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Forord

Denne artikkelen ble skrevet som en hovedoppgave for 5.-arsstudenter pa
profesjonsstudiet i faget PSY-2901. Oppgaven er forfattet av Cecilie Rummelhoff og Maiken
Tingvold, der begge har medvirket likt i arbeidet som har resultert i artikkelens innhold.
Oppgavens tema ble valgt pd grunnlag av deres kliniske relevans, samt at veileder allerede hadde
et omfattende datasett til disposisjon. Undertegnede sto fritt til 4 velge tema fra dette datasettet ut
fra egne interesser. Hypoteser og problemstillinger ble utformet i samarbeid med veileder.

Vi vil takke veileder Jens Thimm for uvurderlig hjelp gjennom et helt ér, ved & stake ut
veien for oppgaven, foresla relevant litteratur, svare pd spersmél underveis og evaluere arbeidet.
Arbeidet med oppgaven har vart spennende og lererikt, bade pé grunn av det foreliggende

temaet og dets omfattende natur.
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Mediator/moderator pa nevrotisisme-symptomtrykk



Sammendrag
Tidligere forskning indikerer at nevrotisisme er positivt korrelert med symptomtrykk, men at
mindfulness og self-compassion er positivt korrelert med velvare og gode mestringsstrategier. [
denne studien undersekte vi hvordan nevrotisisme, mindfulness og self-compassion, kan
relateres til symptombelastning. Vi forventet & se at self-compassion og mindfulness ville utgjore
en modererende eller medierende effekt pé relasjonen mellom nevrotisisme og
symptombelastning. Totalt 212 deltakere (73.6% kvinner, M = 21.81 ér, SD = 4.40) deltok ved &
fylle ut sparreskjemaer. Vi fant ingen signifikante funn pa at hverken mindfulness eller self-
compassion modererte nevrotisisme-symptomtrykk-relasjonen. Derimot hadde bade mindfulness
og self-compassion en medierende effekt pé relasjonen mellom nevrotisisme og symptomtrykk,
men mindfulness mistet sin signifikans ndr den ble satt i samme modell som self-compassion.
Disse funnene demonstrerer at noe av den positive assosiasjonen mellom nevrotisisme og
symptombelastning, kan virke gjennom self-compassion. Dette har blant annet implikasjoner for

self-compassion-baserte intervensjoner og videre forskning pa dette feltet.

Nokkelord: nevrotisisme, symptomtrykk, personlighetstrekk, mindfulness, self-

compassion, mediator, moderator, CAT-PD-SF, BSI, FFMQ, SCS-SF.



Innledning

At det er en link mellom personlighet og mental helse, har vart diskutert helt siden
antikkens Hellas. Det best kjente eksempelet pa tidlige teorier er humoralpatologien og
doktrinene om de fire “humerene”: kolerisk, melankolsk, flegmatisk og sangvinsk, som
Hippokrates og Galen snakket om (Maher & Maher, 1994). Psykologien har fortsatt & utvide
denne tradisjonen. Freuds teori (1905/1953) om psykoseksuel utvikling linket mental lidelse til
personlighetstyper han baserte pa kliniske observasjoner. Pavlov (1927) og hans skole fortsatte &
fremme teorien om humoralpatologien, som de omformulerte til nevrale responser. Interessen for
temaet har fortsatt til den dag i dag. Studien av personlighetspsykopatologi kan forbedre
prognosemulighetene og kan hjelpe til med & forklare den mentale lidelsens etiologi gjennom
identifisering av delte mekanismer (Krueger & Tackett, 2006). Det har vaert en ekt interesse for
kjerneprosesser som kan ligge til grunn for utviklingen- og opprettholdelsen av symptomer pa
tvers av en rekke lidelser (Barlow, Ellard, Sauer-Zavala, Bullis, & Carl, 2014). Spesielt
nevrotisisme er et personlighetstrekk som er forbundet med psykopatologi, og nevrotiske
personer har lett for a oppleve negative folelser (Barlow, Sauer-Zavala, Carl, Bullis & Ellard,
2013). I tillegg tenderer de til & reagere aversivt og & reagerer med heye nivaer av negativ affekt
nar de star overfor stressende situasjoner (Mroczek, Spiro, Griffin & Neupert, 2006). Det blir
derfor ekstra viktig for disse & laere seg strategier for & handtere disse sterke folelsene.
Mindfulness og self-compassion, som begge stammer fra Qstlig filosofisk tenking, kan vaere
slike hensiktsmessige selvreguleringsstrategier (Terry & Leary, 2011; Vago & Silbersweig,
2012) som kan virke direkte inn pa nevrotisisme som en underliggende faktor.

De siste drene har en sett en gkning i dialog mellom slik Ostlig filosofisk tenking, spesielt
Buddhisme, og vestlig psykologi (Neff, 2003b). Dette har fort til nye mater & forsta og skape
velvaere. Fordi buddhistisk psykologi er fokusert pé 4 analysere og forsta naturen til det
menneskelige selvet, har mange av dens ideer vist seg & vere spesielt verdifulle for forskere som
er interesserte 1 prosesser som skjer i selvet (Neff, 2003a). I en mer og mer teknologisk verden
der tidsklemma og prestasjonsfokus har blitt vanlige og negativt assosierte begreper, har det
skjedd en popularisering av slike buddhistiske tiln@rminger gjennom f.eks. yoga og utallige kurs
i mindfulness og meditasjon.

Nedenfor felger definisjoner av begrepene personlighet, nevrotisisme,

symptombelastning, mindfulness og self-compassion. Underveis har vi ogsé forsegkt & knytte



disse begrepene sammen, og & legge et forskningsbasert grunnlag for hvorfor mindfulness og

self-compassion kan vere viktige begrep i relasjonen mellom nevrotisisme og symptomtrykk.

Personlighet

Personlighet er menneskers méte a tenke, fole og handle pa i en rekke ulike situasjoner
over lengre tidsperioder (Torgersen, 2008). Det kan beskrives som den komplekse
organiseringen av tekning, affekter og atferd som gir retning og menster til en persons liv. Den
bestar av bide strukturer og prosesser, og reflekterer bdde gener og erfaring. Personlighet
omfatter ogsa virkninger og minner fra fortiden, sa vel som effekten av nétiden og forventninger
om fremtiden (Pervin 1966). Personlighet er dermed egenskaper som gir individet s@rpreg.
Personlighet er mest kjent som trekk, og ble opprinnelig beskrevet av Eysenck, pioneren for det
kjente Big Three (Eysenck, 1990). Dette er kun ett av mange syn pa hva personlighet er og feltet
preges generelt hete diskusjoner.

Personlighetspsykologien opplevde problemer med klassifikasjon allerede pa 1900-tallet:
varierende klassifikasjon av bade terminologi, antall trekk og deres natur (Kotov, Gamez,
Schmidt & Watson, 2010). Feltet ble sett pa som meget kaotisk og forvirrende. Diskusjonen
startet om hvorvidt personlighetsavvik skulle forstds som sykdomsvarianter eller som ekstreme
normalvarianter. En enighet begynte a ta form da det utviklet seg en anerkjennelse av at
personlighet er ordnet hierarkisk fra et storre antall spesifikke trekk til faerre generelle
karakteristikker (Kotov et al., 2010). Denne realiseringen gjorde det mulig a skape forskjellige
modeller som spesifiserte alt fra to til flere titalls trekk, til ett integrert system. De lavere nivaene
av klassifikasjonen er enda ikke kartlagt fullt ut, men de hoyere nivdene er godt forstatt (Kotov et
al., 2010). De blir beskrevet av to fremstaende skjemaer, “ Big Five” og “ Big Three” (McCrae
& Costa, 1987; Eysenck, 1991). I denne oppgaven gjenspeiles i storst grad den forstnevnte.

Big Five, eller femfaktormodellen, har vert en av de mest dominerende modellene
innenfor personlighetspsykologien. Den ble utviklet etter en rekke forsek pé a forstd
organiseringen av trekkdeskripsjoner i det naturlige spraket (McCrae et al., 2000). Strukturelle
analyser av disse beskrivelsene resulterte i fem brede faktorer: ekstroversjon, planmessighet,
medmenneskelighet nevrotisisme og apenhet for nye erfaringer. Ekstroversjon refererer til et
utadvendt og og svert aktivt trekk. Planmessighet viser til selvkontroll, disiplin og det & vaere

organisert og mélrettet. Medmenneskelighet er slik som ekstroversjon relatert til interpersonlige



kvaliteter, men inkluderer ogsa medgjerlighet, altruisme, varme og tillit til andre. Apenhet for
nye erfaringer viser til det & vaere dpen og fleksibel i sin tenking, og en viser ofte til kreativitet,
fantasifullhet og nysgjerrighet under dette trekket. Nevrotisisme viser til et bredt spekter av
negative emosjoner og star 1 kontrast til det & vaere emosjonelt stabil, rolig og god pa
stressmestring (Haslam, 2007).

Denne overnevnte strukturen har vist seg & vaere sarlig robust. De samme faktorene blir
observert bade nér en beskriver faktorer ved seg selv og ved andre (McCrae & Costa, 1987), i
analyser av bade barn og voksne (Digman, 1997) og pa tvers av et bredt spekter av sprak og
kulturer (Allik, 2005; McCrae & Costa, 1997). Det er ogsé laget seks fasetter til hver av disse
faktorene (McCrae & Costa, 1995; McCrae & John, 1992). For eksempel er folgende seks
fasetter tilherende nevrotisisme: angst, sinne/hostilitet, depresjon, forlegenhet (self-
consciousness), impulsivitet og sarbarhet (Costa & McCrae, 1995). Trekkene av
femfaktormodellen med deres underliggende fasetter, er knyttet til bade adaptive og maladaptive

varianter og forbindes med bade positive og negative utfall (f.es. Kotov et al., 2010).

Personlighet og psykiske lidelser.

Personlighet og psykiske lidelser har vaert knyttet sammen siden antikkens hellas. Clark
og Watson (1991) la frem en modell som viser hvordan angst og depresjon begge er definert av
haye nivéer av negativ affekt. Malouff, Thorsteinsson og Schutte (2005) viste i sin metaanalyse
at alle de studerte symptomene pé psykiske lidelser, var assosiert med en femfaktorprofil med
hey grad av nevrotisisme, lav grad av samvittighetsfullhet, ekstroversjon og medmenneskelighet.
Stoffavhengighet har blitt linket til nevrotisisme, disinhibisjon og lav grad av
medmenneskelighet (Ball, 2005). Lidelser som f.eks. depresjon, angst og rusavhengighet har en
sterk link til personlighet (Kotov et al., 2010). Kotov et al. (2010) viste i sin review at hoy grad
av nevrotisisme og lav samvittighet definerte alle lidelsene inkludert i studien.

Personlighet er ogsa knyttet til en rekke personlighetslidelser. Saulsman og Page (2004)
gjorde en meta-analyse hvor de blant annet viste at ulikhetene mellom personlighetslidelsene
viser en femfaktorprofil som er meningsfull og predikerbar relativt til de diagnostiske kriteriene.
Dimensjonene som ligger til grunn for flere personlighetslidelser, er positive assosiasjoner til
nevrotisisme og negative assosiasjoner til medgjerlighet. Derimot ser ekstroversjon ut til & spille

en rolle i diskriminering av de ulike personlighetslidelsene. Personlighetslidelser kan forstds som



maladaptive varianter av personlighetstrekkene 1 femfaktormodellen, og en nyere metastudie
(Widiger & Samuel, 2008) har stottet funnene av Saulsman og Page (2004). Til forskjell fra
Saulsman og Page (2004) undersokte Widiger og Samuel (2008) fasettene av femfaktormodellen.
Disse to metastudiene antyder begge at personlighetslidelser viser meningsfulle direkte
relasjoner til trekkene 1 femfaktormodellen. En metastrukturell modell av Wright og Simms
(2015) viser ogsa at en stor andel vanlige mentale lidelser, psykoser og personlighetslidelser, kan
bli organisert innenfor rammeverket av fem domener av personlighetstrekk.

Diagnosemanualene DSM-5 (American Psychiatric Association (APA), 2013) og ICD-10
(World Health Organization, 1992) er standard for diagnostisering og forskning verden over,
men far mye kritikk ogsa for personlighetsavsnittene. Debatten gjenspeiler vanskeligheter med
deskriptive diagnosesystemer i seg selv, men ogsa synet pa lidelser av personligheten. F.eks. har
en ikke greid & reprodusere diagnosekategoriene ut fra empiriske data (Livesley, 2001),
klassifiseringen mangler teorier (Gabbard, 1997) og mange med personlighetsavvik faller utenfor
kategorisystemet (Westen & Shedler, 1999). Debatten som har pagatt siden begrepets tidlige
historie, er mer aktuell enn noen gang: ber personlighetsforstyrrelser klassifiseres i klassiske
kategorier, dimensjoner eller som prototyper. Det foreligger ingen enighet, men mange
argumenterer 1 faver av den dimensjonelle tilneermingen (f.eks. Trull & Durrett, 2006, Widiger
& Samuel, 2005). Manualrevisjonene har likevel fulgt den kategoriske modellen. Folgelig
operasjonaliserer forskningen psykopatologi som kategorier fordi de folger ett av disse
systemene. I kontrast blir symptomer pa mental lidelse typisk studert som kontinuerlige
variabler. Men de dimensjonelle variablene varierer mellom hver studie, og det er ikke utviklet et
dimensjonelt klassifiseringssystem med tilslutning fra fagmiljeene (Kotov et al., 2010).

