FORORD

”Generasjon perfeksjon” er et begrep som i de siste arene har dukket opp i media. Flere
avisreportasjer og TV-dokumentarer har tatt for seg temaet omkring unge mennesker som
jakter etter perfeksjon pa flere omrader i livet og hvilke negative konsekvenser dette kan ha

for den psykiske helsen.

Under min egen tid som student la jeg merke hvordan medstudenter rundt meg higet etter
perfeksjon, og jeg ble samtidig mer og mer klar over min egen lengsel etter det samme. Det
opplevdes for meg som en jakt etter & fa alt til & bli riktig og feilfritt. Med denne bevisstheten
kom ogséd oppdagelsen om hvordan perfeksjon er et uoppnéelig prosjekt, og hvordan det terer
pa en nar man hele tiden forseker & oppné det. Det virket som et umulig menster og bryte.

Jeg fikk etterhvert muligheten til & jobbe som forskningsassistent i to forskningsprosjekter
hvor man forsket pa metakognitiv terapi. Etter & ha brukt tid pa & forstd og anvende
teknikkene pa meg selv har jeg fatt et helt nytt forhold til tankene mine, og bekymringer og
grubling over hvorvidt ting er godt nok har blitt redusert. Parallelt med dette la jeg merke til
en ting - det & vaere perfekt foltes ikke som sa viktig som det hadde gjort for. Denne endrede
holdningen til meg selv og verden hadde pa en mate kommet av seg selv, det vil si - jeg hadde
ikke gétt aktivt og direkte inn for & endre den. Jeg onsket & undersgke om det kan ha vert slik
for andre ogsd, og har derfor tatt for meg metakognitiv terapi og perfeksjonisme i min

hovedoppgave.

Arbeidet med hovedoppgave har vert utfordrende. Underveis er jeg imidlertid utrolig
takknemlig for alt jeg har laert, spesielt om statistikk og det a skrive en faglig tekst. Takk til
mine to dyktige veiledere, Odin og Roger, for at dere har hjulpet meg i & forsta dette. Og takk
for at dere har orket a lese igjennom omstendelige forsteutkast og hjulpet meg i & spisse det

jeg prover & formidle.

Til slutt ensker jeg & takke to veldig viktige personer. Takk til mamma, for hadde det ikke
vert for deg hadde jeg aldri sittet her og skrevet hovedoppgave i det hele tatt. Din
oppmuntring og stette gjennom alle &r har vert helt avgjerende for at jeg har kunnet bli

akkurat det jeg har hatt lyst til & bli, nemlig psykolog. Takk til Kristian, for din veldige



talmodighet, stotte og vellykkede forsek pé 4 fa meg til & le 1 en periode av livet som har veert

ekstra utfordrende.

Maud Caroline Berg Smeby, Modum Bad, mai 2017
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SAMMENDRAG

Perfeksjonisme er et trekk som er tett forbundet med utvikling av psykiske lidelser. Kognitiv
teori har operasjonalisert perfeksjonisme i form av perfeksjonistiske kognitive antakelser og
selvskjema, og man bruker kognitiv atferdsterapi for a endre disse. Metakognitiv teori har en
annen tilneerming og fokuserer pa at perfeksjonister grubler og bekymrer seg mye, samt
hvordan denne repeterende tankeaktiviteten kan forklare sammenhengen mellom
perfeksjonisme og psykiske problemer. Denne hovedoppgaven tok sikte pa & undersegke om
metakognitiv terapi forer til reduksjon av perfeksjonisme. Resultatene viser en statistisk
signifikant reduksjon i skérer relatert til perfeksjonisme fra behandlingsoppstart til
behandlingsslutt. Videre viser resultatene at metakognitive antakelser, hovedsakelig relatert til
“negative metaantakelser om ukontrollerbarhet og fare”, “kognitiv tillit” og ’behov for &
kontrollere tanker” kan forklare disse endringene i1 perfeksjonismeskéren. Disse funnene kan
vare indikasjon pd at problemet hos de som plages med perfeksjonisme ikke ligger i at man
har antakelser og skjema relatert til perfeksjonisme, men at man bruker mye tid pd bekymring

og grubling ndr perfeksjonistiske tanker dukker opp.






INNLEDNING

Perfeksjonisme har de senere drene blitt sett pd som relevant & arbeide med i en terapeutisk
sammenheng. Ulike studier har knyttet fenomenet opp mot flere negative faktorer som lav
selvtillit, prokrastinering, skyldfelelse, ubesluttsomhet, tanker om & vaere mislykket, samt en
konstant folelse av skam (Hamachek, 1978; Hollender, 1965; Pacht, 1984; Solomon &
Rothblum, 1984; Sorotzkin, 1985). Det har ogsa blitt assosiert med somatiske tilstander slik
som ulcergs kolitt og irritabel tarm (Pacht, 1984). Andre studier antyder ogsa en betydelig
sammenheng mellom perfeksjonisme og ulike psykiske lidelser slik som sosial fobi (Juster, et
al.,1996; Lundh & Ost, 1996), tvangslidelse (Ferrari, 1995; Frost & Steketee, 1997),
spiseforstyrrelser (Bastiani, Rao, Weltzin & Kaye, 1995; Rosch, Crowther & Graham, 1991;
Srinivasagam et al., 1995) og depresjon (Dunkley, Sanislow, Grilo & McGlashan, 2006; Enns
& Cox, 1999; Frost, Heimberg, Holt, Mattia, & Neubauer, 1993; Hewitt & Flett, 1991;
Hewitt, Flett & Ediger, 1996; Powers, Zuroff & Topciu, 2004). Til tross for at mange av disse
studiene er av et korrelasjonelt design, papeker Egan, Wade & Shafran (2011) pa

perfeksjonisme som en transdiagnostisk risikofaktor for akse I-lidelser.

Det finnes ulike operasjonaliseringer av perfeksjonismebegrepet som vektlegger forskjellige
aspekter. I hovedsak er dette disposisjonelle trekk og perfeksjonistiske tanker og antakelser.
Hewitt og Flett (1991) og Frost, Marten, Lahart & Rosenblate (1990) har vektlagt en
trekkbasert og multidimensjonell konseptualisering av begrepet. Begge forskningsgruppene
har uavhengig av hverandre utviklet hvert sitt selvrapportmal med samme tilnavn kalt
Multidimensional Perfectionism Scale (MPS: Hewitt & Flett, 1991; Frost et al., 1990). Dette
maéleinstrumentet har blitt anvendt av mange i forskning pé perfeksjonisme. Hewitt og Flett
(1991) har integrert bdde personlige og interpersonlige faktorer, med underdimensjoner som
’selvorientert perfeksjonisme”, ”andreorientert perfeksjonisme”, og “sosialt foreskrevet
perfeksjonisme”. ’Selvorientert perfeksjonisme” forstds som at man kontinuerlig setter
urimelig forventing til og strengt evaluerer seg selv, mens man ved andreorientert
perfeksjonisme forventer og kritisk vurderer andre i henhold til egne urealistiske

standarder. ’Sosialt-foreskrevet perfeksjonisme” handler mer om at andre stiller forventninger
om perfeksjonisme til en, samt en streben i forsek pa & imetekomme oppfattede krav fra
andre. Frost et al. (1990) opererer derimot med underfaktorene ”’personlige standarder”,
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“overdreven preferanse for orden og organisering”, “bekymring for & gjere feil”, “tvilende



holdning til kvaliteten av egne prestasjoner”, og “oppfatning om at ens foreldre har hoye

forventninger til og kritiserer en”.

