kreftpasienter, har omtrent 270 pasienter rapportert å oppleve 

disse tre symptomene samtidig. Det bør vekke oppmerksomhet at så mange har opplevd smerte, 

utmattelse og depresjon samtidig, selv med hensyn til variert alvorlighetsgrad av disse 

symptomene. Aktas et al. (2016) har ikke undersøkt angst-symptomet, og man vet derfor ikke om 

angst kunne opptre sammen med smerte, utmattelse og depresjon siden symptomet ikke er 

inkludert i analysene. Men vi vet på bakgrunn av tidligere forskning at angst og depresjon ofte er 

forbundet med hverandre og opptrer samtidig hos kreftpasienter (Chen et al., 2012); (Stiel et al., 

2014). Kanskje er sammensetningen av forfattere, hvor tre av fire er de samme i begge studiene 

Aktas et al. (2010) og Aktas et al. (2016) en mulig forklaring på lik fortolkning av resultatene? 

 

Longitudinelle studier som undersøker symptomutviklinger over tid, kan gi et bedre innsyn i om 

enkelte symptomer kan danne en egen symptomklynge. En longitudinell studie av Carlson, 

Waller, Groff, Giese-Davis og Bultz (2013) hadde mål om å studere smerte, utmattelse, angst og 

depresjon hos kreftpasienter over en ett-års periode. Det viste seg at nivåer av angst og depresjon 

ble redusert over tid, samtidig som nivåer av smerte og utmattelse ikke hadde endret seg i løpet 

av undersøkelsesperioden (Carlson et al., 2013). Dette funnet kan tyde på at smerte, utmattelse, 

angst og depresjon ikke er en symptomklynge, fordi nivåer av to av de fire symptomene avtok i 

løpet av undersøkelsesperioden. Det er også slik i oppfølgingsstudier at disse rapporteres på 
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gruppenivå. Derfor kan det være vanskelig å vite om det er de samme personene som rapporterte 

samme symptombyrde ved ett tidspunkt som i et neste måletidspunkt. Kanskje er det 

enkeltpersoner som hadde symptomene på første tidspunkt, men ikke på andre måletidspunkt- og 

omvendt. Ifølge Dahl og Grov (2014) bør alle symptomene i en klynge være konsistente over tid 

(Dahl & Grov, 2014). Men tidsperioden symptomene må være tilstede er ikke presisert verken i 

forskning eller faglitteratur. Studien til Carlson et al. (2013) har begrensninger når det gjelder 

vurdering om smerte, utmattelse, angst og depresjon kunne vedvare over tid. Studiens deltagere 

har mottatt psykologisk hjelp i løpet av undersøkelsesperioden og dette kunne bidra til at 

psykologiske plager ble redusert. Om pasientene ikke hadde fått noen form for psykologisk hjelp, 

kunne angst og depresjon bli vedvarende i løpet av undersøkelsesperioden, og dermed kunne 

smerte, utmattelse, angst og depresjon komme tydeligere frem som en symptomklynge. Sett fra 

en annen side, hvis symptomene smerte og utmattelse var sterkt knyttet til symptomene angst og 

depresjon, ville ikke det forutsette at smerte og/eller utmattelse også ble redusert på grunn av 

psykologiske hjelpetiltak eller på grunn av selve reduksjonen av angst- og depresjonssymptomer? 

 

Sett i sammenheng er det derfor vanskelig å konkludere om smerte, utmattelse, angst og 

depresjon utgjør en symptomklynge hos voksne kreftpasienter. Kozachik, Mock og Bandeen-

Roche (2007) mener at ulike statistiske analyser, formål, målemetoder og utvalg, kan gi ulike 

variasjoner av symptomer og symptomsammensettinger (Kozachik et al., 2007). En longitudinell 

studie utført av Chen et al. (2012) understøtter denne påstanden. De sistnevnte forskerne har 

undersøkt om symptomklyngene hos kreftpasienter var konsistente når man brukte ulike 

statistiske studiemetoder. Forskerne kom frem til at smerte kunne forekomme samtidig med 

andre symptomer, avhengig av hvilken analyse som ble brukt, mens angst og depresjon utgjorde 

en egen symptomklynge og vedvarte uavhengig av hvilken analyse som ble brukt (Chen et al., 

2012). Denne studien er et solid bidrag til antakelsen om relasjonen mellom angst og depresjon, 

og peker på at disse to symptomene kan utgjøre en egen og reel symptomklynge hos voksne 

kreftpasienter.  

 



 

 

 

  

43 

Symptomklynger hos kreftpasienter kan variere avhengig av krefttype (Cheung, Le, & 

Zimmermann, 2009), alder og kjønn (Cheung, Le, Gagliese, & Zimmermann, 2011). For å få 

bedre forståelse av assosiasjonen mellom smerte, utmattelse, angst og depresjon, kan man se på 

enkelte studier som viser en signifikant sammenheng blant disse symptomene. Ifølge Nahin 

(2015) har mennesker som er smertepåvirket, høyere sannsynlighet enn dem som ikke er 

smertepåvirket, for å ta depresjonsmedisin (Nahin, 2015). Jeg forstår det slik at smerte kan hindre 

en til å leve en normal hverdag, og det kan resultere i negative tanker og dårlig humør. Kim et al. 

(2014) viser i sin studie et annet perspektiv på relasjon mellom smerte, utmattelse og depresjon. 

Kim et al. (2014) kom frem til at pasienter med høyere nivåer av depresjonssymptomer, har større 

risiko for å ha smerte og være utmattet. Laird, Boyd, Colvin og Fallon (2009) bringer også frem 

forbindelsen mellom depresjon og smerte hos kreftpasienter. Ifølge studiens resultater, skåret 

deprimerte pasienter høyere i smerteintensitet enn pasientene som ikke var deprimerte.  

 

En annen studie som ble gjort i Norge i 1997, har undersøkt utbredelsen av angst og depresjon 

blant kreftpasienter. Studien viste at utmattelse var en prediktor for depresjon (Aass, Fosså, Dahl, 

& Aloe, 1997). Man kan anta at pasienter som er utmattet og som ikke klarer å holde samme 

aktivitetsnivå som før de ble rammet av kreftsykdommen, har høyrere risiko for å bli deprimert. 

Videre fant forskerne at nedsatt fysisk aktivitet og smerte var assosiert med høyere forekomst av 

angst og depresjon (Aass et al., 1997). Dette er resultatene til en eldre studie, men det fines nyere 

studier som er i samsvar med funnene til Aass et al. (1997). For eksempel, studien til Laird et al. 

(2009) som var en gjennomgang av 14 studier. Laird et al. (2009) hadde mål om å studere 

årsakssammenhengen mellom smerte og depresjon. Forskerne klarte ikke å finne 

årsakssammenhengen mellom disse symptomene, men viste at ni av 14 undersøkte studier har 

funnet en statistisk signifikant sammenheng mellom smerte og depresjon.  

 

På bakgrunn av tidligere nevnte studier, kan man se en klar sammenheng mellom smerte, 

utmattelse og psykiske plager som inkluderer angst og/eller depresjon. Allikevel, kan man ikke 

påstå at smerte, utmattelse, angst og depresjon utgjør en symptomklynge blant voksne 
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kreftpasienter. 

 

4.2 Smerte, utmattelse, angst og depresjon hos eldre kreftpasienter 

Studien til Cardoso, Graca, Klut, Trancas og Papoila (2015) har vist et forhold mellom depresjon 

og minst en sykdom tilstede i tillegg til kreftdiagnosen. Som det er kjent fra tidligere forskning 

og geriatrisk litteratur, har eldre ofte komorbide tilstand (Wyller, 2011) og kan rapportere høyere 

symptomforekomst (Walling et al., 2015) og symptomalvorlighetsgrad (Spoelstra et al., 2015) 

sammenlignet med pasienter uten komorbide tilstander. Jones, Amtmann og Gell (2016) har 

funnet at komorbide tilstander blant eldre (>65 år) er assosiert med høyere depresjons- og 

angstsymptomer. Eldre pasienter kan bli deprimerte på grunn av deres funksjonsbegrensning og 

redusert evne til å gjøre daglige aktiviteter, fordi eldre kan være mer opptatt av å fungere normalt. 