I DSM-5 seksjon III (APA, 2013) er det i dag presentert en alternativ modell for
personlighetslidelser. Denne representerer en dimensjonell tilnerming til personlighetslidelser.
Den alternative modellen er inkludert for & imgtekomme en del av de manglene en ser at er i
seksjon II, den kategoriske tilneermingen. Personlighetslidelsene er karakterisert av svekkelser i
personlighetsfungering og patologiske personlighetstrekk. Disse patologiske
personlighetstrekkene er organisert som fem domener og anses som maladaptive varianter av
femfaktormodellens dimensjoner (Wright & Simms, 2014). De spesifikke diagnosene inkluderer
antisosial, unnvikende, borderline, narsissistisk, obsessive-compulsive, og schizotyp. Modellen

inkluderer i tillegg trekk-spesifiserte lidelser som kan benyttes ndr en personlighetslidelse



vurderes, men kriteriene for en spesifikk lidelse ikke er mott. Det er okende evidens for
signifikante problemer med det kategoriske rammeverket som ligger til grunn for beskrivelser av
personlighetslidelser i DMS-5. A ta i bruk en dimensjonell modell for trekkene blir antatt 4
minske flertallet av disse problemene. Det kreves allikevel mer forskning pa teoriene som
gjenspeiler denne alternative modellen, for de kan integreres som hovedbeskrivelsen i del I1.

Widiger & Simonsen (2005) har belyst denne nye dimensjonelle tenkingen og beskrevet
18 ulike dimensjonelle modeller for personlighetslidelser. Disse modellene strekker seg fra &
beskrive personlighetstrekk knyttet til bidde abnormalitet og normalitet. De har ogsé ulike
tilnerminger til organisering og totalt fire varianter fremkommer: utvikling av dimensjonelle
profiler av eksisterende diagnostiske konstrukter, dimensjonell organisering av symptomer for
personlighetslidelser, integrering av akse I og akse II ved bruk av like kliniske spekter av
dysfunksjon, og integrering av akse II med dimensjonelle modeller av personlighetsstruktur.

I dag vet en ogsa at det er sveert vanlig at pasienter har en samtidig forekomst av
personlighetsforstyrrelser og symptomlidelser (Wright & Simms, 2015). Det er allerede kjent at
personlighetspatologi i seg selv barer med seg mye subjektiv lidelse, men dette sier ogsa noe om
symptomtrykket pasienter med personlighetsforstyrrelser har. Personlighetspatologi har f.eks.
heoy komorbiditet med tidligere akse I-lidelser i DMS-5 (Grant et al., 2005; Zimmerman,
Rothschild & Chelminski, 2005). Det personlighetstrekket som oftest har vaert knyttet til psykisk
lidelse og symptombelastning er nevrotisisme (Krueger & Markon, 2006; Weinstock &
Wishman, 2006). I den nyere dimensjonelle tenkingen er nevrotisisme ansett som ett av trekkene
og som vi skal se viser forskning at nevrotisisme er en viktig faktor nar det gjelder personlighet
og psykiske lidelser. Fordi det serlig er nevrotisisme som er forbundet med psykiske lidelser vil

dette trekket veaere fokus 1 var studie.

Nevrotisisme

Nevrotisisme kan defineres som tendensen til jevnlig & oppleve negative emosjoner som
en respons til ulike kilder av stress i kombinasjon med en opplevelse av manglende kontroll
(Barlow et al., 2013). Disse negative emosjonene strekker seg ofte bredt og kan inkludere
engstelse, frykt, irritabilitet, sinne, tristhet osv., og sist men ikke minst opplevelse av angst og
depresjon. Personer med nevrotiske tendenser vil ofte kunne oppleve verden som et farlig og

truende sted i kombinasjon med manglende tro pa at en kan mestre utfordrende hendelser.



Definisjonen av nevrotisisme inkluderer ikke prosesser som bekymring, grubling eller
emosjonell unngéelse, selv om disse prosessene sannsynligvis kommer som folge av
nevrotisisme, samt opprettholder den (Barlow et al., 2013).

Nevrotisisme er en risikofaktor for psykisk lidelse da det hindrer individer 1 a tilpasse seg
til omgivelsene og kan fore til at de havner i en arsakskjede som igjen forer til symptomer og
funksjonssvikt (Karterud, Wilberg & Urnes, 2010). Trekket har vist seg & robust predikere et
bredt spekter av negative utfall. Det er forst og fremst sterkt assosiert med- og predikerer en
mengde psykiske lidelser som blant annet depresjon (Clark, Watson, & Mineka, 1994) og
angstlidelser (Hettema, Neale, Myers, Prescott & Kendler, 2006), inkludert komorbiditet (Clark,
et al., 1994; Krueger & Markon, 2006; Sher & Trull, 1994; Weinstick & Whisman, 2006),
personlighetslidelser (Saulsman & Page, 2004), og andre negative emosjonelle utfall (Feltman,
Robinson & Ode, 2009). Disse relasjonene holder seg signifikante i longitudinelle studier hvor
sammenfallende depressive tilstander er kontrollert for (Spijker, de Graaf, Oldehinkel, Nolen, &
Ormel, 2007). Mindre selvfolgelig er kanskje linken mellom nevrotisisme og fysisk helse.
Rosmalen, Neelman, Gans og de Jonge (2007) har knyttet trekket til selvrapporterte somatiske
symptomer. Trekket har blitt assosiert med en rekke fysiske problemer, som hjerte- og
karsykdommer, eksem, astma og irritert tarm-syndrom (Brickman, Yount, Blaney, Rothberg, &
De-Nour, 1996; Smith & MacKenzie, 2006; Suls & Bunde, 2005). Nevrotisisme predikerer ogsa
i hvilken grad en sgker behandling og behandlingsrespons for bade psykiske lidelser og generelle
helseproblemer (Shipley, Weiss, Der, Taylor & Deary, 2007). Tatt i betraktning gir dette store
konsekvenser for folkehelsen og statens helsekostnader. Cuijpers et al. (2010) estimerte at de
okonomiske kostnadene av nevrotisisme i den nederlandske populasjonen overgikk kostnadene
av vanlige psykiske lidelser. Sett under ett kan dette antyde at personer med hey grad av

nevrotisisme er mer utsatt og sarbare for symptomer av bade psykisk og somatisk art.

Trippel sdrbarhet.

Det har etterhvert vokst fram flere ulike forklaringsmodeller for hvordan en ber forsta
nevrotisisme og de mangfoldige konsekvensene trekket kan ha. Barlow (1991, 2002) la
opprinnelig frem en teori om trippel sarbarhet for a beskrive forekomsten av angst og
stemningslidelser, men viser senere til hvordan denne modellen er mer egnet til & beskrive

utviklingen av nevrotisisme i seg selv (Barlow et al., 2014). Teorien beskriver tre separate men



interagerende sdrbarheter (Barlow, 1988; Barlow, 2000). Nevrotisisme ses i modellen som et
resultat av en generell biologisk- og en generell psykologisk sarbarhet som medieres av en
dysregulert stressrespons. Nevrotisisme kan da fore til emosjonelle lidelser, men denne banen
modereres av en spesifikk psykologisk sarbarhet.

Den forste komponenten, generell biologisk sarbarhet, bestir av genetiske og
nevrobiologiske tilskudd til personlighetstrekk (Barlow, 2000). En genetisk link til emosjonelle
lidelser har blitt godt etablert i bdde familie- og tvillingstudier (f.eks. Hettema, Neale & Kendler,
2001; Skre, Onstad, Torgersen, Lygren & Kringlen, 1993). Nevrotisisme er arvelig, og det
genetiske bidraget er estimert til & bestd av mellom 40% og 60% av variansen til trekket (f.eks.
Bouchard & Loehlin, 2001; Clark et al., 1994; Kendler, Prescott, Myers & Neale, 2003). Den
genetiske komponenten er ogsa linket til den nevrobiologiske tendensen til forhgyet reaktivitet i
emosjonsgenererende strukturer, f.eks. amygdalahyperaktivering og redusert effektivitet i
inhibitorisk kontroll av prefrontale strukturer (Keightly et al., 2003; Stein, Simmons, Feinstein &
Paulus, 2007; Westlye, Bjornebekk, Grydeland, Fjell & Walhovd, 2011).

Den generelle psykologiske sarbarheten, bestér av en forheyet sans for uforutsigbarhet og
ukontrollerbarhet i forhold til livssituasjoner, samt en opplevelse av & mangle evne til & handtere
negative utfall av slike livssituasjoner. Dette er assosiert med endringer i hjernefunksjon, som et
resultat av tidlige belastende hendelser (Barlow, 2000). Nevrotisisme ses pa som en en latent
underliggende faktor for angst- og depresjonslidelser. For eksempel viser Barlow (2000) til at
tilknytningslitteraturen viser at ulike oppdragerstiler har ulike konsekvenser for et barns
opplevelse av kontroll, noe som igjen er assosiert med ekte nivaer av nevrotisisme.

Den spesifikke psykologiske sarbarheten er ogsé i stor grad er lart, Denne forklarer
hvorfor to personer som har lik grad av nevrotisisme kan utvikle to ulike lidelser, f.eks.
panikklidelse og tvangslidelse. Denne spesifikke psykologiske sarbarheten kan f.eks. arte seg
slik: hgye nivéer av nevrotisisme sammen med en lav grad av positiv affekt og kanskje ogsé lav
resiliens. Barlow et al. (2014) fremhever hvordan resultater fra flere forskningsfelt antyder at
klassisk betinging gjennom direkte opplevelser og observasjon eller instrumentell lering, spiller
en viktig rolle i tilegnelsen av frykt og angst. En tenker da at nevrotisisme kan styrke disse lerte
assosiasjonene. Om en person hey pa nevrotisisme blir konfrontert med opplevelser som
genererer assosiasjoner til frykt, kan disse utvikle seg til 4 vaere et senter for angst og muligens

lidelse (Barlow, 2000).



Den generelle biologiske- og den generelle psykologiske sarbarheten, medieres av en
pafelgende dysregulert stressrespons. Denne interaksjonen mellom de to generelle sérbarhetene
viser ikke til noen kausalitet, men til en interaksjon mellom disse to sarbarhetene og nevrotisisme
(Barlow, 2000). Barlow legger frem hvordan HPA aksen kan vare en modell for denne
biologisk-psykologisk-miljemessige interaksjonen.

I folge Barlow (2000) har modellen har en stor fordel ved at den integrerer perspektiver
og teorier som ofte stér i kontrast mot hverandre. En far en sterk forklaring pa hvordan genotype
for ulike temperamenter fér ulike uttrykk avhengig av miljemessige variabler. En kan trygt si at
en i dag har god bevissthet rundt arv-milje interaksjoner og dermed komplikasjonene ved 4 skille
de ulike faktorenes bidrag ved emosjonelle lidelser. Samtidig er det sannsynlig at tidlige
miljemessige opplevelser i stor grad pavirker geners uttrykk i utviklingen av nevrotisisme

(Barlow, 2000).

Selvregulering.

Matthews (2004) foreslér at nevrotisisme kan bidra til psykiske lidelser gjennom & endre
prosessering av emosjonelt materiell, inkludert negativ bias, under tolkningen av informasjon.
Barnhofer og Chittka (2010) har vist at nevrotisisme eker kognitiv reaktivitet i mate med negativ
stimuli, og Maack, Tull og Gratz (2012) fant at nevrotisisme skaper skadelige
mestringsstrategier, som atferdsmessig og eksperimentell unngéelse. Relatert prosessforskning
har funnet at negativ grubling medierer sammenhengen mellom nevrotisisme og psykiske
lidelser (Yoon, Maltby & Joorman, 2013). Grubling er en emosjonell strategi med signifikant
sammenheng med depresjon og angst (Muris, Roelofs, Rassin, Franken & Mayer, 2005).
Feltman et al. (2009) har publisert en artikkel hvor de fremhever et selvreguleringsperspektiv pa
utfall av nevrotisisme. Deres studie ser pa hvorvidt mindfulness kan moderere utfall av
nevrotisisme ved a vere en dempende faktor pé slik negativ emosjonell reaktivitet. Resultatene
viste at nevrotisisme-relaterte utfall (depresjon og sinne), var sterkere for individer som var lav
pa mindfulness. I tillegg har nevrotisisme vist seg & ha en signifikant negativ assosiasjon med
mindfulness, og dette kan indikere at mindfulness pavirker sammenhengen mellom nevrotisisme
og depressive symptomer (Barnhofer, Duggan & Griffith, 2011). Dette passer ogsa overens med
teorien om trippel sarbarhet (Barlow, 2000), som viser til hvordan en spesifikk psykologisk

sarbarhet kan pdvirke de endelige utfallene av nevrotisisme.