Ulike studier har ved hjelp av faktoranalyser av begge MPS-maéleinstrumentene vist hvordan
de ulike dimensjonene beskrevet ovenfor kategoriserer seg i to grupper, nemlig “selvkritisk
perfeksjonisme” og perfeksjonisme knyttet til “haye personlige standarder” (Bieling, Israeli,
& Antony, 2004; Dunkley & Kyparissis, 2008; Frost et al., 1993; Cox, Enns & Clara, 2002).
Perfeksjonisme relatert til hoye personlige standarder svarer til en aktiv streben etter &
etterkomme selvpalagte hoye malsettinger, noe som i seg selv ikke utgjer noen risiko for
forstyrret tilpasning (Frost et al., 1991). Selvkritisk perfeksjonisme handler derimot om en
tendens til & ha et konstant evaluerende og strengt blikk mot en selv, samt opptatthet av
andres personers kritikk av en. Knyttet til en slik form for perfeksjonisme er det ogsa en
selvklandrende og selvstraffende stil de gangene hvor prestasjonen ikke svarer til ens hoye
standarder. Dette forer da til felelser av skam og skyldfelelse (Powers et al., 2004; Dunkley,
Blankstein, Zuroff, Lecce & Hui, 2006). Det er den selvkritiske formen for perfeksjonisme
som har vist seg relatert til psykiske lidelser i ulike studier og utgjer derfor en mer

maladaptiv form for perfeksjonisme (Bieling et al., 2004).

Terapeutiske behandlingstilneerminger som sikter seg inn pa & behandle perfeksjonisme har
forst og fremst benyttet kognitiv atferdsteori (Antony & Swinson,1998; Arpin-Cribbie, Irvine
& Ritvo, 2012; Egan & Hine, 2008; Glover, Brown, Fairburn & Shafran, 2007; Pleva &
Wade, 2007; Radhu et al., 2012; Riley, Lee, Cooper, Fairburn & Shafran, 2007; Steele &
Wade, 2008). En metastudie viser at enkelte perfeksjonistiske trekk lar seg redusere som folge
av kognitiv atferdsterapi (CBT), med moderate til store effektstarrelser (Lloyd, Schmidt,
Khondoker & Tchanturia, 2015). Kognitiv teori tillegger serlig relevans til de kognitive
skjemaenes innhold, som kan beskrives som oppfatninger eller grunnantakelser (Wells, 1997).
En perfeksjonist er en som identifiserer seg med og derfor handler, fortolker, og tenker om
verden pa en mate som samsvarer med livsregler og antakelser som er av perfeksjonistisk art
(Brown & Beck, 2002). I en kognitiv atferdsterapi vil mélet i stor del omhandle & identifisere
og endre dypereliggende kognitive antakelser og leveregler, nettopp fordi de forstas som
grunnen for en perfeksjonistisk personlighetsstil og veremate (Lloyd et al., 2015). Man tenker
seg at ens kognitive skjema utvikles etterhvert som man utsettes for ulike lerings- og
erfaringssituasjoner (Hjemdal & Kennair, 2014). For eksempel har man en hypotese om at

perfeksjonister i sin oppvekst har métte vise til ekstraordinare prestasjoner for & utlose



kjeerlighet og omsorgsatferd fra omsorgsgivere (Burns 1980; Pacht, 1984; Hamachek,1978;
Hollander, 1965). Hvorvidt slike kognitive antakelser dreier seg om stabile trekk eller er
tilstandsavhengige har imidlertid vaert kilde til diskusjon med motstridende funn (Hamilton &
Abramson, 1983; Silverman, Silverman, & Eardley, 1984; Zuroff, Blatt, Sanislow, Bondi, &
Pilkonis; 1999).

Maling av perfeksjonisme med bakgrunn i den kognitive teorien har skjedd ved hjelp av
Dysfunctional Attitude Scale (DAS: Weissman & Beck, 1978). DAS ble opprinnelig ikke
utarbeidet med det forméal & male perfeksjonisme, men faktoranalyser av maleinstrumentet har
ved gjentatte anledninger vist perfeksjonisme som en faktor (Imber et al., 1990), samt andre
tilsvarende faktorer, som “eksternalisert selvtillit” (Oliver & Baumgart, 1985), ”’prestasjon”
(Power et al., 1994) og “prestasjonsevaluering” (Cane, Olinger, Gotlib, & Kuiper, 1986).
Inklusjon av DAS-perfeksjonisme-subskalaen i faktoranalyser av maleinstrumenter relatert til
perfeksjonisme har vist hvordan DAS-perfeksjonisme herer inn under den selvkritiske formen

for perfeksjonisme (Powers et al., 2004).

I den senere forskningslitteraturen har den kognitive teorien knyttet til perfeksjonisme blitt
utfordret. Fremfor & vere opptatt av innholdet har man prevd & forsta hvordan perfeksjonisme
kjennetegnes av uttalt tilbgyelighet til 4 ga inn i en selvfokusert og repetitiv tankestil preget
av bekymring og grubling (Flett, Coulter, Hewitt & Nepon, 2011; Flett, Madorsky, Hewitt &
Heisel, 2002; O’Connor, O’Connor & Marshall, 2007). Funn tyder pa at en slik tankestil kan
mediere forholdet mellom perfeksjonisme og psykisk lidelse (Flett et al., 2011; Harris, Pepper
& Maack, 2008; O'Connor et al., 2007). Sa selv om kognitive antakelser utgjor et teoretisk
relevant aspekt, sa gir den nye forskningen et behov for teoretisk utvidelse og mer integrativ
forstaelse av perfeksjonisme. En forstdelsesmodell for psykologisk ubehag som i sarlig stor
grad beskriver og vektlegger betydningen av persevererende tankeprosesser, er S-REF-
modellen (Matthews & Wells, 1994; 1996). Slike prosesser kan forstds som individets forsgk
pa selvregulering i mate med ubehagelige indre hendelser, som for eksempel negative folelser
og negative tanker. Ved at man preover & regulere seg selv ved bruk og av grubling og
bekymring, trusselmonitorering og andre atferdsmessige kontrollstrategier (som for eksempel
unnvikelse), laser personen seg fast i et vedvarende emosjonelt ubehag (Wells, 2011). En slik
maladaptiv selvreguleringsprosess har innenfor metakognitiv teori fatt tilnavnet kognitiv
oppmerksomhetssyndrom (CAS; Wells, 2000). Innenfor et metakognitivt perspektiv blir da

perfeksjonisme knyttet til et sett med slike CAS-strategier. Personen kan for eksempel



bekymre seg og gruble over perfeksjonisme-relevante tema (Macedo, Marques & Pereira,
2014). Denne selvfokuserte tenkningen tar blant annet form som bekymring rundt prestasjon
og hvorvidt man vil né sine mal, analysering av eventuelle mistak, samt en selvkritiserende og

selvevaluerende grubling (O'Connor et al., 2007).

Et viktig begrep knyttet til det kognitive oppmerksomhetssyndrom er det som kalles
metakognisjoner (Wells, 2011). Dette er den delen av vart kognitive apparat som legger
foringer for hvilke strategier man benytter i en selvreguleringsprosess, og om man gar inn i
grubling, bekymring eller andre former for CAS-prosessering (Wells, 2011). Metakognisjoner
kan enten vare av positiv eller negativ art. Et eksempel pa positive metakognisjoner kan vare
“grubling vil hjelpe meg i & finne mine feil slik at jeg hele tiden kan forbedre meg”, mens
metakognisjonen «grublingen min er ukontrollerbar» er et eksempel pd en negativ

metaantakelse.