Lavere funksjonsstatus kan også føre til dårligere psykologisk status. Selv om Jones et al. (2016) 

har ekskludert kreftdiagnosen fra analysene, viser studien at eldre mennesker har større risiko for 

mentale problemer på grunn av forskjellige sykdommer som oftest er aldersrelaterte (Jones et al., 

2016).  

 

Studien til Barata et al. (2016) har undersøkt eldre kreftpasienter, og tre klinisk signifikante 

symptomklynger ble identifisert. En av disse var utmattelse, angst, depresjon, dyspne, 

appetittmangel og velværemangel-klyngen. Symptomet smerte, derimot, fant ikke plass verken i 

denne klyngen eller de to andre symptomklyngene, noe forskerne synes var overraskende, fordi 

de forventet at smerte skulle dukke opp minst i en av de analyserte symptomklyngene (Barata et 

al., 2016). Det virker fornuftig å forvente at kreftsyke eldre kan oppleve smerte samtidig med 

andre symptomer. Utvalget til Barata et al. (2016) inneholdt en større andel menn enn kvinner 

(57% versus 43%), og dette kan være en mulig forklaring på at smerte ikke ble observert i noen 

av de undersøkte symptomklyngene. Som tidligere beskrevet, rapporterer kvinner ofte mer smerte 

enn menn (Kim et al., 2012); (Kim, Yen, & Rabow, 2016). En annen forklaring på manglende 

smertesymptom i symptomklynger blant kreftsyke eldre, kan være aldersforandringer og 

underrapportering av smerte. Morita et al. (2014) mener at smertefrekvens og intensitet kan være 
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lavere blant eldre kreftpasienter på grunn av fysiologiske forandringer (tap av sanser) og 

underrapportering (Morita et al., 2014). 

 

Studien til Barata et al. (2016) var utført i Portugal, dette vanskeliggjør sammenligning av dette 

pasientutvalget med nordeuropeiske kreftdiagnostiserte eldre, på grunn av ulik kultur og 

helsetjenestetilbud. Allikevel, det er fornuftig å ta hensyn til at denne studien faktisk avkrefter 

eksistensen av symptomklyngen smerte, utmattelse, angst og depresjon blant portugisiske eldre 

kreftpasienter.  

 

Yates et al. (2015) har studert symptomklynger hos yngre (<60 år) og eldre (≥60 år) 

kreftpasienter. Det viste seg at noen av symptomklyngene var tilstede uavhengig av alder, 

samtidig som den eldste pasientgruppen hadde større og mer variert sammensetting av både 

fysiologiske og psykologiske symptomer. Symptomklyngene hos de eldste ble funnet til å være 

mer aldersrelaterte, mens symptomklyngene hos de yngste var behandlingsrelaterte (Yates et al., 

2015). Dette funnet er en indikasjon på at sykepleie til kreftsyke eldre i tillegg til kreftsymptomer 

bør inkludere å gjenkjenne symptomer som ikke er forbundet med kreftdiagnosen. Studien til 

Yates et al. (2015) inneholdt signifikant flere deltagerne som fikk kreftbehandling i 

aldersgruppen ”<60 år”. Dette kan føre til at de behandlingsrelaterte symptomklyngene ikke var 

like fremtredende blant de eldste deltagerne (>60 år). Allikevel kan man, ut ifra studiens funn, se 

forskjellen i symptomklynger hos de yngste og de eldste kreftpasienter. I motsetning til funnene 

fra Yates at al. (2015) som rapporterer på data fra Australia og USA, har den nederlandske 

studien til Agasi-Idenburg et al. (2017) vist at symptomklyngene hos tykktarmskreftoverlevende 

er uavhengige av alder. Agasi-Idenburg et al. (2017) har brukt Fatigue Assessment Scale (FAS) 

for å måle utmattelsessymptom; FAS-skjema inneholder ti punkter likt fordelt for å måle både 

mental og fysisk utmattelse (Agasi-Idenburg et al., 2017). Det er mulig at forklaringen til at yngre 

og eldre pasienter skåret omtrent likt på utmattelsessymptomet, var at mental utmattelse ble målt i 

tillegg til fysisk utmattelse. Forskjellene i symptomet utmattelse mellom de yngste og de eldste 

kunne blitt borte på grunn av at det ble målt to ulike typer utmattelse (fysisk og mental). For 

eksempel kunne det være slik at  de yngste rapporterte høyere nivåer av mental utmattelse enn 

fysisk utmattelse, mens de eldste kunne rapportere høyere nivåer av fysisk utmattelse 
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sammenlignet med mental utmattelse. Man kan anslå at dersom kun fysisk utmattelse hadde blitt 

målt på tvers av begge aldersgruppene, ville forskjellene i dette symptomet kommet tydeligere 

frem. 

 

En tysk studie med et stort utvalg av deltagere har konkludert med at symptomklynger hos eldre 

kreftpasienter ikke er veldig forskjellig fra symptomklynger hos eldre ikke-kreftpasienter. Målet 

var å identifisere symptomklynger hos eldre pasienter med kreft sammenlignet med eldre uten 

kreft. Forskerne har kommet frem til at angst, depresjon og spenning-symptomklyngen var 

fremtredende hos begge pasientgruppene (Stiel et al., 2014). Dette er et interessant funn, som 

peker på likheter i symptomopplevelser hos eldre uavhengig om de har kreft diagnose eller en 

annen somatisk sykdomstilstand. Hvis man ser nærmere på studien til Stiel et al. (2014), kan man 

finne flere begrensinger. Ikke-kreftpasienter var generelt eldre enn de med kreftdiagnosen, dette 

kan føre til høyere forekomst av symptomer på grunn av høy alder, komorbiditet og 

legemiddelbruk. Videre, hadde en stor andel av ikke-kreftpasienter kronisk obstruktiv 

lungesykdom (KOLS) og det er mulig at dette kunne bidra til høyere angstnivå på grunn av 

dyspne som er et angstfremkallende fenomen (Goldbart, Yohannes, Woolrych, & Caton, 2013). 

Videre, det var flere kvinner i ikke-kreftpasientgruppen og dette kunne føre til høyere 

symptomforekomst på grunn av kjønnsforskjeller, og derfor ”jevne ut” symptomopplevelsen 

blant disse to pasientgruppene. Om det ikke var skjevheter i studiens utvalg, ville kanskje 

symptomklyngene blant pasienter med kreft og ikke-kreftpasienter likevel vært ulike. Stiel et al. 

(2014) fant at smertesymptomet ikke tilhørte noen av de identifiserte symptomklyngene. Dette 

vekker oppmerksomhet, fordi vi vet at smerte er en av de vanligste symptomene som 

kreftpasienter opplever (Walsh, Donnelly, & Rybicki, 2000); (Posternak et al., 2016). Analysene 

til Stiel et al. (2014) påviste at angst og depresjon utgjorde en symptomklynge, men i tillegg var 

symptomet spenning tilstede i denne klyngen. Utmattelsessymptomet befant seg i en helt annen 

klynge sammen med tap av appetitt og behov for hjelp i aktiviteter i dagligliv. Funn fra studien til 

Stiel et al., (2014) viser at eldre kreftpasienter opplevde en symptomklynge som bestod av angst, 

depresjon og spenning. Med dette understøtter forskerne flere av de tidligere nevnte 

forskningsstudiene som påpeker at smerte, utmattelse, angst og depresjon ikke er en 

symptomklynge hos eldre kreftpasienter. 
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Oppsummert vises det til begrenset forskning som studerer smerte, utmattelse, angst og 

depresjon-symptomklyngen hos eldre kreftpasienter. På bakgrunn av flere studier som er anvendt 

i denne litteraturgjennomgangen, utgjør ikke disse fire symptomene en egen symptomklynge hos 

eldre kreftpasienter. Derimot bekrefter flere studier at eldre kreftpasienter kan få psykiske plager 

på grunn av nedsatt fysisk funksjon, i tillegg til at komorbiditet kan bidra til at denne 

pasientgruppen opplever ikke-kreftrelaterte symptomer. Selv om manglende bevis på at smerte, 

utmattelse, angst og depresjon utgjør en symptomklynge hos eldre kreftpasienter, kan det være til 

nytte for helsepersonell å være oppmerksom på at eldre kreftpasienter kan ha symptomer som 

ikke behøver å være et direkte resultat av kreftsykdommen. 