Den genetiske komponenten i teorien om trippel sarbarhet er som vi sa ogsd relatert til
forhayet reaktivitet i emosjonsgenererende strukturer (Keightly et al., 2003; Stein et al., 2007,
Westlye et al., 2011). Feltman et al. (2009) viser ogsé til hvordan nevropsykologisk forskning pa
oppmerksomhet og bevissthet, som er avgjerende for selvregulering, knyttes til hjerneomrader
som anterior cingulate cortex (ACC). ACC responderer pa prosessering av betingelser hvor
problematiske utfall har skjedd eller er sannsynlig at vil inntreffe igjen. Aktivering av ACC er
ogsa knyttet til rekrutteringen av regioner i den prefrontale cortex som er involvert i
selvregulering og dens eventuelle negative utfall. Derfor ber f.eks. mindfulness som er linket til
heyere nivéer av oppmerksomhet og kognisjon: (Zeidan, Johnson, Diamond, David &
Goolkaisan, 2010; Siegel, 2007), fasilitere en mer effektiv emosjonsregulering, i folge denne
nevrologiske modellen av overvékning og korrigering.

Mroczek et al. (2006) argumenterer for at det er tre personlighetsdimensjoner som er
spesielt viktig for selvregulering: regulering av humer, impulskontroll og tro pé at en kan
kontrollere sitt eget humer. De som skarer hoyt pa nevrotisisme tenderer til & vise storre
svingninger i humeret enn andre, og har fort til at andre kaller trekket for “emosjonell stabilitet”
(Goldberg, 1992) og “emosjonalitet” (Eysenck & Eysenck, 1968). P4 mange méter er
selvregulering en type personlighetskarakteristikk (Mroczek et al., 2006), noe Bandura (1999)
har argumentert for i mange ar.

Oppsummert kan en si at personer som skérer hoyt pa nevrotisisme har lett for & oppleve
negative folelser. Det er for disse sarbare personene ekstra viktig 4 lere seg strategier for &
héndtere disse negative folelsene. Mindfulness og self-compassion kan vare slike

hensiktsmessige selvreguleringsstrategier (Vago & Silbersweig, 2012; Terry & Leary, 2011).

Mindfulness

Mindfulness er et gammelt konsept med retter i gstlig filosofi og buddhisme (Soysa &
Wilcomb, 2013). Det kan defineres som gkt og overlagt oppmerksomhet pa bade interne og
eksterne opplevelser som skjer akkurat na (Brown & Ryan, 2003), pa en ikke-demmende og
aksepterende méate (Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer & Toney, 2006). Opprinnelig var
mindfulness noe som kunne utvikles gjennom regelmessig meditasjon, og en gkning i positive
kvaliteter som oppmerksomhet, innsikt, visdom, medfelelse og sinnslikevekt skulle komme som

en folge av det (Goldstein, 2002). De siste tidrene har tradisjonelle mindfulnessegvelser blitt



akseptert for sekular bruk, og inkorporert i flere intervensjoner som na er lett tilgjengelig
innenfor rammene av bade medisinsk og psykisk helse (Baer et al., 2006).

Mindfulness er en type bevissthet hvor en fokuserer pa & vere her-og-né, er ikke-
demmende og ikke-utdypende. Hver tanke, folelse og sensasjon som oppstar blir erkjent og
akseptert som de er (Kabat-Zinn, 1990, 1998; Shapiro & Schwartz, 1999, 2000; Teasdale, 1999;
Segal, Williams & Teasdale, 2002). Nér en er mindful blir tanker og felelser observert som
hendelser i sinnet, uten & overidentifisere seg med dem og uten 4 reagere pd dem pa en
automatisk eller vanemessig mate. Denne lidenskapsleose maten & vare selv-observant pa skal
skape en avstand mellom ens persepsjon og respons. Derfor skal mindfulness gjore en bedre i
stand til & respondere pa situasjoner mer reflektert, i stedet for handle pa en mer automatisk méte
(Bishop et al., 2004). Slike tilneerminger er ikke ansett som avslapping eller som teknikker for a
héndtere humeret, men som er form for mental trening for & minke kognitiv sérbarhet til reaktive
mater & tenke og fole pa. Disse ville ellers kunne fore til forheyet generelt og emosjonelt stress,

eller opprettholdt psykopatologi (Bishop et al., 2004).

Et forvitenskapelig begrep.

Mindfulness er ogsa et forvitenskaplig begrep, som vil si at det ikke finnes en formell,
entydig definisjon av det (Nilsonne, 2010). Dette blir tydelig nar en ser pa innholdet i de
forskjellige kursene som tilbys i emnet, eller sammenligner innholdet i mange av bekene om det
(Nilsonne, 2010). Som Nilsonne (2010) papeker, s& skaper dette problemer for forskningen ved
at det blir usikkert hva forskjellige forskere egentlig snakker om, og hvordan en skal vite at det er
det samme som undersekes av ulike forskere. Dette reflekteres i1 forskningen der mindfulness har
variert fra a bestd av én fasett (Brown & Ryan, 2003) til flere fasetter (Baer et al., 2006), og det
har blitt utviklet flere forskjellige selvrapporteringsskjemaer for & méle mindfulness. Selv om
disse skjemaene har tilfredsstillende psykometriske kvaliteter (Baer et al., 2006), varierer de i
innhold og struktur, og viser at det er en mangel pa konsensus blant forskere rundt
operasjonaliseringen og konstruktene av mindfulness (Bohlmejer, Klooster, Fledderus, Veehof &
Baer, 2011). Baer et al. (2006) kombinerte i sin studie elementene fra allerede eksisterende
mindfulness-skjemaer og gjennomforte utforskende faktoranalyse pd dem. Denne analysen viste
at det var fem fasetter ved mindfulness som gikk igjen: observere sanseinntrykk, persepsjoner,

tanker og folelser, beskrive disse sanseinntrykkene med ord, handle med bevissthet heller enn pa



autopilot, veere ikke-demmende til disse opplevelsene, og a ikke vaere reaktiv til disse
opplevelsene.

Bishop et al. (2004) pa sin side, oppdaget at til tross for at mindfulness fikk mye
oppmerksomhet i forskningsfeltet sa vel som i den kliniske hverdagen, s& var det ingen som
hadde definert mindfulness operasjonelt. De kom med forslag til en modell bestadende av to
komponenter. Den forste komponenten, selvregulering av oppmerksomhet (Self-regulation of
attention), skal sikre at en holder fokuset pa her-og-na, og gi rom for ekt gjenkjenning av det
som skjer mentalt. Dette involverer & opprettholde oppmerksomheten pa pusten over en lengre
periode for & holde oppmerksomheten ankret i det ndvarende oyeblikket, slik at tanker, folelser
og sansninger kan oppdages idet de oppstér i bevisstheten. Det er ogsa viktig & kunne skifte
oppmerksomheten, slik at en kan flytte fokus tilbake til pusten nar tanker, folelser og sanser har
blitt anerkjent. Selvregulering av oppmerksomhet gar ogsé ut pa & forfelge de tanker, folelser og
sansninger en far. [ stedet for & observere opplevelser gjennom et filter av ens meninger,
antakelser, ensker og forventninger, skal en direkte observere hendelser som om en ser eller
opplever det for forste gang. Siden oppmerksomheten har begrenset kapasitet, vil det & kvitte seg
med utdypende tenking frigjere flere ressurser til 4 prosessere informasjon relatert til opplevelser
her og ni.

Den andre komponenten, orientering mot opplevelse (orientation to experience),
involverer & orientere seg mot her-og-na, og er karakterisert av nysgjerrighet, apenhet og aksept.
En begynner med 4 vie seg til & opprettholde en nysgjerrighet for hvor tankene vandrer nér de
gér bort fra 4 fokuserer pa pusten. Dette inneberer ogsé en nysgjerrighet pa de forskjellige
delene av ens opplevelser til enhver tid. Alle folelser, tanker og sansninger som oppstar blir sett
pa som relevante, og som noe som skal observeres. Hensikten er ikke 4 ga inn i noen form for
avslapping eller pa noen mate endre det en tenker, men & gjore en innsats for & legge merke til alt
som oppstér i bevisstheten, for sé & akseptere alt som skjer. Det blir altsa en aktiv prosess der en
velger a ta det som kommer med dpenhet og er mottakelig for hva enn som maétte skje i
bevisstheten.

Mindfulness er altsa et begrep det er vanskelig a definere (Van Dam, Earlwine, &
Boarders, 2010). A forstd komponentene i mindfulness er en pdgiende prosess og mer forskning

er fortsatt nedvendig for a fullt ut forstd mindfulness bade som et trekk og som en intervensjon.



Det er avgjerende a forstd hvilken rolle mindfulness eller fravar av sadan, har i utviklingen av
psykiske lidelser. Som vi skal se under er det mange assosiasjoner mellom mindfulness og

psykisk helse.

Mindfulness og psykisk helse.

Det er vanlig a skille mellom mindfulness som en tilstand en gver pd gjennom meditasjon
(Lau et al., 2006) og som et trekk, altsd ens predisposisjon til & vaere mindfull i dagliglivet (Baer
et al., 2006). Uten intervensjon ser mindfulness ut til & veere stabilt over tid (Brown & Ryan,
2003). Mindfulness-baserte intervensjoner ser ogsé ut til & gke mindfulness som trekk (Carmody,
Reed, Kristieller, & Merriman, 2008; Shahar, Britton, Sbara, Figueredo, & Bootzin, 2010;
Shapiro, Oman, Thoresen, Plante, & Flinders, 2008). Nar evnene forst er lert, kan
oppmerksomheten reguleres til 4 vekke mindfulness i mange situasjoner, og slik gjeore en i stand
til & respondere annerledes pa situasjoner som vekker emosjonelle reaksjoner (Bishop et al.,
2004). Emosjonelt stress vil bli opplevd som mindre ubehagelig og truende, siden den
aksepterende holdningen endrer den subjektive meningen til det emosjonelle stresset. Dette kan
sannsynligvis fore til okt affekttoleranse (Bishop et al., 2004). Mindfulness kan ogsa fere til at en
er bedre 1 stand til & skille mellom felelser fra kroppslig sansning som er relatert til emosjonell
aktivering eller ikke, samt vare bedre i stand til & forstd og beskrive den komplekse naturen av
forskjellige emosjonelle tilstander (Bishop et al., 2004). Mindfulness vil ogsd kunne gke ens
kognitive kapasitet til & se sammenhenger mellom tanker, folelser og handling, men samtidig dra
ut mening og drsak til opplevelser og atferd (Bishop et al., 2004). Forskere har ogsd funnet
assosiasjoner mellom mindfulness og velvere (Caldwell, Emery, Harrison & Greeson, 2011;
Howell, Dopko, Passmore & Buro, 2011), s& vel som relasjonen mellom mindfulness og
psykologisk stress (Jimenez, Niles & Park, 2010; Hinterman, Burns, Hopwood & Rogers, 2012;
Masuda & Tully, 2012; Palmer & Rodger, 2009). I en studie identifiserte Christopher og Gilbert
(2010) at "mindful accepting" var en omvendt prediktor for depressive symptomer og at
"mindful observing" var en prediktor for livstilfredshet (life satisfaction).

Dette indikerer at mindfulness kan ha en viktig rolle ogsa i relasjonen mellom de
psykiske lidelsene og deres prognostiske forlep. Som poengtert tidligere kan maladaptive

personlighetstrekk generelt og nevrotisisme spesielt, vere drsaker til psykiske lidelser.



Mindfulness og personlighet.

Flere studier har ogsé vist sammenheng mellom mindfulness, ulike aspekter av psykisk
belastning og personlighet. Personer som skérer hayt pa nevrotisisme har en tendens til & vere
mer engstelig, usikker og humersyk (Barrick, Mount, & Judge, 2001), mer utsatt for distress og
takler stress darligere enn andre (Costa & McCrae, 1992). Nevrotisisme er ikke overraskende
negativt linket til psykologisk velvare (Brown, Ryan, & Creswell, 2007), og det er ogsa
minduflness (Caldwell et al., 2011; Howell et al., 2011). Ved 4 uteve en form for frivillig
eksponering kan det tenkes at mindfulle individer har en sterre evne til & tolerere et storre spekter
av tanker, folelser og opplevelser (Baer, 2003; Brown et al., 2007; Shapiro, Carlson, Astin, &
Freedman, 2006).