Ved maladaptiv perfeksjonisme vil man innenfor metakognitiv teori tenke at perfeksjonistiske
antakelser, tanker og ideer som dukker opp 1 bevisstheten, hele tiden repeteres (Wells, 2011).
En konsekvens av dette er at antakelsene oppleves som sanne og virkelige for individet.
Perfeksjonistiske antakelser forstés altsa ut i fra metakognitiv teori som

tankeprodukter av CAS (Wells, 1997; Wells, 2011). Denne arsakssammenhengen mellom
grubling og dysfunksjonelle antakelser er blitt funnet i noen studier (Kuehner, Huffziger

&Liebsch, 2009; Wong & Moulds, 2009).

1.3 Hypoteseformulering
Det er blitt presentert ulike forstaelsesmodeller for perfeksjonisme. Den kognitive
behandlingsmodellen er blitt testet med ulike resultater i flere studier (Lloyd et al., 2015).
Den metakognitive behandlingsmodellen er ikke tidligere undersekt i forhold til & redusere
perfeksjonisme. Det vil derfor vare av interesse & underseke om MCT er en god
behandlingstilnerming for perfeksjonistiske antagelser hos pasienter. Det ville ogsa vere av
viktighet & finne hvilke typer av metakognisjoner som er assosiert med perfeksjonisme. Mer
spesifikt tar denne hovedoppgaven utgangspunkt i folgende hypoteser:

e Det forventes at graden av dysfunksjonelle perfeksjonistiske antakelser reduseres 1

metakognitiv terapi
e Endring i perfeksjonistiske antakelser kan forklares av endring i metakognitive

antagelser
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METODE

Denne hovedoppgaven tar utgangspunkt i data innhentet fra behandlingsstudien
«Metakognitiv terapi for depresjon», som ble gjennomfoert ved Institutt for Psykologi, NTNU
i tidsperioden 2012-2015. Denne studien hadde et randomisert kontrollert design, hvor
inkluderte pasienter ble tilfeldig fordelt pd betingelsene metakognitiv terapi eller venteliste.
Pasienter fordelt til venteliste-betingelsen fikk behandling etter & ha ventet ti uker. Studien er

registrert pd ClinicalTrials.gov (NCT01608399), og godkjent av REK- (ref.nr. 2011/1138).

Prosedyre

Pasienter ble rekruttert ved at informasjon ble formidlet via brev til fastlegekontorer,
medieoppslag og annonsering i sosiale medier, radio og TV. For a bli inkludert i studien métte
pasienter underskrive en skriftlig samtykkeerklaering, vaere 18 ér eller eldre, samt tilfredsstille
kriteriene til en depressiv lidelse (MDD) i henhold til DSM-IV-kriterier (APA, 2000).
Pasienter som tilfredsstilte ett eller flere av folgende eksklusjonskriterier ble ikke inkludert i
studien: kjent somatisk lidelse, psykoselidelse, pdgaende suicidale intensjoner, PTSD, cluster
A eller cluster B personlighetsforstyrrelser, rusmiddelavhengighet, manglende villighet til &
godta randomisering og manglende villighet til 4 slutte med benzodiazepiner over en 4-ukers

periode for oppstart av behandling.

Totalt 239 pasienter ble vurdert for inklusjon i studien. Pasienter som tok kontakt med studien
pa eget initiativ ble som regel screenet over telefon for de eventuelt ble innkalt til en mer
omfattende utredningssamtale. Totalt 105 pasienter ble innkalt til og gjennomgikk
utredningsintervju og hvor diagnostisering ble gjort ved hjelp av anamnestiske opplysninger
og ved strukturerte kliniske intervjuer som SCID-I (First, Spitzer, Gibbon and Williams,
1995), SCID-II (First, Spitzer, Gibbon, Williams, & Benjamin, 1995) og Hamilton Rating
Scale for Depression (HRSD-17; Hamilton, 1967). De diagnostiske intervjuene ble utfort av
trenede utredere. Intervjuene ble videofilmet slik at erfarne klinikere kunne bekrefte diagnoser

og kvalitetssikre utredningsarbeidet.

Deltakere
Det endelige utvalget i studien bestod av totalt 39 pasienter, hvorav 20 av disse ble
randomisert inn i MCT-betingelsen, mens 19 ble randomisert inn i «venteliste-betingelsen».

Fordelingen kvinner/menn var henholdsvis 23 og 16. Utvalget befant seg innenfor et
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aldersspenn pa 18-54 ar, med en gjennomsnittsalder pd 33.7 &r (SD = 10.4). En stor andel av
pasientene hadde tidligere mottatt behandling for depresjon, i form av fastlegesamtaler (N =
30), SSRI-medisinering (N = 9), poliklinisk oppfelging ved psykolog/psykiater (N = 21),
psykiatrisk degnbehandling (N = 3) og ECT-behandling (N = 1). Kun 13 pasienter presenterte
med depresjon som eneste diagnose. Se forevrig Tabell 1 for mer utfyllende informasjon

vedrerende demografiske og diagnostiske data.

Tabell 1 her

Mileinstrumenter

Strukturerte kliniske intervjuer ble gjennomfert ved pre og post som beskrevet ovenfor .
Pasientutvalget fylte samtidig ut en skjemapakke inneholdende diverse selvrapportskjemaer.
Ikke alle av disse er blitt benyttet i denne hovedoppgaven, slik at det i det folgende kun
redegjores for de som er blitt benyttet i denne hovedoppgaven. Alle disse skjemaene ble fylt
ut ved oppstart og avslutning av behandling, samt ved 6 og 12 méneders follow-up. Denne

hovedoppgaven vil kun ta utgangspunkt i méletidspunktene pre og post.

Dysfunctional attitude scale (DAS)

DAS (Weissman & Beck, 1978) bestér av tilsammen 40 ledd formulert som ulike kognitive
antakelser. For eksempel: “Folk vil sannsynligvis synes mindre om meg hvis jeg gjor en feil”.
Respondent tar utgangspunkt i en 7-punkts Likertskala (1 = helt enig, 7 = helt uenig), og ma
gradere sin enighet med disse. DAS viser til svert god intern konsistens med en Cronbachs
alpha = .93 (Weissman & Beck, 1978). Faktoranalyser av data innhentet under studien 7he
Treatment of Depression Collaborative Research Program (TDCRP; Blatt, Quinlan, Pilkonis
& Shea, 1995) viser til hvordan DAS-leddene klustrer seg sammen til & utgjere to faktorer,
hvor subskalaen DAS-perfeksjonisme utgjor en, mens DAS-need for approval utgjer den andre
(Imber et al., 1990). Rogers et al. (2009) bekrefter riktigheten av denne tofaktorstrukturen.
Som mal pa perfeksjonistiske antakelser benyttet man i denne hovedoppgaven subskalaen

DAS-perfeksjonisme (DAS-P) som bestar av 15 ledd.