 

4.3 Den biopsykososiale modellen 

Den biopsykososiale modellen (heretter BPS-modellen) ble først lansert innen medisin av George 

Engel (1913-1999) for cirka 30 år siden. Denne forståelsesmodellen tar for seg flere faktorer, som 

tilsammen påvirker menneskets helse og sykdom. BPS-modellen omfavner sammenhengen 

mellom biologiske, psykologiske og sosiale faktorer, og hvordan de samlet kan påvirke helse og 

sykdom (Falkum, 2008). BPS-modellen har tre hovedprosesser: biologisk, psykologisk og sosial, 

og ser sykdom som følge av interaksjonerende mekanismer. Engel skriver i sin artikkel i Science 

(1977), at medisin befinner seg i krise, på grunn av mangel på definisjoner eller modeller som 

sykdommen kan refereres til (Álvarez, Pagani, & Meucci, 2012)  Engel har skrevet at all medisin 

er i krise, og grunnen til det er overholdelse av en sykdomsmodell som ikke klarer å strekke seg 

til vitenskapens oppgaver innen medisin eller psykiatri.  

 

BPS-modellen kan etter min mening ses i sammenheng med sykepleie, fordi den viser at 

menneskets biologiske, psykologiske og sosiale prosesser henger sammen. I sykepleie inkluderes 

gjerne fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle perspektiver ved beskrivelse av fagområdet 

(Meleis, 2012). Sett i lys av BPS-modellen, inkluderer altså sykepleie også et eksistensielt 

perspektiv. Slik sett kan BPS-modellen være til dels overlappende med hva sykepleiere 



 

 

 

  

48 

beskjeftiger seg med, og synes relevant for sykepleiefaget. 

 

BPS-modellen er omdiskutert, især om bruken av denne modellen i praksis. For eksempel mener 

Álvarez et al. (2012) at BPS-modellen er mer filosofi enn et klinisk rammeverk for beslutninger 

eller en klinisk metode, siden Engel hadde et humanistisk syn på pasienten (altså en filosofisk 

tilnærming i sin beskrivelse) når han lagde modellen. Med andre ord er det umulig å fortelle 

klinikerne hvordan de skal avgjøre hver enkelt sak, eller hver enkel problemstilling i klinisk 

praksis ved bruk av BPS-modellen, siden personene er subjektive og individuelle (Álvarez et al., 

2012). Til tross av at BPS-modellen ikke klarer å gi et eksakt svar på sammenhengen mellom 

kropp og sjel, og heller ikke er direkte overførbar som en klinisk handlingsmodell, ser jeg den 

som relevant. Vi vet på bakgrunn av forskning og faglitteratur, at kreftpasienter ofte har et 

avansert sykdomsbilde med sammensatte fysiologiske, emosjonelle og sosiale behov. Derfor vil 

denne modellen få frem helsepersonellets ansvar å kunne se biologiske, psykologiske og sosiale 

pasientbehov og symptomer i en sammenheng og ha en helhetlig tilnærming.  

 

En kvalitativ studie fra Nederland viser at biopsykososial tilnærming er viktig når det gjelder 

pasientomsorg, og at den ofte mangler i dagens praksis. Det kan ofte være utfordrende å ivareta 

pasientenes mangesidige behov, på grunn av tidspress og ferdighets- og kunnskapsmangel hos 

helsepersonell (van Dijk-de Vries et al., 2012). Tidspress er et kjent fenomen blant helsepersonell 

(Mårtensson, Carlsson, & Lampic, 2010), men her er det ikke snakk om igangsettelse av 

biopsykososiale tiltak, men om identifisering og kartlegging av biologiske, psykologiske og 

sosiale behov i en sammenheng hos pasienter med en avansert sykdom. At fysiologiske, 

psykologiske og sosiale prosesser henger sammen bekreftes av flere studier, blant disse er en 

longitudinell studie gjort i Sverige. Schaller, Larsson, Lindblad og Liedberg (2015) undersøkte 

blant annet kreftpasientenes opplevelse av smerte og kreftbehandling. Resultatene viste at smerte, 

psykiske plager og sosial tilbaketrekking var fremtredende blant informantene. Og på bakgrunn 

av det, mener forskerne at BPS-modellen bør internasjonaliseres når det gjelder smertehåndtering 

(Schaller et al., 2015). Clark, Rochon, Brethwaite og Edmiston (2011) undersøkte blant annet 
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kreftpasientenes psykologiske behov, og har kommet frem til en høy forekomst av psykisk lidelse 

blant deltagerne, og psykiske symptomer var assosiert med ett eller flere fysiske symptomer. 

Forskerne påpeker at det er viktig å vurdere biopsykososiale behov ved møte med kreftpasienter 

som mottar kreftbehandling (Clark et al., 2011). En annen kvalitativ studie omhandlet 

smerteopplevelsen hos eldre kreftpasienter, og viste at kreftsmerter kan føre til negative 

biopsykososiale konsekvenser. Det argumenteres derfor at helsepersonell bør forsøke å gi 

helhetlig omsorg som innebærer å dekke de biologiske, psykologiske og sosiale behov (Kesley de 

Oliveira, Margrid, & Catarina Aparecida, 2015). 

 

Etter min mening kan BPS-modellen brukes innen sykepleie, fordi modellen ser menneskets 

behov i sin helhet, og kan relateres til det som beskrives som ”helhetlig sykepleie”. 

Sykepleieteoretikeren Levine mener medisin og sykepleie er mer overlappende enn forskjellig. 

Levine fokuserte på å begrepsfeste mennesket som et adaptivt vesen i konstant samspill med 

miljø, og menneskets oppførsel er integrert i sin helhet som respons på indre og ytre miljøstimuli. 

Hun beskriver de indre og de ytre omgivelsens påvirkning på hverandre og på menneskets helse 

og sykdom. Hennes teori handler generelt om pasienten som helhet, samt sykepleierens ansvar 

for å ivareta blant annet pasientenes integritet og velvære (Meleis, 2005).    

 

Jaremka et al. (2014) har på bakgrunn av to oppfølgingsstudier med et utvalg av kreftoverlevende 

og eldre omsorgspersoner for en med demens, kommet frem til at ensomhet kan påvirke 

symptomene smerte, utmattelse og depresjon. Studien viste at smerte, utmattelse og depresjon har 

økt med tid hos ensomme personer sammenlignet med ikke-ensomme deltakerne (Jaremka et al., 

2014). Selv om utvalget i studien var skjevfordelt (det var flere kvinner enn menn), bekrefter 

denne studien at sosiale relasjoner har betydning for symptomutvikling. En annen longitudinell 

studie viste at ugifte kreftpasienter som gjennomgikk behandling, opplevde vedvarende angst og 

depresjon symptomer. Og etter å ha mottatt psykososial hjelp ble nivåer av angst og depresjon 

redusert (Carlson et al., 2013). I denne studien ble pasientene henvist til spesialister innen 

psykologi/psykiatri, hvis de hadde ønske om det, og dette kunne føre til at nivåer av psykisk 
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lidelse ble redusert uavhengig av helsepersonellets psykososiale tiltak. Studien til Carlson et al. 

(2013) viser at de biopsykososiale faktorene virker sammen. En ytterligere utvidelse av BPS-

modellen er å inkludere eksistensielle perspektiver og dermed knytte modellen direkte til det 

Meleis (2012) beskriver som sykepleie. Kanskje er symptomklynger nettopp det sykepleiere er 

opptatt av å identifisere ved sin ”helhetlig” tenkning og inkludering av fysiske, psykiske, sosiale 

og eksistensielle perspektiver på helse og sykdom? Videre forskning anmodes å trekke inn alle 

fire perspektivene for å belyse og analysere symptomklynger hos kreftpasienter. Ulike design er 

da aktuelle. For eksempel kan kvalitative studier fremskaffe verdifull kunnskap som fysiologisk, 

psykologisk, sosial og eksistensiell symptombyrde, noe som kan generere hypoteser om 

symptomklynger som senere kan testes med store, longitudinelle datasett og avanserte statistiske 

analyser. 
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5.0 AVSLUTNING 

 

 

Symptomklynger er et nyere begrep innen sykepleie og det forskes mer og mer på 

symptomklynger blant kreftpasienter. Definisjoner på symptomklynger finnes, men er noe diffuse 

særlig med hensyn til begrepskravet om samtidighet av symptomene i en klynge. 