En metaanalyse av Giluk (2009) undersokte relasjonen mellom mindfulness
femfaktormodellens trekk og affekt. Analysen deres viste at alle de fem personlighetstrekkene
hadde noen form for relasjon med mindfulness, men sterkest relasjon var det til nevrotisisme.
Forfatterne poengterer allikevel at de ikke ut fra deres data kan avgjere noen kausal retning for
denne relasjonen. Andre studier har sett neermere pa hvilken rolle mindfulness kan ha i
relasjonen med nevrotisisme. F.eks. har mindfulness vist seg 4 mediere effekten mellom
nevrotisisme og subjektiv velvere (Wenzel, Versen, Hirschmiiller, & Kubiak, 2014), og 4 svekke
pavirkninger av suicidale tanker (Tucker et al., 2014). Barnhofer et al. (2011) fant at mindfulness
ser ut til & moderere relasjonen mellom nevrotisisme og depresjon, og van den Hurk et al. (2011)
fant at spesifikke mindfulnessevner hadde en medierende rolle pa relasjonen mellom
mindfulnessmeditasjon og nevrotisisme. De samme studiene viste ogséd at mindfulness kan vare
en moderator mellom personlighet og psykiske plager generelt. Disse studiene gir indikasjoner
pa at bade det & vere naturlig mindful, og a trene pd & bli det, kan vaere nyttig for personer som

innehar en stor grad av nevrotisisme.

Mindfulness som intervensjon.

Mye av interessen i den kliniske tilneermingen til mindfulness ble igangsatt av
Mindfulness-based Stress Reduction (MBSR; Bishop et al., 2004). Dette er et manualbasert
behandlingsprogram for handtering av kronisk smerte (Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn, Lipwirth
& Burney, 1985; Kabat-Zinn, Lipworth, Burney & Sellers, 1987). MBSR blir na brukt til &

redusere psykologisk morbiditet assosiert med kroniske sykdommer og til & behandle



emosjonelle og atferdsmessige lidelser (Kabat-Zinn, 1998). Resultatene fra forskningen indikerer
dessuten at MBSR kan fore til reduksjon i psykologisk morbiditet assosiert med medisinsk
lidelse (Baer, Carmody, & Hunsinger, 2012; Branstrom, Kvillemo, Brandberg, & Moskowitz,
2010; Carlson, Ursuliak, Goodey, Angen & Speca, 2001; Grossman, Niemann, Schmidt, &
Walach, 2004; Reibel, Greenson, Brainard & Rosenzweig, 2001), og redusert stress, sd vel som
okt emosjonelt velvaere i ikke-kliniske utvalg (Chiesa & Serretti, 2009; Irving, Dobkin, & Park,
2009; Williams, Kolar, Reger & Pearson, 2001). I tillegg til MBSR er det utviklet andre
intervensjoner som bruker mindfulness. I det felgende nevnes noen av disse.

Dialektisk atferdsterapi (DBT; Linehan, 1993) er en tiln@rming som har vist seg a
redusere selvskading og selvmordsatferd hos kronisk suicidale pasienter med boarderline
personlighetsforstyrrelse (Linehan, Armstrong, Suarex, Allmon & Heard, 1991). I DBT arbeider
en med & akseptere virkeligheten som den er, samt & ta hensyn til virkeligheten. En seker en
balanse mellom & akseptere og & forandre. Sentralt inngar mindfulnessmeditasjon for & fremme
affekttoleranse (Bishop et al., 2004).

Mindfulness-basert kognitiv terapi (MBCT; Segal, Williams & Teasdale, 2002)
kombinerer mindfulnessmeditasjon og kognitiv terapi. Denne kombinerte effekten kan redusere
tilbakefall ved tilbakevendene alvorlig depresjon (Teasdale et al., 2000). Flere andre forskere har
kommet med teoretiske rasjonale for & integrere mindfulness i1 en rekke andre kliniske
syndromer. Dette inkluderer generalisert angstlidelse (Roemer & Orsillo, 2002; Wells, 1999),
posttraumatisk stresslidelse (Wolfsdorf & Zlotnick, 2001), substansmisbruk (Breslin, Zack &
McMain, 2002; Marlatt, 2002) og spiseforstyrrelser (Kristeller & Hallett, 1999; Telch, Agras &
Linehan, 2001).

Acceptance and commitment therapy (ACT; Hayes, Strosahl & Wilson, 1999) er basert
pa “relasjonell rammeteori” (“relational frame therory”) som betyr at ord eller deler av spriket er
knyttet til emosjoner, som f.eks. at ordet “heis” er knyttet til frykt hos personer med heisfobi
(Holden, 2007). I ACT fokusere man pa & akseptere negative opplevelser, & svekke tankers
folelser og betydning, samt 4 bevege seg i retning av egne, verdsatte mal (Holden, 2007).

Relapse prevention for substance abuse (RP; Marlatt & Gordon, 1985) var originalt en
tilneerming basert pa kognitiv atferdsterapi for hindre tilbakefall hos de som forsgkte a slutte med
substansmisbruk. I senere tid har en rekke andre tilnerminger blitt benyttet i kombinasjon med

RP for & forbedre effekten, f.eks. mindfulness og buddhistisk filosofi (Marlatt, 2002).



De overnevnte intervensjonene bruker mindfulness som et sett med evner som kan lares
og eves pad med den hensikt & redusere psykiske symptomer og & fremme helse og velvare (Baer
et al., 2006). De mindfulness-baserte intervensjonene har blitt testet over et bredt spekter av
populasjoner og lidelser (Baer, 2003; Gotink et al., 2015; Hayes, Masuda, Bissett, Luoma &
Guerrero, 2004; Robins & Chapman, 2004; Zenner, Herrnleben-Kurz, Walach, 2014; Zoogman,
Goldberg, Hoyt, & Miller, 2015), og effektiviteten blir dermed stottet av den empiriske
forskningen. Litteraturen pé disse kliniske intervensjonen statter dermed antakelsene vare om at
mindfulness pdvirker symptombelastning og kan ha en modererende eller medierende effekt pd

arsakene til denne belastningen og deres utfall.

Self-compassion

Self-compassion defineres som & vaere snill med seg selv nér en meter vansker,
tilkortkommelse og nér en opplever at en selv feiler (Neff, Kirkpatrick & Rude, 2007). Kristin D.
Neff er en av verdens ledende eksperter pé self-compassion, og var den ferste som definerte
begrepet og forsket pa det. Hun definerer self-compassion ved a forst forklare hva compassion
(medfelelse) er. Nar vi opplever medfelelse oppdager vi og blir beveget av andres lidelse,
compassion betyr “to suffer with” (a lide med) (Neff, 2012). Nar du ser en mann som en person
som faktisk lider, vil du fele en kobling til ham, og i stedet for & ignorere ham, vil du fele en
trang til & hjelpe pé en eller annen méte. En ser lidelse, foler godhet, omsorg og forstdelse for
mennesker som lider, slik at trangen etter a hjelpe oppstér naturlig (Neff, 2012). Medfelelse
involverer ogsa den delte menneskelige tilstanden av & vare skjor og imperfekt (Neff, 2012).
Self-compassion har akkurat de samme kvalitetene, det er medfolelse rettet innover mot selvet.

Videre deler Neff (2012) self-compassion inn i tre deler.

Self-kindness: A vare varm og forstielsesfull mot seg selv nér vi lider, feiler eller foler at
vi ikke strekker til, isteden for & vere selvkritiske. Vi innser at vi ikke vil vaere perfekte i mote
med livets utfordringer. Vi kan ikke alltid f& det vi vil, og vi kan ikke alltid vaere den vi vil vaere.
Nér denne realiteten blir fornektet eller motarbeidet, vil lidelse vise seg i form av stress,
frustrasjon og selvkritikk. I den motsatte enden av skalaen er self-judgement.

Common humanity: Nér vi oppdager noe ved oss selv som vi ikke liker, foler vi
irrasjonelt at alle andre er perfekte, det er bare en selv det er noe feil med. Nar ting gér galt i

livet, foler vi at alle andre har det lettere, at var egen situasjon er abnormal og urettferdig. Self-



compassion inneberer & innse at utfordringer og personlige nederlag er en del av & vere
menneske, en opplevelse vi alle deler. Det hjelper oss & fole mindre isolasjon nar vi opplever
lidelse. Motsetningen til common humanity er isolation.

Mindfulness: Ikke-demmende, mottakende tilstand der tanker og felelser blir observert
som de er, uten & undertrykke eller benekte dem. En kan ikke ignorere ens smerte og fole
medfolelse pa samme tid. Vi gér ofte umiddelbart inn i en problemlesningsmodus uten a
gjenkjenne behovet for & traste oss selv i vanskene vi star ovenfor. Ved 4 ha en mindful
tilneerming skaper vi et mentalt rom for & tilnerme oss vare vanskelige folelser, og gir plass for
storre klarhet, perspektiv og emosjonell likevekt. Motsetningen til mindfulness er over-
identification.

Ifolge Neff (2012) er self-compassion forskjellig fra selv-medlidenhet (self-pity),
hedonisme (self-indulgence) og selvtillitt (self-esteem):

Self-pity: A synes synd pa seg selv utloser egosentriske folelser av separasjon og
forsterker opplevd stress. Self-compassion gjer oss i stand til & relatere opplevelser av oss selv
med andre uten & frakoble oss andre. Nar vi innser hvor vanskelig det er for oss her og na, blir
resten av menneskeheten inkludert i var bekymrede oppmerksomhet. Nar vi tenker pa hva andre
gér gjennom, vil vi lettere kunne se var egen situasjon i et storre perspektiv.

Self-indulgence: a tro at vi er for skansomme med oss selv fordi vi er self-compassionate.
Mange tror at det & vere selvkritisk er nedvendig for & motivere dem selv, og at hvis de har for
mye self-compassion vil de bare bli sittende i sofaen foran TV ‘en hele dagen. Men en mor som
har omsorg for sin senn, lar ham ikke sitte 4 se TV hele dagen. Hun vil passe pa at han spiser
nok, gér pa skolen, gjor leksene, pusser tennene og legger seg tidlig. Barnet vil da bli mer
motivert til 4 nd sine mal, han vet han kan stole pa at han far sin mors oppfordring og stette ogsa
nér han feiler.

Self-esteem: refererer til i hvilken grad vi evaluerer oss selv positivt, og er ofte basert pa
sammenligning med andre. Self-compassion er ikke basert pé positiv demming eller evaluering,
det er en méte a relatere seg til oss selv. Folk foler self-compassion fordi de er mennesker, ikke
fordi de er spesielle eller over gjennomsnittet. Det legger vekt pd sammenkobling heller enn
separering. Self-compassion tilbyr ogsa mer stabilitet enn selvtillit, ved at den alltid er der for

deg - bade nér du er pa topp og nar du er péd bunn.



Self-compassion og psyKkisk helse.

Det har ogsé blitt en okt interesse for relasjonen mellom self-compassion og utfall pa
psykisk helse. En ser at self-compassion kan forstds fra mange forskjellige perspektiver, og at de
forskjellige teoretiske modellene vektlegger ulike aspekter ved self-compassion. Dette viser at
det foreligger subtile men viktige forskjeller mellom studiene, men alle modellene predikerer at
self-compassion er assosiert med velvere (Neely, Schallert, Mohammed, Roberts, & Chen,
2009) og redusert emosjonelt stress (MacBeth & Gumley, 2012). Self-compassion ser dessuten
ut til 4 ha akademiske fordeler, da det er linket til en indre interesse av laring og sunnere
strategier etter 4 ha stroket pa en eksamen (Neff, Hseih, & Degjitthrat, 2005).

Self-compassion er ogsd en viktig arsaksvariabel nar en skal forstd mental helse og
resiliens (MacBeth & Gumley, 2012). Individer som er oppvokst i et trygt og godt miljo, og som
opplever stottende og bekreftende relasjoner med sine omsorgsgivere, er i storre grad i stand til &
relatere seg til seg selv pa en omsorgsfull mate (Neff og Dahm, 2015). Pa den andre siden sé vil
individer som har vokst opp i usikre, stressene og truende miljoer vaere mer utsatt for 4 ha et
utilstrekkelig selv-trostende system (self-soothing) og ha faerre internaliserte modeller for
medfolelse (Gilbert og Procter, 2006). Forskning stetter synet pa at self-compassion er relatert til
omsorgssystemet og tidlige interaksjoner i barndommen. Individer som mangler self-compassion
har sterre sannsynlighet for & ha kritiske modre, 8 komme fra familier hvor det er mye konflikt,
samt 4 vise usikre tilknytningsmenstre. Det motsatte er tilfellet for de med heyere nivaer av self-
compassion (Neff & McGehee, 2010; Wei, Liao, Ku, & Shaffer, 2011).

Gilbert og Irons (2005) foreslér at self-compassion deaktiverer trusselsystemet, som er
assosiert med folelser av usikker tilknytning, forsvar, og autonom aktivering. Det aktiverer ogsa
det selvberoligende systemet, som er assosiert med folelser av sikker tilknytning, sikkerhet og
oxyticin-utskillelse. Rockliff, Gilbert, McEwan, Lightman og Glover (2008) fant at & gi individer
en kort ogvelse i self-compassion, senket deres nivaer av stresshormonet cortisol. Det gkte ogsé
variabiliteten 1 hjerteraten, som er assosiert med en sterre evne til & troste seg selv nér en star
ovenfor stress (Porges, 2007). Folelse av medfoelelse for en selv og andre har ogsa blitt linket til
hayere nivder av hjerneaktivitet i venstre prefrontale cortex, et omrade som er assosiert med
glede og optimisme (Lutz, Greischar, Rawlings, Ricard, & Davidson, 2004). Men selv om de
som har heye nivéer av self-compassion opplever signifikant mer positivt og mindre negativt

humer generelt, betyr ikke dette at self-compassion ferer til at smerte, sorg eller lidelse



forsvinner. En holder negative emosjoner i bevisstheten pé en ikke-demmende mate, uten &
fornekte eller & undertrykke dem (Neff, Rude & Kirkpatrick, 2007).