12



Metacognitions Questionnaire 30 (MCQO-30)
MCQ-30 (Wells & Cartwright Hatton, 2004) er en forkortet versjon av den opprinnelige

MCQ-64 (Cartwright-Hatton & Wells, 1997), og kartlegger ulike typer av metakognisjoner.
Man skal ved hjelp av en firepunkts Likertskala (1 = ikke enig, 4 = svaert enig), oppgi i
hvilken grad man er enig i de ulike pastandene. En hey skare indikerer en hey grad av
maladaptive metakognisjoner. Selvrapporteringsskjemaet innehar en femfaktor-struktur, hvis
begrepsvaliditet er blitt bekreftet ved eksplorative faktoranalyser (Wells & Cartwright-Hatton,
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2004). De fem subskalaene er ”positive metaantakelser relatert til bekymring”, “negative
metaantakelser om tanker som ukontrollerbare og skadelige”, “kognitiv tillit”, “antakelser om
behov for a kontrollere tanker” og “’kognitiv selvopphengthet”. Studier av psykometriske
egenskaper har forevrig vist at MCQ-30 har god indre konsistens og akseptabel til god test-
retest reliabilitet (Wells & Cartwright-Hatton, 2004). Det er pavist positive sammenhenger
mellom metakogisjoner malt med MCQ-30 og ulike former for psykologiske problemer,
blant annet bekymring av patologisk art (Wells & Papageorgiou, 1998), prestasjonsangst
(Matthews, Hillyard, & Cambell, 1999), OCD-symptomatologi (Hermans, Martens, De Cort,
Pieters, & Eelen, 2003; Janeck, Calamari, Riemann, & Heffelfinger, 2002; Wells &
Papageorgiou, 1998), sarbarhet for auditive hallusinasjoner (Baker & Morrison, 1998;

Morrison, Wells, & Nothard, 2000), og depresjon (Papageorgiou & Wells, 2003).

Beck Depression Inventory (BDI)
BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) er ment & vurdere grad av depressivt

symptomtrykk. Hvert ledd er utformet som utsagn pa en firepunkts Likerskala (0-3), og hvor
respondent skal krysse av for den av de utsagnene som er mest representativt for dem selv.
Totalskére gir en indikasjon pa alvorlighetsgrad av den depressive episoden og hvor
kuttpunkt-verdier er som folger: 0-9 = subklinisk depresjon, 10-18 = mild depressiv episode,
19-29 = moderat depressiv episode, 30-63 = alvorlig depressiv episode. BDI har vist god
reliabilitet og som et valid mal pa depressive symptomers alvorlighetsgrad pé tvers av

kliniske og ikke-kliniske utvalg (Beck, Steer and Garbin, 1988).

Behandling

Behandlingsforlepet bestod av tilsammen 10 terapisesjoner avviklet pa ukentlig basis, og
fulgte Wells® MCT-protokoll for depresjonsbehandling (Wells, 2011). Kort beskrevet er
behandlingssekvensen slik; 1) utarbeiding av kasusformulering og sosialisering til modellen

og behandlingens rasjonale, 2) identifisering av triggertanker 3) introduksjon av

13



oppmerksomhetstrening som ledd i pasientens utvikling av fleksibel oppmerksomhetsstyring
og metakontroll, 4) modifisering av negative metaantakelser om grubling og bekymring som
noe ukontrollerbart og farlig, 5) modifisering av positive metaantakelser om grubling og

bekymring, 6) endring av maladpative mestringsstrategier og 7) forebygging av tilbakefall.

Dataanalyser

SPSS versjon 22 for MacOS X ble benyttet for & analysere data. En paret t-test ble
gjennomfort for & undersegke om det var noen signifikant forskjell mellom grad av
perfeksjonistiske antakelser hos pasientene for behandlingsstart og ved behandlingsslutt.
Cohens d (M1 - M2 / pooled SD; Cohen, 1992) ble brukt for & beregne effektstorrelsen en
eventuell endring representerer. I den sammenheng tolkes d < 0.20 som indikasjon pé liten
effekt, d = 0.50 - 0.80 som moderat effekt og d > 0.80 som stor effekt. En korrelasjonsanalyse
ble gjennomfert for & undersoke grad av samvariasjon mellom inkluderte méleinstrumenter.
En multippel hierarkisk regresjonsanalyse ble s& benyttet for & underseke hvorvidt endring 1
metaantakelser kan forklare eventuelle endringer i1 perfeksjonistiske antakelser, og flere
hierarkiske multiple regresjonsanalyser ble deretter gjennomfert for & underseoke i hvilken
grad de ulike MCQ-30 subskalaene kunne forklare varians i perfeksjonistiske antakelser ved
behandlingslutt. Fordi en depresjonstilstand antas & virke inn pa intensiteten og styrken av
dysfunksjonelle antakelser, samt antas & virke inn pd generelle personlighetskarakteristika
(Alloy et al., 2006; Miranda & Persons, 1988; Jacobs, Reinecke, Gollan & Kane, 2008; Scher,
Ingram & Segal, 2005; Widiger & Smith, 2011; Zuroff, Mongrain & Santor, 1999), ble initialt
niva av depresjon kontrollert for i regresjonsanalysene. DAS-perfeksjonisme-leddene ble
reversert for analyse, slik at dataene lettere skal kunne forstés (dvs. heoy skare indikerer hoy

grad av perfeksjonisme).
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RESULTATER

For & undersgke om graden av perfeksjonistiske antakelser hadde endret seg fra start til
behandlingsslutt ble en to-halet paret t-test benyttet. Resultatene viser en signifikant reduksjon
i perfeksjonistiske antagelser (¢ (39) = 6.93, p = .000) fra start (M = 59.23, SE = 2.16) til
behandlingsslutt (M = 38.69, SE = 2.92). Dette reflekterer en effektstorrelse pa d = 1.28.

Det ble videre gjennomfort korrelasjonsanalyser for & undersoke grad av samvariasjon
mellom variabler knyttet til de ulike méleinstrumentene brukt i denne hovedoppgaven Tabell
2 og Tabell 3 viser korrelasjonsmatriser for henholdsvis T1 (pre-behandling) og T2 (post-
behandling).

Tabell 2 her

Tabell 3 her

Ved oppstart er det kun en statistisk signifikant samvariasjon mellom BDI og MCQ-total,
samt mellom BDI og MCQ-subskala 4 (jfr. Tabell 2). Ved behandlingsslutt viser
korrelasjonsmatrisen et signifikant korrelasjonsforhold mellom samtlige av variablene, med
unntak av mellom BDI og MCQ-subskala 3 (jfr. Tabell 3). Hoy grad av samvariasjon kan
vare et problem ndr man skal utfere regresjonsanalyser. Ingen av maleinstrumentene viste
korrelasjon pd over r = .8, og multikollinearitet antas derfor ikke & utgjere noe problem her
(Field, 2013).

Det var av videre interesse & undersgke hvorvidt endringer i metakognisjoner kunne predikere
varians knyttet til perfeksjonistiske antagelser ved behandlingslutt. En hierarkisk multippel
liner regresjonsanalyse ble derfor anvendt. DAS-P-preskédre og BDI-preskare ble kontrollert
for i denne analysen, og avhengig variabel var DAS-P-postskédre. DAS-P-preskare ble innfort
isteg 1, etterfulgt av BDI-preskére i steg 2, for sé at endringsskare for MCQ-30 (total) ble
innfort i steg 3. Resultatene av regresjonsanalysen viser at endring i metakognisjoner har en

signifikant prediktiv effekt pa perfeksjonistiske antagelser ved behandlingsslutt, ogsa nar det

15



kontrolleres for preskare for depresjon. Endringsskdren pd MCQ-30 forklarer 26 % av
variansen i DAS-P-postskére (jfr. Tabell 4).