Symptomklynger er et godt kjent fenomen blant kreftpasienter, men avhengig av studienes 

utvalg, metode og analyser, kan symptomsammensettingen i en klynge variere. 

 

Alt tatt i betraktning, er det en krevende og utfordrende oppgave å kunne fastslå om smerte, 

utmattelse, angst og depresjon er en symptomklynge hos voksne eller eldre kreftpasienter. 

Symptomene smerte, utmattelse, angst og depresjon kan forekomme samtidig hos kreftpasienter, 

men disse symptomene ser ikke ut til å utgjøre en egen symptomklynge. Allikevel er smerte, 

utmattelse, angst og depresjon veldig utbredte blant voksne og eldre kreftpasienter og har stor 

klinisk betydning når det gjelder å identifisere og vurdere symptomer. Flere studier viser en 

signifikant sammenheng mellom ett og ett, eller ett og to av disse fire symptomene. Selv om 

årsakssammenhengen ikke er avdekket gjennom forskning, bør helsepersonell være 

oppmerksomme på at pasienter som har smerte kan også være deprimerte og utmattet. Eller 

omvendt; pasientene med høy depresjonsnivå kan være påvirket av smerte og ha angst.  

 

Den biopsykososiale modellen tar for seg fysiologiske, psykologiske og sosiale aspekter ved 

menneskets helse og sykdom. Selv om modellen ikke er like mye kjent innen sykepleie som 

innen medisin- og psykologifaget, ser den ut til å være svært relevant og til nytte når det gjelder å 

se pasientenes behov i en sammenheng, samt ha en helhetlig praksistilnærming, slik 

sykepleiefaget forfekter.  
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Forskningsartikkel; 

Full tekst 

15 

(artikkelen 

kom som 

nummer 1) 

Cinahl 

 

1. “The elusive concept of the 

symptom cluster”.                 

Barsevick et al. 

2. Prevalence AND Cancer AND 

Fatigue AND Cancer treatment 

(som søkeord) 

Siste 5 år 10 

(artikkelen 

kom som 

nummer 4) 

Medline 

 

2. “Recommended patient-reported 

core set of symptoms to measure in 

adult cancer treatment trials”.     

Reeve et al. 

3. Symptom clusters (som 

søkeord) AND (MH) Pain+ AND 

(MH) Anxiety+ AND (MH) 

Depression+ AND (MH) 

Fatigue+  

Full tekst; 

2009-2018 

2 

(artikkelen 

kom som nr. 

1) 

Cinahl 

 

3. “The symptom cluster of fatigue, 

pain, anxiety and depression and the 

effect on the quality of life of women 

receiving treatment for breast cancer”.     

So et al. 

4. Symptom clusters OR 

Syndrome AND Neoplasms AND 

Prevalence 

Siste 3 år 17 

(kom som nr. 

8) 

Medline 

 

4. “Should we cluster patients or 

symptoms? The myth of symptom 

clusters based on ‘depression, 

insomnia, pain’ and ‘depression, 

fatigue, pain”.                               

Aktas et al. (2016) 

5. Symptom clusters OR 

Syndrome AND Neoplasms AND 

Aged AND Prevalence 

Siste 3 år 9 

(kom som nr. 

9) 

Medline 

 

5. “Differences in composition of 

symptom clusters between older and 

younger oncology patients”.        

Yates et al. 

6. Symptom clusters (som 

søkeord) AND MH Cancer 

patients+ AND MH Health 

status+ 

 14 

(kom som nr. 

5) 

Cinahl 

 

6. “Symptom clusters and their effect 

on the functional status of patients 

with cancer”.                                

Dodd et al. 

7. Neoplasms AND Symptom 

clusters OR Syndrome+ AND 

Pain+ AND Fatigue+ AND 

Siste 5 år 9 

(kom som nr. 

Cinahl 

 

7. “Pain, depression and fatigue: 

loneliness as a longitudinal risk”. 

Jaremka et al. 
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Depression+ 7) 

8. Biopsychosocial modell (som 

søkeord) AND Nurses+  

 2 

(kom som nr. 

1) 

Medline 

 

8. “The ideal of biopsychosocial 

chronic care: How to make it real? A 

qualitative study among Dutch 

stakeholders”.                                  

van Dijk-de-Vries et al. 

9. Symptom clusters (kun som 

søkeord) AND Clinical 

implications (som søkeord) 

 6 

(kom som nr. 

2) 

Cinahl 

 

9. “Concept Analysis and Clinical 

Implications for Cancer Nursing”. 

Kim et al. 

10. Symptom clusters (søkeord) 

AND MH Oncology+ 

 2 

(kom som nr. 

1) 

Cinahl 

 

10. “Symptom clusters: myth or 

reality?”.                                       

Aktas (2010) 

11. MH Nursing models, 

Theoretical+ AND MH Cancer 

patients+ 

Full tekst;  

alder: 65+ år 

8 

(kom som nr. 

8) 

Cinahl 

 

11. “Do oncology nurses provide 

more care to patients with high levels 

of emotional distress?”.        

Mårtensson et al. 

12. Pain+ AND anxiety+ AND 

Fatigue+ AND Depression+ 

AND Neoplasms+ AND Cancer 

patients (som søkeord) 

Siste 5 år 13 

(kom som nr. 

13) 

Medline 

 

12. “What goes up does not always 

come down: patterns of distress, 

physical and psychosocial morbidity 

in people with cancer over a one year 

period”.                                     

Carlson et al. 

13. MH Pain+ AND MH 

Anxiety+ AND MH Fatigue+ 

AND MH Depression+ AND 

Home care (som søkeord) 

2012-2018; 

Alder: 65+ år; 

Forskningsartikkel 

22 

(kom som nr. 

19) 

Cinahl 

 

13. ”Symptom clusters in patients 

with advanced cancer: a reanalysis 

comparing different statistical 

methods”.                                       

Chen et al. 

14. MH Neoplasms+ AND 

Biopsychosocial (som søkeord) 

 

 7 

(kom som nr. 

7) 

Cinahl 

 

14. ”Screening for psychological and 

physical distress in a cancer inpatient 

treatment setting: a pilot study”.   

Clark et al. 

15. Neoplasms+ AND Symptom 

clusters (som søkeord) OR 

Syndrome+ AND Aged+ AND 

Palliative care+ OR Palliativ care 

(søkeord) AND Tumors OR 

Neoplasms+ 

Siste 3 år 

 

8 

(kom som nr. 

1) 

Medline 

 

15. ”Symptom clusters and survival in 

Portuguese patients with advanced 

cancer”.                                       

Barata et al. 
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MH Neoplasms+ AND MH 

Aged+ AND Symptom clusters 

(søkeord) 

Forskningsartikkel; 

Full tekst; 

2008-2018 

23 

(kom som nr. 

14) 

Cinahl 

 

Denne artikkelen er ikke med i 

oversiktsskjema.                  

“Symptom clusters in patients with 

advanced cancers”.                   

Cheung et al. (2009) 

Symptom clusters (som søkeord) Forskningsartikkel; 

Full tekst; 

2009-2018; 

Alder: 65+ 

28 

(kom som nr. 

13) 

Cinahl 

 

Denne artikkelen er ikke med i 

oversiktsskjema.                            

”Age and gender differences in 

symptom intensity and symptom 

clusters among patients with 

metastatic cancer”.                     

Cheung et al. (2011) 

16. Biopsychosocial AND Cancer 

AND Nursing 

Siste 5 år 18 

(kom som nr. 

9) 

PubMed 

 

16. ”Life experiences of elderly 

with cancer pain: the existential 

comprehensive approach”.         

Kesley et al. 

17. Symptom clusters (som 

søkeord) AND MH Neoplasms+ 

2015-2018; 

Alder: 65+ 

 

12 

(kom som nr. 

1) 

Cinahl 

 

17. ”Comparison of symptom clusters 

associated with fatigue in older and 

younger survivors of colorectal 

cancer”.                                       

Agasi-Idenburg et al. 

Symptoms+ AND Neoplasms+ 

AND Aged+ 

Forskningsartikkel; 

2015-2018; 

Full tekst 

15 

(kom som nr. 

13) 

Cinahl 

 

Denne artikkelen er ikke med i 

oversiktsskjema.                  

“Treatment with oral anticancer 

agents: symptom severity and 

attribution, and interference with 

comorbidity management”.     

Spoelstra et al. 