I en studie av Neff, Kirkpatrick og Rude (2007) gjennomgikk deltakerne et jobbintervju
der de ble spurt om & “beskrive sine storste svakheter”. Selv om individene med okt grad av self-
compassion brukte like mange negative beskrivelser om seg selv som de som var lavere i self-
compassion nar de beskrev sine svakheter, hadde de mindre sannsynlighet for & oppleve angst
som et resultat av oppgaven. De med mye self-compassion tenderte ogsa til & bruke mer
inkluderende og mindre isolerende sprak nér de skrev om sine svakheter. De brukte faerre
forsteperson entalls-pronomen som “jeg”, og brukte flere forsteperson flertalls-pronomen som
“vi”, og brukte i storre grad sosiale referanser til venner, familie og andre mennesker. Dette tyder
pa at individer som har heyere grad av self-compassion kan redusere selvevaluerende angst, fordi
svakheter foles mindre truende nr en overveier det i lys av en delt menneskelig opplevelse (Neff
& Dahm, 2015).

Ovenfor sa vi at Neff (2012) argumenterte for at self-compassion ikke kan sammenlignes
med selvtillit. Neff (2003a) mener ogsé at self-compassion heller ikke kan assosieres med
narsissisme, noe selvtillit kan. A oppfordre til 4 ha medfolelse med seg selv burde faktisk minske
folelsen av & vere annerledes og separasjon fra andre mennesker. Hun sier ogsa at self-
compassion endrer negativ self-affect til en mer positiv affektiv tilstand, ved & innse at en er et
menneske med feil og mangler. Dette betyr at self-compassion kan vare nyttig verktey i terapi
ndr en f.eks. skal arbeide med pasienter som har negative leveregler eller skjema om seg selv

(Neff, 2003a).

Self-compassion og personlighet.

Self-compassion er linket med personlighet ved at det foreligger positive korrelasjoner
mellom glede, optimisme, positiv affekt, visdom, personlig initiativ, nysgjerrighet,
medmenneskelighet, ekstroversjon og det & vaere samvittighetsfull (Neff, Rude, & Kirkpatick,
2007). Self-compassion overlapper med “Big 57, og spesielt nevrotisisme. Folelser som a
demme seg selv, isolasjon og grubling vokser i mangelen pé self-compassion, og har likheter
med de trekkene som beskrives i nevrotisisme (Neff, Rude, & Kirkpatrick, 2007). Jo mer self-
compassion, jo mindre nevrotisisme (Neff, Rude, & Kirkpatrick, 2007), men ogsa mindre

markerer pad maladaptasjon som depresjon, angst og grubling (Neff, 2012). Slike resultater



stottes av blant annet Raes (2011) som fant at self-compassion signifikant predikerte endringer i
depresjonssymptomer, og Kirkpatrick (2005) som fant at self-compassion var negativ assosiert
med angst, depresjon, selvkritikk, nevrotisisme, grubling og tankeundertrykking. Self-
compassion predikerer ogsa signifikant varians i positiv psykologisk helse utover det som kan
attribueres til personlighet, og beveger seg derfor inn i aspekter av velvare som ikke blir dekket
av fem-faktormodellen (Neff, Rude, & Kirkpatrick, 2007). Self-compassion er altsa ikke

overfladig nér en skal forklare positiv fungering.

Self-compassion som intervensjon.

De siste drene har det ogsa begynt 4 vokse frem intervensjoner som baserer seg pa & oke
self-compassion for & fremme psykisk helse og resiliens (Barnard & Curry, 2011; MacBeth &
Gumley, 2012). Forskning viser ogsé at det nedvendigvis ikke er s mye som skal til for a leere
personer & vaere mer omsorgsfulle med seg selv. Shapira og Mongrain (2010) gjorde et
eksperiment der individer ble bedt om a skrive et self-compassionate brev til seg selv over syv
dager. De fant at korte intervensjoner gkte lykkenivdene sammenlignet med kontrollgruppen som
skrev om tidligere minner under den sammen perioden. Den gkte lykkefolelsen var opprettholdt
bade ved en, tre og seks maneders oppfelging. Nylig har ogsd Smeets, Neff, Alberts og Peters
(2014) utviklet et kortvarig program for eke resiliens og velvare hos studenter. Den tar i bruk
forskjellige ovelser og evaluering i grupper for 4 lere studentene & f& mer medfelelse med seg
selv. Self-compassion gkte med 21 % hos deltakerne etter 3 uker deltakelse 1 programmet
(Smeets, et al., 2014).

Videre har Gilbert (2010) utviklet en tilnaerming rettet mot den kliniske populasjonen,
kalt Compassion-focused therapy (CFT). Den tar i1 bruk forestilling og eksperimentelle gvelser
for 4 oke folelser av trost, trygghet og forstaelse for seg selv. CFT har blitt testet pa flere kliniske
populasjoner, som f.eks. depresjon, spiseforstyrrelse og bipolar lidelse (Gilbert, 2010; Gross &
Allan, 2010; Kelly, Zuroff & Shapira, 2009; Lowens, 2010).

Neff og Germer (2013) introdusert The mindful self-compassion program (MSC) i sikte
pa oke velvare bdde i klinisk og normal populasjon. Dette er en atteukers intervensjon bestaende
av interpersonlige ovelser, veiledet meditasjon og evelser for a gke self-compassion i hverdagen.
MSC gker self-compassion, mindfulness og velvare signifikant, og effekten vedvarte ved

oppfelgingsstudier bade ved 6 maneder og 1 ar seinere (Neff & Germer, 2013).



Mindfulness og self-compassion

Vi kan se flere likheter mellom mindfulness og self-compassion. Begge metodene
innebarer at en retter oppmerksomheten innover mot smertefulle opplevelser med en
aksepterende holdning, slik at destruktive og maladaptative prosesser blir mindre (f.eks. Bishop
et al., 2004; Kirkpatrick, 2005). Vi har ogsa sett at begge metodene er korrelert med velvaere
(f.eks. Caldwell et al., 2011; Neely et al., 2009). For 4 kunne gi seg selv medfelelse ma en vare i
stand til & rette fokuset innover, anerkjenne og akseptere sin egen lidelse, og det betyr at
mindfulness er en kjernekomponent i self-compassion. (Neff & Dahm, 2015). Det foreligger
dessuten indikasjoner pé at self-compassion kan gke effekten av mindfulnessbaserte-
intervensjoner (f.eks. Gilbert, 2009), og bade Smeets et al. (2014) og Neff og Germer (2013) fant
at self-compassion-intervensjoner gkte mindfulness.

Neff og Dahm (2015) pdpeker at det allikevel er forskjeller mellom dem som er verdt &
merke seg. For det forste er mindfulness-aspektet i self-compassion betydelig mindre i omfang
enn mindfulness generelt. Mindfulness-aspektet i self-compassion inneberer & ha en balansert
bevissthet pa negative tanker og folelser, mens mindfulness generelt handler om & rette
oppmerksomheten mot enhver opplevelse.

For det andre er self-compassion sterre i omfang enn mindfulness. Self-compassion
inkluderer ogsé elementer av self-kindness og common humanity, og dette er ikke kvaliteter som
er en del av mindfulness i seg selv.

For det tredje har mindfulness og self-compassion ogsa ulike mél. Mindfulness er en
méte a relatere til indre opplevelser, mens self-compassion er en mate a relatere seg til seg selv
som et menneske som lider. Mens mindfulness seker & akseptere tanker, folelser og
sanseinntrykk uten 4 vaere demmende, innebarer medfelelse at en som sansende menneske soker
a vaere glad og fri for lidelse.

Det er sannsynlig at self-compassion er en del av et annet fysiologisk system enn
mindfulness (Gilbert, 2009). Mindfulness er evolusjonsmessig relativt nylig utviklet (Siegel,
2007), mens medfelelse er koblet til eldre omsorgsgivende systemer (Goertz, Keltner & Simon-
Thomas, 2010). Mindfulness er assosiert med aktivitet i midtre prefrontale omrader i hjernen, og
er en form for metakognisjon og en oppmerksomhetsregulator (Siegel, 2007). Medfolelse pa sin

side er assosiert med andre spesifikke nevrale nettverk som har med kjarlighet og tilherighet &



gjore (Klimecki, Leiberg, Lamm & Singer, 2013), og involverer oxytocin og andre hormoner
som er relatert til trygg tilknytning (Goertz et al., 2012). Disse to forskjellige systemene blir
antakelig rekruttert avhengig om en er mindful her og né, eller medfelende ovenfor seg selv.
Som Neff og Dahm (2015) poengterer, sé er det f.eks. usannsynlig at tilknytningssystemet skal
aktiveres ndr en spiser en rosin pa en mindful mate” (s. 22; var oversettelse).

Det har de siste drene ogsa oppstatt en interesse for den kombinerte effekten av
mindfulness og self-compassion og forskere har begynt & undersgke hvordan de to sammen kan
predikere psykologiske utfall. Van Dam, Sheppard, Forsyth & Earleywine (2011) undersekte den
relative viktigheten av mindfulness og seks dimensjoner av self-compassion, og hvordan de
kunne forutsi depresjon, angst, bekymring og livskvalitet. De fant at generell self-compassion
hadde en storre del i prediksjonen av utfallet enn det generell mindfulness hadde. Hollis-Walker
og Colosimo (2011) undersgkte fem fasetter av mindfulness, og seks dimensjoner av self-
compassion, og fant at alle mindfulness-fasettene og fire fasetter av self-compassion predikerte
velvare. Nar de undersekte mindfulness og self-compassion sammen, fant de at kun
mindfulness-fasettene beskrivelse og oppmerksomhet og self-compassion-fasettene isolasjon
forutsa velvaere. Baer, Lykins og Peters (2012) fant at de forskjellige mindfulness- og self-
compassion-fasettene predikerte velveere omtrent likt. Slike resultater indikerer at noen
mindfulness-fasetter og noen dimensjoner av self-compassion har et konseptuelt overlapp (Soysa

& Wilcomb, 2013).

Formaél

Vi ensker 4 undersegke relasjonen mellom nevrotisisme, mindfulness, self-compassion og
symptombelastning. Basert pa tidlige forskning rundt disse relasjonene, forventer vi a finne en
negativ korrelasjon mellom nevrotisisme og symptombelatning. Vi ensker sa a teste om
mindfulness og self-compassion kan moderere eller mediere relasjonen mellom nevrotisisme og
symptombelastning.

Moderasjon er den kombinerte effekten av to variabler, altsa interaksjon (Field, 2013). I
dette tilfellet vil det bety den kombinerte effekten av mindfulness eller self-compassion, med
nevrotisisme pa symptombelastning. De vil altsd ha en innvirkning pa den allerede eksisterende

relasjonen mellom nevrotisisme og symptombelastning.



Mediasjon viser til en situasjon hvor relasjonen mellom en prediktor og en utfallsvariabel
kan forklares ved deres relasjon til en tredje variabel (Field, 2013). I denne studien vil en
mediasjon vise seg ved at effekten av nevrotisisme pd symptombelastning, virker gjennom
mindfulness eller self-compassion.

Vi har valgt a fokusere pé trekket nevrotisisme fordi vi hypotiserer at mindfulness eller
self-compassion vil gi sterst utslag pd dette trekket. Dette med tanke pé at forskningen har
etablert sterke indikasjoner pa at det foreligger negative korrelasjoner mellom disse to og
nevrotisisme. Dersom vi skulle fa vare antakelser bekreftet, vil dette kunne vaere av klinisk
relevans. Personer som skérer hoyt pa nevrotisisme vil da kunne tenkes profittere pa & jobbe med

mindfulness og self-compassion for & fremme sin psykiske helse.

Metode
Deltakere
Veileder har samlet inn data fra totalt 212 psykologistudenter ved Norges arktiske
universitet i Tromse, der fordelingen var 55 menn (25.9%) og 156 kvinner (73.6%) i alderen 18-
51 &r (M =21.81, SD = 4.40). Deltakelse i prosjektet var anonymt og frivillig. Samtlige deltakere
var arsstudenter i psykologi som deltok fordi studien var godkjent som arbeidskrav.
Datainnsamlingen ble gjennomfert viren 2015. En deltaker manglet informasjon for kjenn og

alder. En deltaker mangler informasjon for nevrotisisme.

Design
Denne studien er utformet som en tverrsnittstudie og bestar av fire hovedvariabler:

nevrotisisme, symptombelastning, mindfulness og self-compassion.

Materialer

Under folger en oversikt over de ulike sperreskjemaene som er benyttet i denne studien.

Computerized Adaptive Test of Personality Disorders Static Form (CAT-PD-SF;
Simms et al., 2011).