Ytterligere fem separate hierarkiske multiple regresjonsanalyser ble sa gjort for & undersoke
hvilke av de ulike MCQ-30 subskalaene som predikerer varians i perfeksjonistiske antakelser
ved slutten av behandlingen. I hver av disse ble DAS-P-preskére og BDI-preskéare holdt
konstant, tilsvarende som i analysen over, og derfor fort inn 1 henholdsvis steg 1 og steg 2.
Endringsskaren til MCQ-subskala 1-5 ble fort inn i steg 3 i de atskilte regresjonsanalysene.
DAS-P-postskare utgjor avhengig variabel ogsd i1 disse analysene. Oppsummert viser
resultatene fra de ulike regresjonsanalysene at tre av MCQ-30- subskalaene predikerer
varians pa perfekjonistiske antagelser ved behandlingsslutt. Subskala 4 viser imidlertid storst
effekt. Inklusjon av MCQ-4-endringsskare forklarer 24% av variasjonen i DAS-P-postskare,
p =0.000 (jfr. Tabell 4).

Tabell 4 her
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DISKUSJON

Denne studiens mél var & underseke om det har skjedd en endring i dysfunksjonelle
perfeksjonistiske antakelser hos pasienter som har mottatt metakognitiv terapi for depresjon.
Resultatene viser en signifikant reduksjon av perfeksjonistiske antakelser i perioden fra
behandlingsoppstart til behandlingsslutt. Videre ble det funnet at endring i metakognisjoner
forklarte 26% av variansen 1 perfeksjonistiske antakelser ved behandlingsslutt, i tillegg til det
initiale depresjonsnivéet kan forklare. I forhold til hvilke typer av metakognisjoner som
forklarte mest varians var det altsd subskalaer knyttet til "negative metaantakelser om
ukontrollerbarhet og fare”, “kognitiv tillit” og ”behov for & kontrollere tanker” som viste seg

a vaere statistisk signifikante.

Det er av stor interesse at ti timer behandling med metakognitiv terapi ser ut til & gi en
reduksjon av det som flere teoretikere hevder & vere stabile personlighetstrekk (Beck, 1964;
Beck, 1983; Blatt, 1974; Dunkley & Kyparissis, 2008). Troen pa at det er viktig a vere
perfekt og feilfri har altsa endret seg hos pasientene uten at man har gatt inn for 4 adressere
dette direkte. Dette kan kanskje skyldes at MCT prover & redusere uhensiktsmessige kognitive
prosesser, og erstatte disse med en alternativ og mer fleksibel mate & relatere seg til tanker pa
(Nordahl, 2014). I en tradisjonell CBT-tilnerming ville man i en behandling ha provd a
fokusere pé & endre skjema knyttet til perfeksjonisme, mens i MCT er kognitive prosesser
(som grubling og bekymring) hovedmaélet. Det kan derfor se ut som at problemet hos de som
plages med perfeksjonisme, ikke ligger i at man har skjema og negative automatiske tanker
relatert til perfeksjonisme, men at man bruker mye tid pa bekymring og grubling nar tanker
om perfeksjonisme dukker opp. Andre studier har ogsa vist hvordan de metakognitive
antakelsene er av sterre betydning enn skjema i forhold til utvikling og opprettholdelse av
emosjonelle problemer (Grotte, Solem, Vogel, Giizey, Hansen & Myers, 2015; Gwilliam,
Wells & Cartwright-Hatton, 2004; Myers & Wells, 2005; Myers, Fisher & Wells, 2009;
Solem, Héland, Vogel, Hansen & Wells, 2009; Solem, Myers, Fisher, Vogel & Wells, 2010).

Behandlingen i denne studien har veert rettet i mot pasienter med en depresjonsdiagnose, men
likevel viser resultatene til signifikante endringer i perfeksjonisme. En potensiell
arsaksforklaring til dette kan vere at er at den metakognitive modellen og behandlingen er av
transdiagnostisk art, hvilket vil si at terapien sikter seg inn pa hva man forstar som de sentrale
mekanismer pa tvers av emosjonelle lidelser, nemlig metakognisjoner og dysfunksjonelle

CAS-prosesser (Hagen, Johnson, Rognan & Hjemdal, 2012). Det er utviklet
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diagnosespesifikke behandlingsprotokoller etterhvert som man empirisk har funnet Avilke
metaantakelser og dysfunksjonelle kognitive prosesser som typisk gjor seg gjeldende ved de
ulike lidelsene. Dette innebarer at positive og negative metaantakelser, samt depressiv
grubling er blitt adressert forst og fremst i denne behandlingsstudien data er hentet i fra.
(Wells, 2009). Det kan tenkes at det er andre metakognisjoner, triggertanker og annen
tankestil som driver og opprettholder perfeksjonistisk stil. Om det er slik, kan det vaere at de
registrerte endringene i perfeksjonisme kan tilskrives at pasientene har

generalisert det de har lert 1 forhold til depressiv ruminering til ogsa & omfatte

perfeksjonistisk ruminering.

Det vil veere nedvendig 4 reflektere rundt hvorfor subskalene “negative metaaantakelser om
ukontrollerbarhet og fare”, ’kognitiv tillit” og “antakelser om behov for & kontrollere ens
tanker” viser en sammenheng med perfeksjonisme. Om man tar utgangspunkt i den
metakognitive modellen vil disse metakognisjonene tilrettelegge for en mestring som kanskje

fostrer perfeksjonistiske antakelser.

”Antakelser om behov for & kontrollere ens tanker” er en faktor som er relatert til i hvor stor
grad man er i behov av a kontrollere tanker, samt prover & unnga a tenke uenskede eller
ubehagelige tanker (Spada, Mohiyeddini & Wells, 2008). Mange av de med heyt behov for
tankekontroll sidestiller tankekontrolltap med svakhet, mangel pa selvkontroll og moralsk
svikt (Purdon & Clark, 2002). Ens CAS-prosess vil av den grunn kunne besté i hay
arvakenhet overfor enkelte type ubehagelige tanker, samt aktive forsek pa & motarbeide dem
gjennom for eksempel tankeundertrykking (Purdon & Clark, 2002). Forskningen viser
imidlertid at vi mennesker benytter oss av tankekontrollstrategier som virker mot sin hensikt
og som forer til utmattelse og ekt opplevelse av ukontrollerbarhet (Clark, Ball & Pape, 1991;
Wegner, Schneider, Carter & White, 1987). Det kan vere at individer som har gkte skarer
omkring metaantakelser om tankekontroll stadig forseker & kompensere slike mislykkede
forsek pa tankekontroll. Det kan videre vaere at kompenseringen bestir av & presse seg selv
til & lykkes pa andre omrader i livet, prestere og vaere feilfri, nettopp for & gjenerverve et godt

selvbilde og en folelse av selvkontroll.