18. Symptom clusters (som 

søkeord) AND Neoplasms+ AND 

Palliative care+ 

 

Alder 65+ år; 

2013-2018; 

Forskningsartikkel 

5 

(kom som nr. 

5) 

Cinahl 

 

18. ”Symptoms and problem clusters 

in cancer and non- cancer patients in 

specialized palliative care-is there a 

difference”.                                    

Stiel et al. 

19. Neoplasms+ AND 

Prevalence+ AND Aged+ AND 

Mental health+ 

 3 

(kom som nr. 

2) 

Cinahl 

 

19. ”A psychometric examination of 

multimorbidity and mental health in 

older adults”.                                

Jones et al. 

20. Neoplasms+ AND Pain+ 

AND Prevalence+ AND 

Comorbidity+ 

Revew; 

2008-2018 

15 

(kom som nr. 

15) 

Medline 20. ”Are cancer pain and depression 

interdependent? A systematic review”.      

Laird et al. 
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21. Depression+ AND  

Prevalence+ AND Neoplasms+ 

AND Norway+ OR Norway (som 

søkeord)+ 

 

 7 

(kom som 

nr.7) 

Medline 21. ”Prevalence of anxiety and 

depression in cancer patients seen at 

the Norwegian Radium Hospital”. 

Aass et al. 
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Vedlegg 4 

 

Artikkeloversiktsskjema 

 

Artikkel Utvalg Mål, metode/ 

design 

Resultater Notat Kritikk 

1. “The elusive 

concept of the 

symptom 

cluster”. 

Barsevick et 

al., 2007 (b).   
USA 

 

De inkluderte 

artiklene: hvor 

minst to av fire 

symptomer 

(smerte, tretthet, 

søvnløshet, 

depresjon) ble 

undersøkt i 

forhold til ett eller 

flere andre 

symptomer hos 

kreftpasienter. 

Mål: gi en 

integrering og 

syntese av litteratur 

om definisjonen og 

betydningen av 

symptomklyngen, 

samt 

analysestrategier for 

identifisering og 

tiltak for å lindre 

symptomene. 

Metode: 

Litteraturgjennomgan

g 1995-07, søk i 

Medline. 

Funnene tyder på at 

tretthet, smerte, 

søvnløshet og 

depresjon utgjør en 

symptomklynge. Alle 

symptomene er ikke 

alltid tilstede i praksis, 

samt 

alvorlighetsgraden av 

symptomene kan 

variere. Det er en økt 

sannsynlighet (men 

ikke sikkerhet) at en 

gruppe symptomer vil 

opptre samtidig. 

Helsepersonell bør 

rette fokus på tretthet, 

smerte, søvnløshet og 

depresjon ved 

utredning av 

symptomklynger. 

Å forstå grunnlaget 

for symptomklynger 

kan hjelpe klinikerne 

til å blant annet 

identifisere og 

diagnostisere kreft- 

eller behandlings 

relaterte tilstander. 

Selv om de fire 

symptomene utgjør en 

klynge, mer forskning 

nødvendig for å definere 

denne klyngen og beskrive 

dens underliggende 

mekanismer (fysiologiske, 

psykologiske, 

atferdsmessige, sosiale).                    

Det er forskjeller i 

resultatene til 

faktoranalysene i de 

undersøkte studiene. Disse 

kan skyldes: forskjeller i 

utvalgene; ulike 

symptomer ble målt; 

tidspunktet for tiltakene. 

2. 

“Recommende

d patient-

reported core 

set of 

symptoms to 

measure in 

adult cancer 

treatment 

trials”. 

Reeve et al., 

2014               

USA 

Kliniske studier 

som undersøkte 

voksne 

kreftpasienter og 

inkluderte 

pasientrapportert 

utfall (PRO). 

Mål: Identifisere 

kjernesymptomer hos 

kreftpasienter for en 

bedre forståelse av 

blant annet 

behandlingseffektivit

et.  

Metode: Systematisk 

gjennomgang av 

litteratur 2001-2011. 

Bruk av 6 store 

databaser. 

12 kjernesymptomer: 

tretthet, søvnløshet, 

smerte, angst, 

depresjon, dyspne, 

anoreksi, kvalme, 

sensorisk neuropati, 

forstoppelse og diare. 

Symptomer er ikke 

de eneste viktige 

faktorer å måle. 

Fysisk, mental og 

sosial funksjon er 

også viktige 

potensielle utfall å 

måle. 

 

3. “The 

symptom 

cluster of 

fatigue, pain, 

anxiety and 

depression and 

the effect on 

the quality of 

215 kinesiske 

kvinner over 18 år 

som fikk 

brystkreftbehandli

ng. Onkologiske 

polikliniske 

seksjoner av fire 

offentlige sykehus 

Mål: undersøke 

symptomklyngen 

tretthet, smerte, angst 

og depresjon og dens 

effekt på 

livskvaliteten (QOL) 

hos kvinner som 

mottar kjemo- eller 

De som mottok 

kjemoterapi hadde 

utilstrekkelig sosial 

støtte, opplevde høyere 

nivåer av symptomer 

og var mer sannsynlig å 

ha en dårligere QOL 

enn de som hadde 

Denne 

symptomklyngen 

hadde skadelig effekt 

på QOL. De fleste 

oppga moderate 

nivåer av smerte og 

tretthet, samt 21% og 

36 % av pasientene 

Det ble utført en 

korrelasjonsanalyse av 

symptomene, ingen 

klyngeanalyser ble gjort. 

Siden undersøkelsen gjaldt 

kun kvinner med brystkreft 

under behandling, kan ikke 
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life of women 

receiving 

treatment for 

breast cancer”. 

So et al., 2009          

Kina 

i Hong Kong.  stråleterapi for 

brystkreft.      

Design: beskrivende 

tverrsnittstudie.  

 

tilstrekkelig sosial 

støtte, gjennomgått 

stråleterapi og 

opplevde mindre 

symptomer. 

kan ha hatt angst eller 

depresjon. Andre 

faktorer som kan 

påvirke QOL: tid 

siden diagnose, 

sivilstand, utdanning. 

studien sammenlignes med 

undersøkelser gjort av 

begge kjønn med blant 

annet ulike krefttyper. 

4. “Should we 

cluster patients 

or symptoms? 

The myth of 

symptom 

clusters based 

on depression, 

insomnia, pain 

and 

depression, 

fatigue, pain”. 

Aktas et al., 

2016         

USA 

1000 pasienter 

med avansert 

kreft. Median 

alder 65 år. De 

fleste var 

kaukasiske, noen 

var 

afroamerikanerne. 

Ulike krefttyper; 

24% av deltagerne 

hadde lungekreft. 

Mål: hva er 

hyppigheten av 

sammenfall av DFP 

og DIP? Hva er 

graden av symptom 

objekt forening 

innenfor hver 

symptomgruppe? Er 

noen av disse 

symptomgruppene 

forbundet med 

prognose.     
Metode: reanalyse av 

symptomene på 

bakgrunn av tidligere 

tverrsnittsdata Det 

ble brukt en 

symptomskjema (mål 

av 38 symptomer) og 

intervju. 

Selv om DFP og DIP 

forekom sammen i 

omtrent en fjerdedel av 

befolkningen, var de 

ikke symptomklynger, 

men heller 

pasientklynger. Mange 

personer hadde bare 1 

symptom fra noen 

symptompar, og 

korrelasjonskoeffisient

ene var lave for alle 

symptompar. 27% 

opplevde alle tre 

symptomer i DFP-

klyngen.  Det er 

begrenset bevis til en 

(svak) sammenheng 

mellom smerte og 

depresjon, men ikke 

smerte og utmattelse. 

Depresjon- tretthet- 

smerte (DFP); 

depresjon- 

søvnløshet- smerte 

(DIP). 

Verken DFP- eller 

DIP-

symptomkombinasjo

ner utgjorde en 

spesifikk kreft 

symptomklynge.  

 

Symptomene ble ikke 

vurdert ved hjelp av en 

validert instrument. 

5. “Differences 

in composition 

of symptom 

clusters 

between older 

and younger 

oncology 

patients”. 

Yates et al., 

2015    

Australia, 

USA 

 

593 kreftpasienter 

som fikk 

kreftbehandling. 

Aldersgrupper: 

yngre (<60 år- 

44%); eldre (≥60 

år-56%). 