Computerized Adaptive Test of Personality Disorders Static Form (CAT-PD-SF) er en
kortversjon av den totale Computerized Adaptive Test of Personality Disorder (CAT-PD). CAT-



PD prosjektet utarbeidet et databasert sporreskjema for & gi en integrativ og omfattende modell,
og et effektivt mal pa personlighetslidelser. Modellen baserer seg pd femfaktormodellen og
kartlegger maladaptive personlighetstrekk. Totalt har fullversjonen 1366 items og maler 33
trekk. Prosjektet har videreutviklet en sperrekjemaversjon med 212 items, malt ved fem punkts
likertskala. Dette ble dannet for a fasilitere rask og standardisert kartlegging pa tvers av studier.
CAT-PD-SF-modellens skalaer er tenkt & lade pé totalt fem heyere dimensjoner liknende de som
er beskrevet av Widiger og Simonsen (2005). Domenene er som folgende: negativ emosjonalitet,
positiv emosjonalitet, antagonisme, samvittighetsfullhet og eksentrisitet. Modellen gir en
alternativ representasjon til den kategoriske modellen, og tilsvarer den vi finner i seksjon III av
DSM-5. CAT-PD-SF maéler i motsetning til en del andre teorier og skjema som f.eks. NEO-PI,
ogsé negative utfall.

Den norske versjonen av skjemaet er oversatt til norsk av Thimm, Riise, Johnsen og
Elvevag (2014, upublisert). Instrumentet har da vert oversatt til norsk, tilbakeoversatt til engelsk
av profesjonelle oversettere og fatt det endelig godkjent av tekstforfatterne.

Nevrotisisme er det mest n@rliggende i litteraturen som kan relateres til domenet negativ
emosjonalitet. Det er totalt 10 skalaer i CAT-PD-SF som lader pd dette domenet: affektiv
liabilitet, sinne, engstelighet, depressivitet, selvskading, mistillit, underdanighet, interpersonlig

usikkerhet, kognitive problemer og helseangst (Simms et al., 2011).

Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis & Melisaratos, 1983).

Symptombelastning er i var studie mélt med Brief Symptom Inventory (BSI) som er
kortversjonen av Symptom Checklist-90-R (SCL-90; Degoratis, 1993; Derogatis & Melisaratos,
1983), og bestar av 53 ledd. BSI er et selvrapporteringsskjema for psykiatriske og medisinske
pasienter, sd vel som individer som ikke er pasienter. Symptomene blir her malt i ni dimensjoner:
somatisering, obsessive-compulsive, interpersonlig sensitivitet, depresjon, angst, fiendtlighet,
fobisk angst, paranoiditet og psykotisisme (Derogatis & Melisaratos, 1983). Hvert item i skalaen
rapporteres pa en fem-punkts likertskala som som strekker seg fra “ikke i det hele tatt” til “veldig
mye”. BSI har et bred omfang og er sensitiv for en rekke symptomatiske manifestasjoner. Disse
strekker seg fra et mildere tap av velvere, til symptomnivaer som oftest karakteriserer

psykiatriske/psykiske- lidelser. Instrumentene er nyttige for & operasjonalisere diagnostisk status,



samtidig som de kan gi et bilde av omfanget av psykologiske tilstander og maling av utfall av
intervensjoner som er ment a endre disse tilstandene (Degoratis, Fitzpatrick & Maruish 2004).

Derogatis og Melisaratos (1983) viser til at BSI har en god indre konsistens og test-retest-
reliabilitet, samt en moderat konvergent validitet, begrepsvaliditet og samtidig validitet.
Korrelasjonene mellom BSI og SCL-90 er dessuten forholdsvis heye. Flere studier har i ettertid
testet instrumentet pd en rekke populasjoner og kulturer (f.eks. Andreu et al., 2008; Galdon et al.,
2008; Lancaster, McCrae, & Nelson, 2016; Mohammadkhani, Dobson, Mehdi, & Ghaffari,
2010) og funnet gode indikasjoner pd at BSI kan benyttes bdde i kliniske sammenhenger og i
forskning.

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer, Smith, Hopkins, Kreytemeyer
& Toney, 2006).

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ; Baer et al., 2006) er et sporreskjema
dannet ved hjelp av faktoranalyse av fem mindfulnesskjemaer, utviklet uavhengige av hverandre.
Utfallet var fem faktorer som lader pa mindfulness. Disse faktorene er evnen til 4 observere,
beskrive, samt en ikke-demmende og en ikke-reagerende holdning av, og til, indre erfaringer
(Baer et al., 2006). Skalaen har 39 spersmal som skares fra 1 (aldri eller veldig sjelden sant) til 5
(veldig ofte eller aldri sant). Hoyere skére indikerer gkt grad av mindfulness. Det har blitt testet i
studentutvalg og har vist gode psykometriske egenskaper (Baer et al., 2006; Baer, Smith, Lykins,
Button, Krietemeyer & Sauer, 2008). Skjemaet er ogsa blitt validert i Norge (Dundas, Vellestad,
Binder, & Sivertsen, 2013). Bohlmeijer et al., (2011) har utviklet en kortversjon (FFMQ-SF) av
FFMQ, med samme innholdsvaliditet og psykometriske egenskapene som fullversjonen. Som
fullversjonen er den ogsa heyt sensitiv til endringer. FFMQ-SF er nyttig nar den f.eks. skal
brukes i kombinasjon med andre instrumenter, som er tilfelle i denne studien, da det er

tidsbesparende.

Self-Compassion Scale - Short Form (SCS-SF; Raes, Pommier, Neff, & Van Gucht,
2011).

Det er Kristin D. Neff (2003b) som har laget sperreskjemaet som er utgangspunktet for
kortversjonen vi bruker i denne studien. Self-Compassion Scale - short form (SCS-SF) ble

utviklet og testet av Raes et al. (2011) noen ar senere, da dette er tidsbesparende nar den f.eks.



skal inngd som ett av mange ledd i datainnsamling, eller i en klinisk hverdag. SCS-SF har 12
items som lader pa 6 faktorer. SCF-SF bestar totalt av seks underskalaer, der to og to er
motsetninger av hverandre. Disse er beskrevet i innledningen. Svarene pa SCS-SF blir gitt pa en
fem-punktskala fra “nesten aldri” til “nesten alltid”, der hoyere skérer representerer hoyere grad
av self-compassion. Forskningen indikerer at SCS viser samtidig validitet (f.eks. korrelerer
negativt med selvkritikk (self-criticism), diskriminant validitet (f.eks. ingen korrelasjon med
social desirability eller narsisisme), konvergent validitet (SCS-skédrene er signifikant korrelerte
med terapeutvurderinger av self-compassion) og test-retest reliabilitet (Neff, 2003b; Neff,
Kirkpatrick, & Rude, 2007). Forskning pé et amerikansk utvalg har ogsa vist god indre
konsistens for SCS (.90 - .95 for totalskére og .75 - .86 for subskala-skarer) (Neff & McGehee,
2010). Reas et al. (2011) sin kortversjon har en adekvat indre indre konsistens (Cronbach’s alpha
> 0.86) og en nesten perfekt korrelasjon med den originale versjonen (r > 0.97). Faktoranalyse
indikerer at SCS-SF har bade den samme seks-faktor-strukturen og totalskiren som

langversjonen. I denne studien brukte vi kun totalskaren for self-compassion i vdre analyser.

Etikk

Det er vurdert som ikke nedvendig & seke Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) for godkjennelse av studien, da alle opplysninger er anonyme
og derfor faller utenfor helseforskningsloven. Veileder har ogsa vert i kontakt med REK via
telefon for & fa dette bekreftet. Studien har derfor ikke fremleggelsesplikt da den har anonyme

opplysninger og er en utpreving av sperreskjema.

Prosedyre

Studentene fikk muntlig og skriftlig informasjon om studien og det ble gitt skriftlig
samtykke. Samtlige fylte ut et hefte med en samling av flere sporreskjema ved universitetets
lokaler. Rekrutteringen ble gjort via fronter. Det ble satt opp tidspunkter hvor deltakere kunne
mete opp og delta i undersgkelsen. Mange av deltakerne deltok som en del av et arbeidskrav i et

psykologifag ved instituttet.



Statistiske analyser

Statistiske analyser ble foretatt i IBM SPSS versjon 21 (IBM SPSS, Chicago, ILL.,
USA). Det ble benyttet et signifikansniva pa p = .05 for alle analyser. Vi produserte en output
med deskriptiver og frekvenser pé alle tre prediktorvariablene og utfallsvariabelen, og
gjiennomforte deretter en korrelasjonsanalyse (Pearsons r). Dette gjorde vi for & undersoke
korrelasjoner mellom de antatte prediktorvariablene og kriterievariablene, som var nevrotisisme
(skére pd CAT-PD-SF), mindfulness (skare pa FFMQ-SF), self-compassion (skare pa SCS-SF),
og symptombelastning (BSI). For & underseoke moderator- og mediatorhypotesene gjorde vi

analyser ved bruk av Hayes process tool (Hayes, 2013).

Resultater
Testvariablene mindfulness og self-compassion var tilneermet normalfordelte.
Nevrotisisme og symptombelastning var noe forskjovet og ble transformert ved bruk av square
root transformasjon (SQRT). Skewness for nevrotisisme var 2.18 for transformasjonen, og fikk
etter denne en verdi pa .016. Kurtosis endret seg fra -0.46 til -.286. For BSI endret skewness seg
fra 5.87 til .181, og kurtosis endret seg fra 2 til -.404. Hoyeste VIF etter sentrering var 2.3, noe

som indikerte at multikollinearitet ikke lengre var et problem.

Deskriptiver
Antall deltakere med valid respons, gjennomsnitt, standardavvik og spenn for variablene
nevrotisisme, mindfulness, self-compassion og symptombelastning er presentert nedenfor i tabell

1.



Tabell 1

Antall deltakere, gjennomsnitt og standardavvik for de ulike variablene

Variabel N Gjennomsnitt Standardavvik Min. Max.
Nevrotisisme 210 4.68 .50 3.51 5.96
Mindfulness 211 3.38 49 2.13 4.71
Self-compassion 211 37.05 8.91 16.00 59.00
Symptombel. 212 81 .29 .19 1.57
Korrelasjoner

Alle prediktorvariablene viste en signifikant korrelasjon med utfallsvariabelen. Alle

korrelasjonene er hoyt korrelerte. Tabell 2 viser verdiene for de ulike korrelasjonene.

Tabell 2

Korrelasjon mellom BSI og prediktorvariablene

Variabel r N p
Nevrotisisme =732 210 .00
Mindfulness -.543 211 .00
Self-compassion -.622 211 .00
Regresjonsanalyse

Moderator.

For a teste effekten av nevrotisisme pa symptombelastning med mindfulness og self-

compassion som moderatorer ble to regresjonsanalyser utfort. Forberedende analyser er

gjennomfort for & sjekke antakelsene om normalfordeling, linearitet, multikollinearitet og

homoskedastisitet.



Mindfulness som moderator.

Den helhetlige modellen forklarer totalt 53% av variansen vi ser i symptombelastning
(F(3,205) = 82.92, p=<.001, R* = .531). Som vist i tabell 3 var nevrotisisme og mindfulness
signifikante prediktorer for symptombelastning. Interaksjonsvariabelen var der i mot ikke
signifikant og vi kan derfor ikke anta at noen moderasjon har funnet sted. Tabellen 3 viser

ustandardiserte regresjonskoeffisienter for prediktorene.

Tabell 3

Resultater av forste moderatoranalyse.

Prediktor b SE B t p
Konstant .&10 017 48.28 <.001
Nevrotisisme 377 .035 10.68 <.001
Mindfulness -.076 .034 -2.24 <.050
Nevrotisisme*mindfulness -.005 .052 -.09 .926

Note. b = regresjonskoeffisienter, SE B = standard error B, ¢ = t-statistikk og p = signifikansnivaer.

Tabellen 3 viser de ustandardiserte regresjonskoeffisienter for prediktorene. Resultatene
indikerte at bdde hoyere nivder av nevrotisisme og lavere nivaer av mindfulness var assosiert
med hayere nivéer av symptomtrykk. Interaksjonen mellom nevrotisisme og mindfulness var

derimot ikke signifikant, og stetter dermed ikke hypotesen om self-compassion som moderator.

Self-compassion som moderator.
Den helhetlige moderatormodellen forklarer 54% av variansen i symptombelastningen
(F(3.205) = 88.34, p = <.001, R*= .545). Som vist i tabell 4 var ikke interaksjonvariabelen

signifikant, og det foreligger derfor ingen data som indikerer en moderasjon.



Tabell 4

Resultater av andre moderatoranalysen.

Prediktor b SE B t p

Konstant .805 .017 46.77 <.001
Nevrotisisme 331 .041 8.01 <.001
SC -.007 -.002 -3.01 .003
Nevrotisisme*SC -.001 .003 -26 .795

Note. SC=self-compassion, b = regresjonskoeffisienter, SE B = standard error B, ¢ = t-statistikk og p =

signifikansnivaer.