“Kognitiv tillit” dreier seg om i1 hvor stor grad man har tillit til egne kognitive prosesser, sa

som hukommelse- og oppmerksomhetsprosesser (Cartwright-Hatton & Wells, 1997). A ha lav
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kognitiv tillit innebaerer svekket tiltro til egen evne til mentalt & regulere og mestre
utfordrende situasjoner ledsaget av vanskelige folelser (Spada, Nikcevi¢, Moneta & Wells,
2007). Liten tiltro til egne kognitive evner, samt en opplevelse av ukontrollerbarhet kan gi en
subjektiv folelse av indre kaos, som igjen kan forsterke behovet for kontroll. Fordi det
oppleves som uoverkommelig & oppna kontroll i ens indre vil CAS-prosesser kunne besta i
strategier hvis formal er kontroll over eksterne omgivelser. Dette kan innebzre strategier &
holde orden, ha «systemer», strebe etter feilfrihet og noyaktighet. A ha heye skérer knyttet til
antagelser om at en ikke kan stole pa egne kognitive prosesser handler pa mange mater ogsa
om en tvilende holdning til egen kognitive evner. En slik tvilende holdning til seg selv vil
kunne gi negative kognitive prosesser bestaende av analysering av tidligere prestasjoner for a
vurdere hvorvidt man handlet riktig, monitorering av egne prestasjoner og tidkrevende og
repetitiv sjekking av eget arbeid. Tidligere forskning har for evrig pekt pa hvordan
perfeksjonisme henger sterkt sammen med tvilende holdning til kvaliteten av egne

prestasjoner (Burns, 1980; Frost et al., 1990; Hamachek, 1978).

“Negative metaantakelser” er antakelser om at bekymring og grubling ikke kan kontrolleres,
og at det vil kunne fore til fysisk eller psykisk skade eller fare (Cartwright-Hatton & Wells,
1997). Metaantakelser om at bekymring og grubling er ukontrollerbart vil for mange gi okt
gruble- og bekymringstendens. Dette fordi man bruker uhensiktsmessige strategier som kun er
med pa & eke grublingen (Wells, 2011). Okt grubling vil kunne fore til at tanker og antakelser,

for eksempel av perfeksjonistisk karakter, vil kunne fa plass til & gjore seg storre og viktigere.

Mestrings- og reguleringsprosessene som er beskrevet overfor vil kunne sementere og stadig
forsterke antakelser om viktigheten av & ha kontroll, vaere perfekt og vare feilfri. Dette igjen
vil kunne fore til CAS-prosesser bestdende av selvkritisk grubling, nettopp fordi feilfrihet og
perfeksjon er et umulig prosjekt. Den metakognitive terapien tar sikte pa & modifisere
uhensiktsmessige metakognisjoner gjennom 4 gi pasienten erfaringer med at de har kontroll
over grubling og bekymring, samt erfaringer med at tanker bare er tanker og ikke noe som méa

responderes pa.
Begrensninger og svakheter ved studien

Studiets design setter noen &penbare begrensninger for hvorvidt man kan generalisere

resultatene.
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Det kan hende at det er mange andre variabler som pévirker grad av perfeksjonisme, som for
eksempel kjonn, alder, etc., som ikke har blitt undersekt i denne hovedoppgaven. Arsaken til
at disse ble utelatt som kontrollvariabler skyldes det relativt lave antall deltakere. Flere
kontrollvariabler ville bidratt til mer usikkerhet knyttet til resultatene. Ved & utelate potensielt
viktige kontrollvariabler risikerer man & svekke den ytre validiteten og generaliserbarheten av

resultatene.

Repeterte malinger (for eksempel i form av time-til-time-malinger) ville kunnet tydeliggjort
sammenhengen mellom endringer i metakognisjoner og graden av perfeksjonisme. Man ville
da kunne sett pd om nedgang i metakognisjoner kommer forst, og om dette folges av en
endring i perfeksjonistiske holdninger. Spersmélet om kausalitet disse variablene i mellom er
ogsa noe man vil kunne adressert pa en bedre méate gjennom bruk av et slikt design eller

eksperimentelle design.

En annen svakhet ved studien er hvordan den baserer seg pa selvrapport som metode. Det er
velkjent hvordan selvrapportdata i seg selv er forbundet med risikoen for bias, s& som
responsstil, sosial enskelighet eller andre faktorer (Archer & Smith, 2014; Tanaka-Matsumi &
Kameoka, 1986). Samtidig peker flere forskere pa begrensningene ved kun & bruke
selvrapport i malingen av dysfunksjonelle personlighetstrekk, og hvordan man i slike
sammenhenger ber supplere med vurderinger hentet fra informanter som kjenner personen

godt (Klein, 2003; Klonsky, Oltmanns & Turkheimer, 2002; Zimmerman, 1994).

Denne hovedoppgaven har hentet data fra Metacognitions Questionaire-30 (Wells &
Cartwright-Hatton, 2004), som prover a avdekke generelle maladaptive metakognisjoner som
antas som relevante for utvikling av psykiske lidelser. Eventuelle perfeksjonisme-spesifikke
metaantakelser og deres rolle i denne studien har ikke blitt undersgkt, noe som gjor at man
kanskje gar glipp av viktig informasjon. Eventuelle perfeksjonisme-spesifikke metaantakelser
er imidlertid noe som ikke har blitt forsket pa til nd og som det derfor ikke finnes noen
maleskjema for. I denne studien er det kun blitt inkludert mal pa metakognisjoner. I
fremtidige studier ville det kunne vert interessant a inkludere mal pa perserverende og
ukontrollerbar tenkning, for eksempel Perseverative Thinking Questionnaire (PTQ; Ehring et
al., 2011) og Repetitive Thinking Questionnaire (RTQ; McEvoy, Mahoney, & Moulds, 2010),

for & underseke om disse méler noe MCQ-30 ikke fanger opp.
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Implikasjoner

Til tross for begrensninger ved selve studien kan det altsa se ut som at metakognitiv terapi har
fort til en endring i1 perfeksjonistiske holdninger hos pasientene. Videre ser det ut som at det
er sammenheng mellom endringer i metakognisjoner og grad av perfeksjonisme. Studiens
resultater gir holdepunkter til & kunne pasta at behandling av perfeksjonisme kanskje bor
justere kurs, fra a arbeide med & endre det kognitive innholdet (skjema og antagelser) til heller
a fokusere mot & endre metakognisjoner knyttet til bekymring og grubling (Wells, 2011).
Pasienter som plages med psykiske lidelser og har en samtidig tilstedeverelse av
perfeksjonistiske trekk, kan profittere pa at transdiagnostiske mekanismer adresseres i MCT

(Hagen et al., 2012).
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TABELLER

Tabell 1: Demografisk og diagnostisk informasjon omkring utvalget (N = 39)

Venteliste  Direkte Total pre Total post
behandling
N 19 20 39
Demografiske data
Alder 354 (8.8) 32.2(11.7) 33.7(10.4)
Kvinner 52.6% 65.0% 23
Norsk etnisitet 94.7% 75% 84.6%
Gift/Samboer 63.2% 40% 51.3%
Fulltidsansatt 42.1% 42.1% 30.8%
Fulltidsstudent 15.8% 20% 17.9%
Trygdeytelser 5.3% 30% 17.9%
Hoyere utdanning 36.8% 40% 38.5%
SSRI 5.3% 10% 7.7%
Tidligere behandling 63.2% 55% 59%
Depressiv episode
Mild 0 0 0 0
Moderat 5 3 8 1
Alvorlig 2 4 6 0
Recurrent depression
Mild 1 0 1 3
Moderat 9 17 0
Alvorlig 4 4 8 0
Axis I komorbiditet
GAD 5 5 10 2
Sosial fobi 1 0 1 1
Hypokondri 1 0 1 0
Panikklidelse 1 1 2 0
EDNOS 0 1 1 0
Overspisingsforstyrrelse 1 0 1 0
Trikotillomani 0 1 1 1
Total 29 28 57 8
Axis IT komorbiditet
Engstelig/unnvikende 1 2 3 1
OCPD 5 5 10 7
Total 6 7 13 8

Merk. EDNOS = Eating Disorder Not Otherwise Specified, GAD = generalized anxiety disorder, OCPD =
obsessive compulsive personality disorder.
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Tabell 2: Korrelasjon mellom alle madleinstrumenter ved T1 (N=39).