Mål: identifisere og 

sammenligne 

symptomklynger hos 

yngre (<60 år) og 

eldre (≥60 år) 

pasienter som fikk 

kreftbehandling. 

Metode: 

kombinasjonen av 

data fra 3 studier: 

reanalyse.  

32 symptommålinger 

ved hjelp av 

Memorial Symptom 

Assessment Scale. 

4 symptomklynger ble 

funnet o begge grupper 

(kognitiv klynge; M-

klynge; CTX-klynge og 

urin-klynge).  

Noen symptomklynger 

var konsistente på tvers 

av aldersgrupper (blant 

annet humør, kognitiv 

ubehag og endret 

kroppsbilde). Yngre 

pasienter hadde mer 

behandlingsrelaterte 

symptomklynger, mens 

eldre hadde klynger 

som var forbundet med 

aldring. Eldre hadde 

større og mer variert 

utvalg av fysiologiske 

og psykologiske 

symptomer. 

Kognitiv: føler trist, 

irritabel-mangel på 

energi. M: døsighet-

mangel på energi-

søvnproblemer-

nervøsitet. CTX: 

håravfall-hevelse i 

ekstremiteter. Urin: 

seksuell funksjon- 

urinering.  

Forekomsten av blant 

annet smerte og 

utmattelse var lavere 

hos eldre. 

 

Forskjellene i klyngene 

mellom yngre og eldre 

pasienter kunne skyldes 

ulikheter i behandling på 

grunn av alder. 

Det var flere yngre kvinner 

en eldre kvinner (70% 

versus 42%). 

Aldersgruppen <60 år 

inneholdt flere pasienter 

med brystkreft. Det var 

signifikant større andel av 

de som ikke fikk 

behandling i aldersgruppen 

≥60, dette kunne resultere i 

at symptomklyngene var 

mer aldersrelaterte enn 

behandlingsrelaterte. 

Forskerne gjør godt rede 

for studiene de har 

analysert. 

6. ” Symptom 93 kreftpasienter;  Mål: å avdekke Selv om konseptuelt KPS er en skala fra 0 De fleste i utvalget var 
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clusters and 

their effect on 

the functional 

status of 

patients with 

cancer”. 

Dodd et al, 

2001         

USA 

≥18 år. 

Gjennomsnittsald

er 55 år. 

Gjennomgår 

kjemoterapi.  

Inklusjonskriterier

: har opplevd 3 

symptomer 

smerte, utmattelse 

og 

søvnproblemer. 

symptomklynge 

effekt på 

funksjonsstatus. 

Metode: The quality 

of life-cancer (QOL-

CA)+ Karnofsky 

Perfomance Scale 

(KPS) var besvart av 

pasienter ved 

baseline (Time1) og 

på slutten (3 syklus- 

Time3). Design: 

prospektiv, 

longitudinal studie. 

smerte, utmattelse og 

søvnproblemer antas å 

være knyttet til 

hverandre, 

korrelasjonene var små. 

Foreløpig eksisterer 

ingen foreslått styrke 

og tidsperiode av 

assosiasjonen mellom 

symptomer for at 

symptomene skal 

betraktes som en 

klynge. 

til 100 (fra fullt aktiv: 

100, til død: 0). QOL-

CA er skala fra 0-10. 

Symptomklynger er 

tre eller flere 

samtidige symptomer 

som er relatert til 

hverandre. 

Symptomene i 

klyngen er ikke 

pålagt å ha samme 

etiologi. 

gifte eller hadde samboer 

(65%), og var kvinner 

(72%) med bryst- (45%) 

eller kolorektal kreft 

(27%). 

En eldre studie, lite utvalg. 

 

7. “Pain, 

depression and 

fatigue: 

loneliness as a 

longitudinal 

risk”. 

Jaremka et al., 

2014              

USA 

1. n=115, 

kreftoverlevende/

benigne svulster 

+kontrollgruppe; 

gj.alder 57 år.  

2. n=229, de som 

passet på en med 

demens+kontrollg

ruppe (de som 

ikke passet på 

noen) gj.alder 70 

år. 

Mål: finne ut om 

ensomhet kan påvirke 

symptomklyngen 

smerte-tretthet-

depresjon. 

Metode: to 

observasjonsstudier 

med longitudinell 

design ble benyttet 

I begge studiene 

opplevde ensomme 

deltagerne økt smerte, 

tretthet og depresjon 

samtidig.  

Det ble utført en 

klyngeanalyse. 

 

Konklusjon: 

ensomhet var en 

risikofaktor for 

utvikling av smerte, 

depresjon og tretthet 

symptomklyngen 

over tid.  

Deltagerne i begge studier 

var hovedsakelig kvinner 

(studie 1: 83% og studie 2: 

72%). 

8. “The ideal 

of 

biopsychosoci

al chronic 

care: How to 

make it real? 

A qualitative 

study among 

Dutch 

stakeholders”. 

Van Dijk-de-

Vries et al., 

2012   

Nederland 

30 representanter 

for kroniske 

pasienter med 

erfaring/kunnskap 

om studiens tema. 

Blant annet: 

primærhelseperso

nell (leger), 

beslutningstakere, 

helseinspektorat, 

helseforsikringsse

lskaper, 

utdannings-

institusjoner, 

forskere. 

Mål: utforske 

synspunkter fra 

nederlandske 

interessenter om å 

oppnå en 

biopsykososial 

tilnærming til 

pasienter med 

kronisk sykdom. 

Metode: 

halvstrukturerte 

intervjuer (ansikt til 

ansikt på 16-

59min.+per telefon).  

Snøballmetode ble 

brukt. Design: 

kvalitativ eksplorativ. 

Biopsykososial 

tilnærming mangler i 

dagens praksis.  

De fleste 

respondentene mente at 

trening av 

helsepersonell er en 

viktig faktor i 

integrering av BPS 

pasientomsorg. Og 

flertallet mente at 

forskning er en viktig 

forutsetning for å 

oppnå bruk av BPS-

modell i praksis. 

Konklusjon: det er 

ikke enkelt å ivareta 

pasientenes 

mangesidige behov, 

på grunn av blant 

annet tidsmangel, 

kunnskaps- og 

ferdighetsmangel hos 

helsepersonell. Den 

som intervjuet har 

også lyttet til 

lydbåndet og lagde en 

sammendrag- det er 

en pluss, og gir god 

intern studie validitet. 

 

18 menn og 12 kvinner 

deltok. 

Pasientene var representert 

kun av tre personer med 

kronisk sykdom- det er et 

lite antall. 

9. “Concept 

analysis and 

clinical 

implications 

for cancer 

nursing”.  

Kim et al.,  

De inkluderte 

studiene: 

Psykologi studier: 

30 artikler; studier 

innen medisin: 30 

artikler; sykepleie 

relaterte studier: 

Mål: analysere 

konseptet av 

symptomklynger 

(SK), diskutere dets 

anvendelse i 

kreftpleie for å 

fremme 

kommunikasjon og 

Symptomklynger er to 

eller flere symptomer 

som oppstår samtidig 

og er stabile over tid. 

Konsekvensene av 

symptomklynger: 

dårligere fysisk helse, 

interferens med 

Forskningsspørsmål: 

-har SK blitt fremstilt 

forskjellig i psykiatri, 

medisin og 

sykepleie? – hva er 

konsekvenser og 

definisjon av 

begrepet SK. –hva er 

En eldre studie. 

De fleste av inkluderte 

artikler er innenfor medisin 

og psykologi, og kun 15 

som var sykepleierelatert.  
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2005            

USA 

 

15 artikler. øke vitenskapelig 

kunnskap. Metode: 

tilfeldig stratifisert 

utvalg. Søk i 

databaser. 

Evolusjonsmetode. 

dagliglivet, 

følelsesmessig lidelse 

og økonomisk burde.  

tilhørende begreper? 

–hva er de teoretiske, 

forsknings- og 

kliniske 

konsekvensene av SK 

for kreftpasienter? 

10. Symptom 

clusters: myth 

or reality? 

Aktas et al., 

2010            

USA 

Litteraturgjennom

gang? 