Tabellen 4 viser de ustandardiserte regresjonskoeffisienter for prediktorene. Resultatene
indikerte at bdde hoyere nivder av nevrotisisme og lavere nivaer av self-compassion var assosiert
med hoyere nivaer av symptomtrykk. Interaksjonen mellom nevrotisisme og self-compassion var
derimot ikke signifikant, og stetter dermed ikke hypotesen om self-compassion som moderator.

Disse resultatene stotter altsa ikke hypotesene om at mindfulness eller self-compassion

moderer effekten av nevrotisisme pd symptomtrykk.

Mediator
For & teste mediatorhypotesene benyttet vi Hayes process tool (Hayes, 2013). BSI ble satt
inn som utfallsvariabel. Estimater av effekt og 95% bias-korrigerte konfidensintervall basert pa

bootstrapping, er vist i figur 1 og 2.

Mindfulness som mediator.

Nevrotisisme viste seg som en signifikant prediktor for symptombelastning (F(1,207) =
225.71, p = <.001, R*~.52). Videre predikerte nevrotisisme mindfulness (F(1.207) = 148.80, p
<.001, R* = .42. Nevrotisisme og mindfulness predikerer sammen symptombelastning (F(2,206)

= p<.001, R*=.53).
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Figur 1 Path analyse for effekten av nevrotisisme pd symptombelastning via mindfulness.
Koeffisientene er standardiserte og koeffisientene i parentes er den totale effekten. Cl = bias-

korrigerte konfidensintervall basert pa n = 1000 bootstrap-utvalg.

Sobels test bekrefter at den indirekte effekten er signifikant forskjellig fra den direkte ( Z
=1.9663, p = <.05). Videre sé vi pa kappa for a se hvor stor denne forskjellen var.
Den standardiserte b for den indirekte effekten b = .08, 95% CI [ .0056, .1508] og x> = .09,
95% BCa CI [.0132, .1649] ligger begge mellom 0 og 1 som vil si at den indirekte effekter er pa
omtrentlig 9 % av den maksimale verdien den kan/vare. Dette indikerer en moderat effekt
(Preacher & Kelley, 2011). Ingen av effektstorrelsene hadde konfidensintervaller som inkluderte
null, noe som indikerer en liten men meningsfull mediasjon. Vi ber derfor se pa andre potensielle

mediatorer for & inkludere 1 modellen.

Self-compassion som mediator.
Nevrotisisme viste seg som en signifikant prediktor for symptombelastning (F(1,207) =

22438, p = <.001, R*~.52). Videre predikerte nevrotisisme self-compassion (F(1,207) = 204.66,



p <.001, R> = .50. Nevrotisisme og self-compassion predikerer ssmmen symptombelastning
(F(2,206) =123.29, p <.001, R* = .54).
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Note. p <.001.

Direkte effekt: £ = .33, SE =.039, 95% CI (.25, .41)
Indirekte effekt: / =.091, SE =.030, 95% CI (.033, .152)

Figur 2 Path analyse for effekten av nevrotisisme pd symptombelastning via self-compassion.
Koeffisientene er ustandardiserte og koeffisientene i parentes er den totale effekten. Cl = bias-

korrigerte konfidensintervall basert pa n = 1000 bootstrap-utvalg.

Sobels test bekrefter at den indirekte effekten er signifikant forskjellig fra den direkte (Z
=.0911, p=<.01). Videre sé vi pa &’ for & se hvor stor denne forskjellen var.
Den standardiserte b for den indirekte effekten b = .16, 95% Bc CI [.0652, .2494] og K = .16,
95% BCa CI [.0723, .2491] ligger begge mellom 0 og 1 som vil si at den indirekte effekter er pa
omtrentlig 16 % av den maksimale verdien den kan vere. Dette indikerer en moderat effekt.
Ingen av effektstorrelsene hadde konfidensintervaller som inkluderte null, noe som indikerer en

liten men meningsfull mediasjon.



Multippel mediasjon.

Béde mindfulness og self-compassion viste seg som signifikante mediatorer av relasjonen
mellom nevrotisisme og symptombelastning. Vi gikk derfor videre med en multippel
mediasjonsanalyse for a se hvilken effekt de har sammenlignet med hverandre. For & teste dette
benyttet vi igjen Hayes Process tool, og begge mediatorvariblene ble satt inn i modellen. Vi
kunne forst se at nevrotisisme isolert, signifikant predikerte symptombelastning (F(1,206) =
222.17, p =<.001, R?= .52). Denne modellen forklarte omtrent 51 % av variansen i
symptombelastning.

Nér mediatorene inkluderes i modellen gker forklaringsandelen noe mer (F(3,204) =
81.99, p =<.001, R?= .55). Resultatene viste videre at mindfulness mister sin effekt som
mediator (ab = 0.025, 95% CI =-.022, .065), nar den sees i sammenheng med self-compassion
(ab =.084, 95% CI = .024, .146). Self-compassion mediatoren forklarer nesten 20% av den
totale effekten, Pm = .198 (Preacher & Kelley, 2011).
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Direkte effekt: /£ = .313 SE =.042., 95% Cl1 (.231, .396)
Indirekte effekt via FFMQ: £ = .025, SE =.022, 95% CI (-.022, .065)
Indirekte effekt via SCS-SF: f = .084, SE =.031, 95% CI (.024, .146)

Figur 3 Path analyse for effekten av nevrotisisme pd symptombelastning med to mediatorer i
modellen. Koeffisientene er standardiserte og koeffisientene i parentes er den totale effekten. Cl

= bias-korrigerte konfidensintervall basert pa n = 1000 bootstrap-utvalg.

Diskusjon

Formalet med vér studie var & undersgke relasjonen mellom nevrotisisme,
symptombelastning, og mindfulness/self-compassion. Forst kunne vi bekrefte den antatte
relasjonen mellom nevrotisisme og symptombelastning. Jo sterre grad av nevrotisisme, jo mer
symptomer. Vi hadde ogsa hypoteser som sa at mindfulness og self-compassion kunne pévirke
relasjonen mellom nevrotisisme og symptombelastning, enten med en medierende eller en
modererende effekt. Derimot hadde ingen av de to en signifikant modererende effekt pd
relasjonen mellom nevrotisisme og symptombelastning. I denne studien fant vi derimot en
signifikant medierende assosiasjon, ferst mellom nevrotisisme, symptombelastning og
mindfulness, og deretter ogsa for nevrotisisme symptombelastning og self-compassion. Self-
compassion som mediator viste en noe sterkere medierende effekt enn mindfulness. Til slutt ble
det gjennomfoert en multippel mediasjonsanalyse som viste at mindfulness mistet sin
forklaringsverdi nér den ble satt i en modell sammen med self-compassion.

Forste hypotese antok at hayere skére pa nevrotisisme ville fore til hyppigere
rapportering av symptombelastning. Denne hypotesen ble forsterket, da nevrotisisme, sd vel som
mindfulness og self-compassion, hadde meget haye negative korrelasjoner med symptomtrykk.
Videre viste nevrotisisme seg ogsa som en sterk prediktor for symptombelastning i
regresjonsanalysen og ikke overraskende kunne vi bekrefte vér hypotese. Dette er i trdd med det
majoriteten av forskning har funnet pa feltet tidligere (f.eks. Baer, 2003; Hayes et al., 2004;
MacBeth & Gumley, 2012; Neff, Rude, & Kirkpatrick, 2007; Raes, 2011; Rosmalen et al.,
2007). Resultatet gjenspeiler det vi har sett over, at nevrotisisme predikerer et bredt spekter av
psykiske vansker (f.eks. Feltman et al., 2009; Hettema et al., 2006), sa vel som fysiske og
somatiske plager (f.eks. Brickman et al., 1996; Smith & MacKenzie, 2006).



Vi fant ikke stette for vdr moderatorhypotese da hverken mindfulness eller self-
compassion viste en modererende effekt pa forholdet mellom nevrotisisme og
symptombelastning. Ut fra tidligere forskning forventet vi en negativt modererende effekt av
mindfulness og self-compassion pa symptombelastning. F.eks. fant Barnhofer et al. (2011) og
Feltman et al. (2009) at mindfulness modererer relasjonen mellom nevrotisisme og depresjon.
Béde Barnhofer et al. (2011) og van den Hurk et al. (2011) fant at mindfulness kunne moderere
relasjonen mellom personlighet og psykiske plager generelt. P4 den andre siden kunne Wenzel et
al. (2014) kun finne at mindfulness hadde en moderende effekt i én av sine to studier. De
spekulerte 1 om forskjellen mellom resultatene i de to studiene kom som folge av
deltakerutvalget. Der utvalget bestod av utelukkende universitetselever fant de ingen
moderasjon, mens der utvalget var mer blandet var moderasjonen til stede. Det kan derfor tenkes
at studentutvalget i var studie var en av grunnene til at vi ikke fant en moderende effekt. Men ser
vi igjen pa Barnhofer et al. (2011) og Feltman et al. (2009) som hadde relativt like resultater, ser
vi ogsé at sistnevnte hadde et utvalg utelukkende bestaende av studenter, mens forstnevnte ikke
hadde dette. Da er det narliggende a diskutere andre arsaker til forskjellene, f.eks. alder, sosial
status, om deltakerantallet var for lite, malefeil, hvordan data ble hentet inn, og lignende. Det ber
derfor ogsé vare en oppfordring til videre forskning at slike forhold studeres nermere for a fa
klarhet 1 hva disse forskjellene skyldes.

Nér det gjelder self-compassion og tidligere studier, sé fant Podina, Jucan og David
(2015) at det kun var self-kindness-komponenten som modererte sammenhengen mellom
maladaptive holdninger og depresjonssymptomer, mens de to andre komponenten ikke gjorde det
i signifikant grad. Wong og Mak (2013) fant at self-kindness og mindfulness modererte
relasjonen mellom autonomi og depresjon, samt relasjonen mellom selvkritikk og depresjon.
Common humanity modererte kun relasjonen mellom selvkritikk og depresjon.

Slike resultater indikerer at forskjellig deler av self-compassion, kan moderere ulike former for
psykopatologi. Kanskje hadde vi i denne studien funnet en modererende effekt av en av self-
compassion-komponentene dersom vi hadde sett pa fasettene av self-compassion.

Béde mindfulness og self-compassion hadde en medierende effekt pé relasjonen mellom
nevrotisisme og symptomtrykk. Begge mediatorene viste effekter pA moderat niva. Mindfulness
viste dog en noe svakere mediasjonseffekt enn self-compassion, noe som kan spille seg av at

mindfulness er konseptuelt mindre omfattende enn self-compassion (Neff & Dahm, 2015). At



bade minfulness og self-compassion var signifikante mediatorer, er i trdd med tidligere forskning
som har funnet at begge fungerer som en mediatorer pd péd en rekke relasjoner. F.eks. mellom
stress og psykologisk velvare (Brienstrom et al., 2010), meditasjon og lykke (Campos et al.,
2016), kognitive faktorer og velvere (Neff & McGehee, 2010), maladaptiv perfeksjonisme og
depressive symptomer (Mehr & Adams, 2016), og mellom meditasjon og nevrotisisme (Van den
Hurk et al., 2011).

Nér vi sammenligner mindfulness og self-compassion som mediatorer, ser vi at den
indirekte effekten via mindfulness ikke lenger er signifikant. Dette er i samsvar med Van Dam et
al. (2011), som fant at self-compassion hadde en sterre predikerbar effekt pd blant annet
depresjon og angst, enn det mindfulness hadde. Det kan vere mange mulige arsaker til disse
resultatene. For det forste inngdr mindfulness som en egen, dog mindre, komponent av self-
compassion (Neff og Dahm, 2015). Samtidig er det vist at det er konseptuelle overlapp mellom
fasetter av bade mindfulness og self-compassion (Soysa & Wilcomb, 2013). Det kan tenkes at
mindfulness konseptet i stor grad blir omfattet av self-compassion og at det pa denne maten blir
overfladig & snakke om mindfulness separat.

Oppsummert vil dette si at self-compassion har vist seg som en signifikant mediator av
relasjonen mellom nevrotisisme og mindfulness. Mindfulness mister sin signifikans nér den ses 1
samme modell som self-compassion, og sannsynligvis kommer dette av at mindfulness i stor
grad inngér som en del av self-compassion. Dette kan i praksis bety at mindfulness kan vere en
beskyttende faktor for symptombelastning, men en vil dra sterre nytte av eventuell self-
compassion. Denne studien foyer seg dermed inn i rekken av forskning som indikerer at
mindfulness generelt og self-compassion spesielt kan vare nyttige mestringsstrategier og

intervensjoner, og som supplement til andre mer tradisjonelle behandlingsformer.