Variabel BDI  DAS- MCQ- MCQ- MCQ- MCQ- MCQ- MCQ-

P Total 1 2 3 4 5
BDI 1 11 37* .15 27 .10 A4** .17
DAS-P - 1 21 .16 27 -.07 22 .14
MCQ- - - 1 AT** .64%* S1** J76** .60**
total
MCQ-1 - - - 1 .02 .08 31 .15
MCQ- 2 - - - - 1 .02 .39%* ST7**
MCQ-3 - - - - - 1 28 -.16
MCQ-4 - - - - - - 1 32%*
MCQ-5 - - - - - - - 1

Merk. T1=for behandlingsoppstart; BDI = Beck Depression Inventory; DAS-P = Dysfunctional Attitude Scale-
Perfeksjonisme; MCQ-total = Metacognitions Questionnaire 30 totalskare; MCQ-1 = MCQ-subskala 1 (Positive
metaantakelser); MCQ-2 = MCQ-subskala 2 (Negative metaantakelser); MCQ-3 = MCQ-subskala 3 (Kognitiv
tillit); MCQ-4 = MCQ-subskala 4 (Antakelser om behov for & kontrollere ens tanker); MCQ-5 = MCQ-subskala
5 (Kognitiv selvopphengthet). *p < 0.05, **p < 0.01
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Tabell 3: Korrelasjon mellom alle madleinstrumenter ved T2 (N=39).

Variabel BDI DAS- MCQ- MCQ- MCQ- MCQ- MCQ- MCQ-

P Total 1 2 3 4 5
BDI 1 69 69** 36* J1EE .26 65%* A43x*
DAS-P - 1 4% A46** A8x* S6** 68** A41x*
MCQ- - - 1 66%** JJ3EE 66%** 3% 66%**
total
MCQ-1 - - - 1 .30 39% A5%* S0**
MCQ-2 - - - - 1 20 STHE A46**
MCQ-3 - - - - - 1 A8x* 17
MCQ-4 - - - - - - 1 38*
MCQ-5 - - - - - - - 1

Merk. T2=ved behandlingsslutt; BDI = Beck Depression Inventory; DAS-P = Dysfunctional Attitude Scale-
Perfeksjonisme; MCQ-total = Metacognitions Questionnaire 30 totalskare; MCQ-1 = MCQ-subskala 1 (Positive
metaantakelser); MCQ-2 = MCQ-subskala 2 (Negative metaantakelser); MCQ-3 = MCQ-subskala 3 (Kognitiv
tillit); MCQ-4 = MCQ-subskala 4 (Antakelser om behov for & kontrollere ens tanker); MCQ-5 = MCQ-subskala
5 (Kognitiv selvopphengthet). *p <0.05, **p <0.01
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Tabell 4: Effekten av endringsskare for MCQ-30-total og MCQ-30-subskalaer pa DAS-P-
postskdare (N = 39).

Steg Variabel F change R*change B t

1 DAS-P (T1) 9.46%* 20 45 3.08%*

2 BDI (T) 3.14 .06 25 1.77

3 MCQ-total 19.14%** 26 52 4.37x%*
(T2-Th)

3 MCQ-1 1.84 .04 20 1.36
(T2-Th)

3 MCQ-2 13.21%** 20 45 3.63%**
(T2-Th)

3 MCQ-3 10.73%* 17 42 3.28%*
(T2-Th)

3 MCQ-4 17.33%** 24 52 4. 16%**
(T2-Th)

3 MCQ-5 2.92 .06 24 1.71
(T2-Th)

Merk. T1= for behandlingsoppstart; T2 = ved behandlingsslutt; T2-T1 = endringsskire (dvs. sumskére ved T1
subtrahert fra sumskére ved T2); BDI = Beck Depression Inventory; DAS-P = Dysfunctional Attitude Scale-
Perfeksjonisme; MCQ-total = Metacognitions Questionnaire 30 totalskare; MCQ-1 = MCQ-subskala 1 (Positive
metaantakelser); MCQ-2 = MCQ-subskala 2 (Negative metaantakelser); MCQ-3 = MCQ-subskala 3 (Kognitiv
tillit); MCQ-4 = MCQ-subskala 4 (Antakelser om behov for & kontrollere ens tanker); MCQ-5 = MCQ-subskala
5 (Kognitiv selvopphengthet). **p < 0.01, ***p< 0.001
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APPENDIKS

Dysfunctional Attitude Scale (DAS: Weissman & Beck, 1978)
(Kun DAS-Perfeksjonisme-leddene er illustrert her)

Under folger en liste med ulike holdninger og innstillinger. Hvor enig eller uenig er du i hver
av dem? Det vi er interessert i er hva som er typisk for din méte & tenke pa. Tenk derfor pé

hvordan du vanligvis er. Benytt folgende svarskala:

1= Helt enig, 2= Veldig enig, 3= Litt enig, 4= Noytral, 5= Litt uenig, 6= Veldig uenig, 7= Helt uenig

Ledd nr. | Ledd

1 “Det er vanskelig & vaere lykkelig hvis man ikke er pen, intelligent, rik og
kreativ”

3 “Folk vil sannsynligvis synes mindre om meg hvis jeg gjor en feil”

4 “Hvis jeg ikke gjor det bra hele tiden, vil folk heller ikke respektere
meg’9

8 “Hvis en person ber om hjelp, er det et tegn pa svakhet”

9 “Hvis jeg ikke gjor det s& bra som andre mennesker, betyr det at jeg er et

underlegent menneske”

10 “Hvis jeg mislykkes i min jobb, s er jeg en mislykket person”

11 “Hvis du ikke kan gjere noe skikkelig, er det liten vits & gjore det i det
hele tatt”

13 “Hvis noen er uenig med meg, betyr det sannsynligvis at vedkommende
ikke liker meg”

14 Hvis jeg delvis mislykkes, er det like ille som & mislykkes fullstendig”

15 “Hvis andre folk vet hvordan du virkelig er, vil de synes mindre om deg”

20 “Hvis jeg ikke setter meg de hayeste mal, vil jeg sannsynligvis ende opp

som en annenrangsperson’

21 “Hvis jeg skal bli et verdifullt menneske, ma jeg virkelig vaere
fremragende 1 det minste pa ett omrade”

22 “Folk som har gode ideer er mer verdifulle enn de som ikke har det!
23 “Jeg burde bli skuffet hvis jeg gjor en tabbe”
26 “Hvis jeg stiller et spersmal, far det meg til & virke underlegen”
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Metacognitions Questionnaire 30 (MCQ-30: Wells & Cartwright-Hatton, 2004)

Her er et utvalg antakelser folk kan ha om sine egne tanker. Kryss av for hvor mye du
vanligvis er enig i hver av dem. Det er ingen riktige eller gale svar.

Benytt folgende svarskala:

1=Ikke enig, 2= Litt enig, 3= Ganske enig, 4= Svart enig

1. A bekymre meg hjelper meg & unngi problemer i fremtiden.

2. At jeg bekymrer meg, er farlig for meg.

3. Jeg tenker mye om tankene mine.

4. Jeg kan gjore meg selv syk av & bekymre meg.

5. Jeg er oppmerksom pé at maten sinnet mitt arbeider nar jeg tenker gjennom et problem.

6. Dersom jeg ikke kontrollerte en bekymringstanke, og det sa skjedde, ville det vaere min
skyld.

7. Jeg trenger a bekymre meg for a forbli organisert.

8.Jeg har lite tiltro til min hukommelse for ord og navn.
9.Mine bekymringstanker gar ikke bort uansett hvordan jeg forseker & stoppe dem.
10. A bekymre meg hjelper meg 4 sortere ting i sinnet mitt.
11. Jeg kan ikke ignorere bekymringstankene mine.