Mål: undersøke bevis 

og begrunnelse for 

symptomklynger 

(SK) i ulike fag, 

spesielt SK innenfor 

kreft. Metode: ser ut 

til å være 

litteraturgjennomgan

g 

 

SK i kreft er realitet, 

spesielt: kvalme-

oppkast; angst-

depresjon; hoste-

dyspne. Utmattelse-

smerte og utmattelse-

smerte-søvnproblemer 

har også blitt presentert 

som klynger. Annen 

foreslått klynge er 

depresjon-utmattelse-

smerte virker å være 

klinisk relevant, men 

denne SK mangler en 

tilstrekkelig bevis, og 

kan anses som en 

klinisk myte. 

Undersøkte studier 

har funnet en 

kompleks assosiasjon 

mellom smerte, 

utmattelse, depresjon 

og søvnproblemer, 

men disse 

symptomene ser ut til 

å klare seg klinisk, 

men de klynger seg 

ikke konsekvent 

gjennom statistiske 

metoder. 

Forskerne gjør ikke rede 

for verken metode eller 

design. De sier ingenting 

om hvilke studier er 

inkludert og hvordan de 

har blitt utvalgt. 

Det ser ut at forskerne 

brukte studier fra omtrent 

1995 og til 2009. 

11. ”Do 

oncology 

nurses provide 

more care to 

patients with 

high levels of 

emotional 

distress?” 

Mårtensoon et 

al., 2010    

Sverige 

 

5 onkologiske 

hematologiske 

avdelinger på to 

sykehus i Sverige. 

90-81 sykepleier-

pasient par. 

Pasientenes 

gjennomsnittsalde

r: 60 år. Utvalg av 

pasienter med 

ulike 

kreftdiagnoser. 

Sykepleierne var 

kun kvinner. 

Mål: undersøke 

sykepleierens 

planlegging og 

implementering av 

individuell 

pasientbehandling i 

forhold til 

pasientenes 

følelsesmessig 

lidelse. Og om spl. og 

pas. oppfatter den 

implementerte 

omsorgen på 

tilsvarende måte.  

Metode: 

kvalitativ+kvantitativ 

prospektiv, 

komporativ 

Sykepleier- og 

pasientoppfattelse av 

implementert omsorg 

viste svake 

korrelasjoner for 

individuelt planlagte 

tiltak og sykepleiers 

generelle 

omsorgsadferd.            

Pasientenes 

emosjonelle behov ble 

identifisert (angst, 

depressive symptomer, 

relasjons problemer). 

Sykepleierne mente at 

de ga mer omsorg til 

mer bekymrende 

pasienter, men dette ble 

ikke underbygget av 

pasientene selv. 

Spl.-pas. par bestod 

av en pasient med 

kreft og en sykepleier 

som hadde ansvar for 

pasientenes omsorg. 

Konklusjon: 

sykepleiere 

rapporterte å gi, men 

ga ikke mer omsorg 

til pasienter med kreft 

med høye 

følelsesmessige 

problemer enn hos 

mindre stressede 

pasienter.      

Tidspress og 

utilstrekkelig 

vurderingsevner av 

sykepleiere.  

Stor variasjon i 

sykepleiernes 

arbeidserfaring (alt fra 3 

mnd. og opp til 25 år). 

Studien foregikk kun i tre 

dager på en avdeling på et 

sykehus.  

Spørreskjema de valgte å 

bruke i denne studien 

trenger mer testing og 

validering.  

12. “What 

goes up does 

not always 

come down: 

patterns of 

distress, 

physical and 

psychosocial 

877 kreftpasienter 

deltok ved 

baseline; 620 på 3 

mnd.; 589 på 6 

mnd.; 505 på 12 

mnd. 

Pasientenes 

gjennomsnittsalde

Mål: undersøke 

nivåer av stress, 

angst, depresjon, 

smerte og utmattelse 

over ett-års periode. 

Utforske 

sammenhenger 

mellom endringer i 

Generelt gikk nivåer av 

angst og depresjon ned 

over tid, mens smerte 

og utmattelse forble. 

De som var ugifte og 

hadde gjennomgått 

strålebehandling hadde 

vedvarende angst og 

Noen kreftpasienter 

opplevde angst og 

depresjon kun i 

perioder av 

sykdomsforløpet, 

mens noen hadde 

vedvarende angst og 

depresjon 

Pasientene ble fulgt opp 

via e-post eller telefon. 

Pasientene ble henvist til 

spesialister, hvis de spurte 

om det, dette kunne bidra 

til reduksjon av psykiske 

plager.  
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morbidity in 

people with 

cancer over a 

one year 

period”. 

Carlson et al., 

2013           

Canada 

r var 63 år. 

Pasienter med 

ulike krefttyper og 

ulik form 

kreftbehandling. 

symptomer over tid 

og demografiske og 

medisinske 

egenskaper.   

Metode: pasienter 

ble rekruttert fra et 

kreftsenter.      

Design: longitudinell 

depresjon, men etter å 

ha mottatt psykososial 

hjelp ble nivåer av 

stress, angst og 

depresjon redusert. 

 

symptomer. 

 

Forskerne oppgir ikke hvor 

mange av pasientene som 

mottok psykologisk hjelp i 

løpet av studien. 

13. ”Symptom 

clusters in 

patients with 

advanced 

cancer: a 

reanalysis 

comparing 

different 

statistical 

methods”. 

Chen et al., 

2012              

Canada 

1296 pasienter 

med avansert kreft 

(ulike krefttyper), 

rekruttert fra en 

palliativ 

strålebehandlings 

klinikk. 

Gjennomsnittsald

er: 69 år. 

Mål: undersøke om 

de identifiserte 

symptomklyngene 

(SK) var konsistente 

etter bruk av tre ulike 

statistiske metoder. 

Metode: reanalyse. 

Symptommåling/oppf

ølging av pasienter 

ved baseline, 1, 2, 4, 

8 og 12 uke.  

Design: longitudinell 

studie. 

Tilstedeværelsen og 

sammensetningen av 

SK varierte avhengig 

av hvilken analyse som 

ble benyttet.          

ESAS skjema ble brukt 

for å måle symptomer. 

Analyser som ble 

brukt: PCA; EFA; 

HCA. 

Angst og depresjon 

utgjør en egen klynge 

og hang sammen 

uavhengig av hvilken 

analyse ble brukt. 

Smerte og utmattelse 

var i en klynge ifølge 

en analyse; ifølge en 

annen analyse var 

smerte sammen med 

blant annet dyspne.  

Forskerne anslo at 

smertestillende inntak kan 

spille en rolle i 

symptomutvikling i en 

klynge, da smertestillende 

medikamenter kan gi 

bivirkninger som døsighet, 

utmattelse og kvalme. 

Andre ting som kan 

påvirke SK over tid er 

blant annet behandling, 

dens effekt og 

sykdomsutvikling. 

14. ”Screening 

for 

psychological 

and physical 

distress in a 

cancer 

inpatient 

treatment 

setting: a pilot 

study”. 

Clark et al., 

2011             

USA 

52 onkologiske 

pasienter. 

Medianalder 55,6 

år. 29 kvinner, 23 

menn. 64% av 

deltagerne var 

gift. 

Mål: presentere 

forekomstdata av 

nivåer av psykiske og 

fysiske symptomer 

blant pasienter som 

fikk kreftbehandling. 

 

Nesten to tredjedeler av 

pasientene rapporterte 

psykiske symptomer. 

Mest utbredte fysiske 

symptomer var blant 

annet smerte og 

utmattelse.  

Måling av 

symptomer: Brief 

Symptom Inventory 

og Anderson 

Symptom Inventory. 

Viktig å ha en rutine 

for screening av 

biopsykososiale 

behov til 

kreftpasientene som 

mottar behandling. 

 

15. ”Symptom 

clusters and 

survival in 

Portuguese 

patients with 

advanced 

cancer”. 

Barata et al., 

2016    

Portugal 

301 pasienter med 

avansert kreft 

(ulike krefttyper).  

Medianalder: 69 

år. 

Mål: en av målene 

var å identifisere 

symptomklynger. 

Metode: ESAS-

skjema for å måle 

symptomer. Likert 

skala. ECOG. 

Faktoranalyse ble 

utført. 

3 klinisk signifikante 

symptomklynger ble 

identifisert: 1. 

utmattelse-mangel på 

appetitt-mangel på 

velvære-dyspne-

depresjon-angst. 2. 

Kvalme-oppkast- 

forstoppelse-hikke-tørr 

munn. 3. Søvnløshet- 

søvnforstyrrelse. 

Smerte var ikke 

tilstede i noen av de 

identifiserte 

klyngene. 

Kortere overlevelse 

ble observert hos 

pasienter med klynge 

nr. 1. 

Studien utført i Portugal-

derfor vanskelig å 

sammenligne med eldre 

kreftpasienter i Europa.  

Stort frafall: av 605 kun 

301 deltok.  

Det var flest menn (57%) 

enn kvinner, derfor mindre 

smerte forekomst? 

16. ”Life 

experience of 

elderly with 

12 eldre 

kreftpasienter med 

ulike krefttyper; 

Mål: få frem 

erfaringer av smerte 

hos kreftsyke eldre. 

Noen av respondentene 

ønsket ikke å leve på 

grunn av smerte og 

Konklusjon: 

kreftsmerter har 

biopsykososiale 

10 av 12 var kvinner, 9 av 

12 var gift. Dette er et 
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cancer pain: 

the existensial 

comprehensive

approach”. 

Kesley et al., 

2015          

Brasil 

gjennomsnittsalde

r 70 år. 

Inklusjonskriterier

: deltageren 

opplever smerte i 

moderat eller 

alvorlig nivå. 

Metode: intervjuer: 

gjennomsnittlig tid av 

et intervju er 40 min. 

Design: kvalitativ 

studie med en 

fenomenologisk 

tilnærming. 

noen hadde 

selvmordstanker. 

 

konsekvenser for 

eldre og krever 

helhetlig tilnærming. 

Helsepersonell bør 

støtte eldre med kreft 

i form av helhetlig 

omsorg. 

skjevt utvalg. 

Studien handler generelt 

om smerte og ikke 

symptomklynger.  

17. 

”Comparison 

of symptom 

clusters 

associated 

with fatigue in 

older and 

younger 

survivors of 

colorectal 

cancer”. 

Agasi-

Idenburg et al., 

2017                   

Nederland 

2625 

nederlandske 

pasienter. 

Aldersgrupper: 

≤65 år versus > 65 

år. 

 

Mål: identifisere og 

sammenligne 

symptomklynger 

(SK) (kreftrelatert 

utmattelse) mellom 

eldre og yngre 

kolorektal kreft 

overlevende. 

Metode: data hentet 

fra tversnittstudie. 

Spørreskjemaer om 

utmattelse og 

psykiske problemer 

ble anvendt. 

Emosjonelt SK ble 

identifisert og bestod 

av: angst-utmattelse-

depresjon. Smerte SK: 

smerte-søvnløshet.    

SK hos kolorektal kreft 

overlevende ser ut til å 

være uavhengige av 

alder. De eldste hadde 

signifikant flere 

komorbide tilstander 

enn de yngste. 

Ved møte med 

kolorektal 

kreftoverlevende som 

er utmattet, anbefales 

det å fokusere på 

depresjon og angst. 

Siden de tre 

symptomene kan 

forekomme samtidig. 

 

Det var en signifikant 

forskjell på mottatt 

behandling blant de eldste 

og yngste pasienter.  

Utmattelse-symptomet ble 

målt med FAS som måler 

både fysisk og mental 

utmattelse.  

18. 

”Symptoms 

and problem 

clusters in 

cancer and 

non-cancer 

patients in 

specialized 

palliative care-

is there a 

difference”. 

Stiel et al., 

2014  

Tyskland 

Kreftpasienter 

med ulike 

krefttyper: 

n=6181, med 

gjennomsnittsalde

r 68 år. 

Ikke-

kreftpasienter: 

n=560, med 

gjennomsnittsalde

r på 74 år. 

Mål: å skille mellom 

symptomklynger 

(SK) blant 

kreftpasienter 

sammenlignet med 

ikke-kreftpasienter. 

Metode: data basert 

på tre mnd. 

evalueringsperioder i 

forskjellige 

institusjoner. 

Klyngeanalyser ble 

utført.             

Design: sekundær 

analyse av en 

prospektiv studie. 

Flere SK hos 

kreftpasienter ble 

identifisert, noen av 

disse var: kvalme-

oppkast; angst-

spenning-depresjon; 

utmattelse-svakhet-tap 

av appetitt-behov for 

hjelp i ADL. 

SK hos ikke-

kreftpasienter, noen av 

disse var: kvalme-

oppkast; angst-

spenning-depresjon; 

svakhet-behov for hjelp 

i ADL; utmattelse-tap 

av appetitt. 

Konklusjon: SK ser 

ikke til å være veldig 

forskjellige hos 

kreftpasienter og 

ikke-kreftpasienter. 

Ikke-kreftpasienter 

hadde ulike 

sykdommer som 

kronisk hjertesvikt, 

nervesykdommer, 

KOLS.       

Rapportert alvorlig 

angst var omtrent lik 

blant begge 

pasientgruppene. 

Det var flere kvinner i 

”ikke-kreft” 

pasientgruppen.  

Ikke-kreftpasienter var 

gjennomsnittlig eldre enn 

kreftpasienter.                    

I denne studien var det 

flere kreftpasienter enn 

ikke-kreftpasienter. 

19. ”A 

psychometric 

examination of 

multimorbidity 

and mental 

health in older 

adults”. 

Jones et al., 

2016         

6942 pasienter 

som er 65 år og 

eldre.  

Mål: undersøke 

relasjonen mellom 

kommorbiditet og 

mental helse, sosial 

nettverk og aktivitet. 

Metode: data fra 

nasjonal representativ 

undersøkelse. 

Respondentene 

selvrapporterte 

Kommorbiditet var 

signifikant forbundet 

med alle undersøkte 

punkter i mental helse.  

Flere komorbide 

tilstander var assosiert 

med mer depressive 

symptomer og angst. 

Komorbide tilstander 

innebærer blant 

annet: hjertesvikt, 

hjerteinfarkt, 

hypertensjon, artritt, 

osteoporose, diabetes, 

lunge sykdom, slag, 

demens, kreft, 

frakturer. 

Forskerne ekskluderte 

kreftdiagnosen fra 

faktoranalysene.  
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USA sykdomstilstander. 

20. ”Are 

cancer pain 

and depression 

interdependent

? A systematic 

review”. 

Laird et al., 

2009  

Storbritania 

         

 

Etter en 

gjennomgang av 

41 studier, ble 14 

artikler inkludert. 

Pasientgruppe: 

kreftpasienter med 

smerter. 

 

Mål: undersøke 

tilgjengelig litteratur 

om tema; undersøke 

om det finnes bevis 

på å støtte en 

årsakssammenheng 

mellom kreftsmerte 

og depresjon. 

Metode: litteratursøk 

i Embase, Cinahl, 

Cochrane, Medline, 

Database of 

systematic rewev. 

Design: systematisk 

oversikt.. 

Gjennomsnittlig 

forekomst av depresjon 

og smerte var 36,5 %.  

ni av 14 studier viste en 

statistisk signifikant 

sammenheng mellom 

smerte og depresjon. 

Smerteintensitet var 

positivt korrelert med 

depresjon.          

Lengere smertevarighet 

gir økt risiko for 

depresjon. 

 

Smerte og depresjon 

er svært utbredt hos 

kreftpasienter. 

Både smerte og 

depresjon har en stor 

signifikant klinisk 

betydning. 

 

Ingen av inkluderte studier 

var bygget opp for å 

undersøke sammenheng 

mellom smerte og 

depresjon. 

21.”Prevalence 

of anxiety and 

depression in 

cancer patients 

seen at the 

Norwegian 

Radium 

Hospital”.   

 Aass at al., 

1997        

Norge 

      

 

N=716 innlagte 

kreftpasienter som 

fikk 

kreftbehandling 

og/eller 

stråleterapi. 

Mål: undersøke 

utbredelsen av angst 

og depresjon hos 

kreftpasienter.   

Metode: HADS-

skala ble brukt. 

Undersøkelse fant 

sted på 

Radiumhospitalet. 

Spørreskjema ble 

brukt. 

 

Kvinner oppga 

statistisk signifikante 

høyere nivåer av angst 

enn menn. Utmattelse 

var prediktor for 

depresjon. Pasienter i 

aldersgruppe 30-70 år 

opplevde mindre angst 

enn de andre 

aldersgruppene (18-29 

år, og over 70 år). 

Konklusjon: 

symptomer som 

nedsatt fysisk og 

smerte var korrelert 

med høyere 

forekomst av angst 

og depresjon. 

 

En eldre studie 
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