12. Jeg holder oversikt over tankene mine.

13. Jeg burde ha kontroll over tankene mine hele tiden.

14. Hukommelsen min kan fra tid til annen villede meg.
15. Mine bekymringstanker kan gjore meg gal

16. Jeg er konstant oppmerksom pa hvordan jeg tenker

17. Jeg har en darlig hukommelse

18. Jeg folger noye med pé hvordan sinnet mitt fungerer
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30

Bekymringer hjelper meg med & holde ut

At jeg ikke er i stand til & kontrollere tankene mine, er et tegn pa svakhet
Nér jeg starter 4 bekymre meg, kan jeg ikke stoppe

Jeg kommer til & straffes for at jeg ikke kontrollerer visse tanker

A bekymre meg hjelper meg 4 lgse problemer

Jeg har lite tillit til min hukommelse for steder

Deter darlig & tenke visse tanker

Jeg stoler ikke p&d hukommelsen min

Dersom jeg ikke kunne kontrollere tankene mine, ville jeg ikke vaert i stand til & fungere
Jeg trenger 4 bekymre meg for a arbeide bra

Jeg har lite tillit til min hukommelse for handlinger

. Jeg gransker tankene mine konstant

41



Beck Depression Inventory (BDI: Beck et al., 1961)

Her er 21 grupper med utsagn. Vennligst kryss av for det utsagnet i hver gruppe som best
beskriver hvordan du har hatt det den siste uken, medregnet i dag. Det er viktig at du leser alle

utsagnene i gruppa for du krysser av.

1. 0 Jeg foler meg ikke trist
1 Jeg er lei meg eller foler meg trist
2 Jeg er lei meg eller trist hele tiden og klarer ikke & komme ut av denne tilstanden

3 Jeg er sé trist eller ulykkelig at jeg ikke holder det ut

2. 0 Jeg er ikke serlig pessimistisk eller motles overfor framtiden
1 Jeg foler meg motles overfor framtiden
2 Jeg foler at jeg ikke har noe & se fram til

3 Jeg foler at framtiden er haples og at forholdene ikke kan bedre seg

3. 0 Jeg foler meg ikke som et mislykket menneske
1 Jeg foler at jeg har mislykkes mer enn andre mennesker
2 Nér jeg ser tilbake pa live mitt, ser jeg ikke annet enn mislykkethet

3 Jeg foler at jeg har mislykkes fullstendig som menneske

4. 0 Jeg fér like mye tilfredstillelse ut av ting som for
1 Jeg nyter ikke ting pd samme mate som for
2 Jeg far ikke ordentlig tilfredstillelse av noe lenger

3 Jeg er misforneyd eller kjeder meg med alt

5. 0 Jeg foler meg ikke sarlig skyldbetynget
1 Jeg foler meg skyldbetynget en god del av tiden

2 Jeg foler meg temmelig skyldbetynget mesteparten av tiden
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10.

11.

2

Jeg foler meg skyldbetynget hele tiden

Jeg har ikke folelsen av & bli straffet
Jeg foler at jeg kan bli straffet
Jeg forventer & bli straffet

Jeg foler at jeg blir straffet

Jeg foler meg ikke skuffet over meg selv
Jeg er skuffet over meg selv
Jeg avskyr meg selv

Jeg hater meg selv

Jeg foler ikke at jeg er noe darligere enn andre
Jeg kritiserer meg selv for mine svakheter eller feilgrep
Jeg bebreider meg selv hele tiden for mine feil eller mangler

Jeg gir meg selv skylden for alt galt som skjer

Jeg har ikke tanker om 4 ta livet mitt
Jeg har tanker om 4 ta livet mitt, men jeg vil ikke omsette dem i handling
Jeg onsker & ta livet mitt

Jeg ville ta livet mitt om jeg fikk sjansen til det

Jeg gréter ikke mer enn vanlig
Jeg grater mer na enn jeg gjorde for

Jeg gréter hele tiden né

3 Jeg pleide a kunne grate, men na kan jeg ikke grate selv om jeg gjerne vil

0

1

Jeg er ikke mer irritert nd enn ellers

Jeg blir lettere ergerlig eller irritert enn for
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

2 Jeg foler meg irritert hele tiden na

3 Jeg blir ikke irritert i det hele tatt over ting som pleide & irritere meg

0 Jeg har ikke mistet interessen for andre mennesker
1 Jeg er mindre interessert i andre mennesker enn jeg pleide & veare
2 Jeg har mistet det meste av min interesse for andre mennesker

3 Jeg har mistet all interesse for andre mennesker

0 Jeg tar avgjerelser omtrent like lett som jeg alltid har gjort
1 Jeg forseker a utsette det & ta avgjerelser mer enn tidligere
2 Jeg har sterre vanskeligheter med & ta avgjerelser enn for

3 Jeg klarer ikke & ta avgjorelser i det hele tatt lenger

0 Jeg foler ikke at jeg ser darligere ut enn jeg pleide & gjore
1 Jeg er bekymret for at jeg ser gammel eller lite tiltrekkende ut
2 Jeg foler at det er varige forandringer i mitt utseende som far meg til & se lite tiltrekkende ut

3 Jeg tror jeg ser stygg ut

0 Jeg kan arbeide like godt som for
1 Det kreves en ekstra anstrengelse for a ta fatt pa noe
2 Jeg ma presse meg selv hardt for & gjore noe

3 Jeg klarer ikke & gjore noe i det hele tatt

0 Jeg sover like godt som ellers
1 Jeg sover ikke sé godt som for
2 Jeg vakner 1-2 timer tidligere enn ellers og har vanskelig for a sovne igjen

3 Jeg vakner flere timer tidligere enn jeg pleide, og far ikke sove igjen

0 Jeg blir ikke fortere trott enn ellers
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18.

19.

20.

21.

Jeg blir fortere trott enn ellers
Nesten alt jeg gjore, blir jeg trott av

Jeg er for trott til & gjore noe som helst

Matlysten min er ikke darligere enn ellers
Matlysten min er ikke sa god som den var for
Matlysten min er mye darligere né

Jeg har ikke matlyst i det hele tatt lenger

Jeg har ikke gatt ned meget i vekt, om i det hele tatt noe, i den senere tid
Jeg har tatt av mer enn 2 kg
Jeg har tatt av mer enn 4 kg
Jeg har tatt av mer enn 6 kg
Jeg praver bevisst & gé ned i vekt ved & spise mindre
Ja Nei

Jeg er ikke mer bekymret for helsen min enn vanlig

Jeg er bekymret over fysiske plager som verking og smerter; eller urolig mage; eller forstoppelse
Jeg er meget bekymret over mine fysiske plager og det er vanskelig & tenke pa stort annet

Jeg er sa bekymret over mine fysiske plager at jeg ikke klarer & tenke pa stort annet

Jeg har ikke merket noen forandring i mine seksuelle interesser i det siste
Jeg er mindre interessert i sex enn jeg var for
Jeg er mye mindre interessert i sex na

Jeg har helt mistet interessen for sex
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