Trippel sarbarhet

Resultatene kan sees i lys av teorien om trippel sdrbarhet og nevrotisisme (Barlow et al.,
2014). Det enkelte individ er fodt med et sett arvede gener og innehar ogsa en generell
psykologisk sarbarhet. Disse sarbarhetene sammen med en evne til & regulere sine
stressresponser, vil i folge modellen utgjere en persons grad av nevrotisisme. Hvorvidt dette
forer til en emosjonell lidelse pavirkes av en persons spesifikke psykologiske sdrbarhet. Ut fra

denne modellen gir det da ogsa mening a snakke om en spesifikk psykologisk resiliens eller



beskyttende faktor. Saerlig mindfulness har vokst frem som en sterk retning innenfor behandling
av psykiske lidelser. Mindfulness og self-compassion er i utgangspunktet sett i mer positive lys,
det er kvaliteter en kan ha mer eller mindre av og som pavirkes av omgivelsene. Denne studien
indikerer i motsetning til modellen ogsé at disse spesifikke psykologiske sérbarhetene ikke virker
modererende pa relasjonen slik Barlow legger frem, men gjennom et utvalg av disse spesifikke
sarbarhetene (Barlow et al., 2014).

Det har lenge vert diskutert hvorvidt personlighet er noe som ligger til grunn for alle
psykiske lidelser, og kanskje kan en forklare noe av relasjonen mellom psykiske lidelser og
maladaptive personlighetstrekk slik. Dette er en mulig forklaring pé noe av overlappet mellom de
ulike diagnosene for personlighetslidelser og ogsa deres komorbiditet med andre psykologiske
lidelser (f.eks. Bornstein, 1998). Det er ikke forskjellige diagnoser men uttrykk for mer
underliggende trekk som ikke utelukker hverandre slik Barlow et al. (2014) legger frem.
Saulsman og Page (2004) har f.eks. vist at nevrotisisme har positive assosiasjoner til flere av
personlighetslidelsene. Med tanke pé de paviste sammenhengene mellom nevrotisisme og
psykiske vansker og lidelser, har det vert diskutert at det er et behov for intervensjoner som ikke
ensidig fokuserer pé resultatet av nevrotisisme, men pa nevrotisisme som en underliggende arsak
til psykopatologi i seg selv (Cuijpers et al., 2010). Vére resultater kan ikke gi ett endelig svar pa
dette, men mye peker mot at nevrotisisme kan vere en generell underliggende sarbarhetsfaktor
for flere lidelser, og utfallet avhenger blant annet av ulike spesifikke psykologiske sérbarheter
eller beskyttelsesfaktorer som f.eks. self-compassion.

Sett 1 lys av selvregulering og vére resultater ser det ut til at self-compassion kan vare en
faktor som bidrar til ekt selvregulering. ACC er vist & ha en avgjerende rolle i regulering av
selvet, ved at den blant annet har forbindelser til den prefrontale cortex, kjent for kontroll av
eksekutive funksjoner (Feltman et al., 2009). Mindfulness er assosiert med aktivering av midtre-
prefrontale hjerneomrader, og er karakterisert som en kilde til metakognisjon og
oppmerksomhetsregulering (Siegel, 2007). Bishop et al. (2004) fremhever ogsa selvregulering av
oppmerksomhet som en av to hovedkomponenter i sin definisjon av mindfulness. Allikevel var
ikke mindfulness signifikant i den multiple mediatoranalysen i var studie og hadde kun sma
effekter som enkel mediator. Den prefrontale cortex er en relativt nyutviklet hjernedel, og det
kan tenkes at ved skende nivaer av nevrotisisme i form av instinktive responser, i gkende grad

overstyrer de hayere mentale funksjonene av mindfulness. Personer med hey grad av



nevrotisisme er sarbare i forhold til & oppleve negative folelser (Feltman et al., 2009). Det er
argumentert for at self-compassion kan vere en del av et annet fysiologisk system enn
mindfulness (Gilbert, 2009). Fordi mindfulness ikke er knyttet til de omsorgsgivende systemene
slik som self-compassion, kan en tenke at disse fasettene er avgjerende for den signifikante
effekten vi far for self-compassion. Self-compassion bestér i tillegg til mindfulness ogsa av self-
kindness og common humanity. Dette omfatter & innse at en er normal selv om en ikke er
perfekt, og & vere forstaelsesfull med seg selv nér en ikke strekker til, i motsetning til
nevrotisisme som innebarer hyppige opplevelser av negative emosjoner og & fole manglende
kontroll. Videre sier forskningsfeltet pa self-compassion at konstruktet sannsynligvis er del av et
grunnleggende omsorgsgivende system (Gilbert, 2009). Dette antyder at self-compassion er
knyttet til dypere strukturer for emosjonell regulering, samtidig som mindfulnesskomponenten
antyder at det kan vare baner knyttet til den prefrontale cortex. Det argumenteres for at det
omsorgsgivende systemet self-compassion er en del av, da nedvendigvis ma vere lokalisert 1
dypere og mer primitive hjernestrukurer og dermed i ikke blir overstyrt like lett av nevrotisisme.
Det ser dermed ut til at self-compassion i stor ogsa involverer folelser, mens mindfulness i
mindre grad lar personen bli aktivert. Her er det dog manglende studier pa disse likhetene og
forskjellene, og flere hjernestudier mé gjennomfores for en antyde noe mer enn antakelser og
teorier.

En mulig arsak til at bAde mindfulness og self-compassion viser medierende effekter
framfor modererende, kan tenkes & komme av at de ikke bare er noe en tilforer som terapi, men
er en mer grunnleggende del av individet. Mindfulness kan f.eks. ogsa sees som et trekk, en
predisposisjon til & vaere mindful. Noen er mer eller mindre mindfulle av natur uavhengig av
trening, og har det som en disposisjon (Brown & Ryan, 2003). Disposisjonell mindfulness kan
konseptualiseres som et individs tendens til & meningsfullt presentere og oppleve verden og
emosjoner pa en ikke-demmende mate (Brown & Ryan, 2003). Det er i tillegg vist at
mindfulness som trekk, har vist seg & vare stabil over tid (Brown og Ryan 2003). I dette ser vi en
viss kontrast til nevrotisisme hvor en har en tendens til 4 oppleve verden som et truende sted og
raskt oppleve negative emosjoner (Barlow et al., 2014). Kanskje kan mindfulness p4 denne
maten slik som nevrotisisme, sees som et resultat av en generell biologisk- og psykologisk
sarbarhet. Dette utelukker allikevel ikke muligheten for at mindfulness ogsé skulle kunne

fungere som en mediator i form av en mer spesifikk psykologisk variabel. Tidligere forskning



har vist at en f.eks. ikke vet om mindfulness former personligheten, om personlighet former
mindfulness eller om begge blir formet av andre faktorer (Thomson & Waltz, 2007). Dette gjor
det vanskelig & avgjore hvorvidt mindfulness faktisk inngar som en mer generell psykologisk
faktor, som en spesifikk psykologisk faktor slik vir hypotese antok, eller bdde som et trekk og en
senere opptrenbar evne.

Pa samme mate kan ogsa self-compassion tenkes 4 kunne vere en del av den generelle
sarbarheten. Forskning antyder at self-compassion kan relateres til omsorgssystemet og tidlige
interaksjoner i barndommen (Neff & McGehee, 2010; Wei et al., 2011). Dette kan indikere et
overlapp med personlighet og nevrotisisme som er produkter av ens gener og medfedte
egenskaper, samt erfaringer fra tidlig barndom (Barlow et al., 2014; Haslam, 2007; Kendler et
al.,, 2003). Forskere har foreslétt at self-compassion deaktiverer trusselsystemet som er assosiert
med folelser av usikker tilknytning, forsvar, og autonom aktivering (Gilbert & Irons, 2005).
Samtidig kan det ogsé aktivere det selvberoligende systemet som assosieres med sikker
tilknytning, sikkerhet og utskillelse av oxyticin (Gilbert & Irons, 2005). Allikevel peker det
meste av litteraturen pé self-compassion mot at det er en spesifikk psykologisk sarbarhet. Neff,
Kirkpatrick og Rude (2007) har f.eks. foreslatt at individer som er mer self-compassisonate, i
storre grad kan redusere risikoen for angst som oppstar som felge av selvevaluering. Vére studier
sammenfaller i storre grad med self-compassion som en spesifikk psykologisk sérbarhet. For &
kunne ha den medierende effekten vi ser pé relasjonen mellom nevrotisisme og self-compassion,
m4é den logisk komme a posteriori, etter nevrotisisme. Hoyere nivaer av self-compassion ser ut
til & vaere en buffer for psykiske problemer, men samtidig ser en at lavere nivder av
psykopatologi og stress kan fasilitere at en inntar en mer self-compassionate holdning til seg selv
(MacBeth & Gumley, 2012). Nevrotiske individer kan vere i storre risiko for & mangle self-
compassion pd grunn av deres engstelige og pessimistiske tankegang, men okt self-compassion
kan ogsa redusere nevrotiske tendenser (Neff, Rude, & Kirkpatrick, 2007).

Béde mindfulness og self-compassion kan deles opp i mindre deler, i fasetter. Dette kan
en ogsd gjere med personlighetstrekkene. F.eks. bestar nevrotisisme av bl.a. angst, fiendtlighet
og depresjon (Costa & McCrae, 1992). Det kan hende at fasettene av a innta en aksepterende og
ikke-demmende holdning er det som kan forklare sammenhengen mellom nevrotisisme og
mindfulness, mens den samme relasjonene ikke vil eksistere dersom en sammenligner

oppmerksomhet- og bevissthet-fasettene i mindfulness (Gulik, 2009). Kanskje er det nettopp ved



a male spesifikke fasetter at en vil finne de mest interessante resultatene. Som nevnt i
innledningen har forskningen allerede beveget seg i denne retningen, ved a utforske hvilke av
fasettene i mindfulness og self-compassion som overlapper med hverandre (Hollis-Walker &
Colosimo, 2011; Soysa & Wilcomb, 2013; Van Dam et al., 2011). Det er derfor et fortsatt behov
for mer detaljert og oppdelt forskning pé self-compassion og mindfulness. Totalskaren i self-
compassion bestdr av tre overlappende komponenter, i par bestdende av en negativ og en positiv
motsetning. Selv om denne og tidligere studier (f.eks. MacBeth & Gumley, 2012) finner sterke
korrelasjoner mellom self-compassion og psykopatologi, vet vi ikke om dette tilskrives hay
positiv self-compassion eller lave nivéer av self-judgement, self-isolation og over-identification.
I forhold til nevrotisisme har vi i denne studien benyttet en dimensjonell tiln&erming ved &
bruke CAT-PD-SF. Hovedtyngden av forskning har brukt instrumenter som NEO-PI (Costa &
McCrae, 1992), som maler normale trekk. Ved & velge instrument slik vi har gjort, har vi hatt
fokus pa maladaptive personlighetstrekk, dvs. ett starre fokus pé det en vil forvente forer til
lidelse. Den nevrotisistiske komponenten i var studie bestér av totalt ti underfasetter. Det er
derfor mulig at ogsa her vil enkelte fasetter kunne korrelere sterkere eller svakere med enkelte
fasetter av mindfulness og self-compassion, eller andre faktorer en ensker 4 male det opp mot. A
dele variabler opp i underkomponenter kan vere inngangen til 4 bedre kartlegge sammenhenger
mellom dem, og at & méle totalskarer kan bidra til & skjule relasjonene som egentlig befinner der

(Smith, Fischer, & Fister, 2003).

Implikasjoner

Mindfulness og self-compassion er begge trekk mennesker har 1 storre eller mindre grad,
samtidig som det er evner som kan laeres. Allerede eksisterende trekk kan forsterkes ved a
synliggjere dem som ressurser, og kan trenes til det bedre. For de som fra fer ikke innehar slike
kvaliteter, kan de med litt ovelse leere seg disse. Det kreves ingen utstyr, og det kan gjeres hvor
som helst. Mindfulness- og self-compassion-baserte intervensjoner kan derfor vare et nyttig
supplement til mer tradisjonelle behandlings- og terapiformer. Forskning viser at det reduserer
tilbakefall (Marlatt, 2002; Segal, Williams & Teasdale, 2002), og terapien kan utferes i grupper,
og vil felgelig bli mer kostnadseffektivt.

Béde mindfulness og self-compassion kan tenkes & vare nyttige verktay som

forebyggende tiltak mot psykisk lidelse. Ved & vere oppmerksom pé det en selv trenger, gi seg



selv medfolelse for dette og selv identifisere hvilke preventive tiltak som ma til for & lindre
psykisk belastning. A ha en emosjonell innsikt vil kunne hjelpe mange pasienter bade til & bli
friskere og til & hindre tilbakefall.

Mindfulness og self-compassion kan ogsa for klinikeren selv vare til nytte. I mote med
pasienter opplever og klinikeren sterke folelser og reaksjoner som trengs a tas hdnd om. Ved &
vaere mer oppmerksom pa hva som skjer her og né, er klinikeren kanskje ogsé bedre i stand til &
vaere oppmerksom pa pasientens behov, styrker og svakheter.

Ut fra vare resultater kan det se ut til at serlig self-compassion baserte intervensjoner
kan vere noe & satse pa, da self-compassion viste storst effekt i var analyse, samtidig som det
foreligger indikasjoner pa at self-compassion kan gke effekten av minfulnessbaserte-
intervensjoner (Gilbert, 2009). Det vil vare interessant a se fremtidige resultater av forskning pa
dette, og erfaringer fra klinisk praksis.

Jo bedre vi kan forsta nevrotisisme som en underliggende faktor for psykiske lidelser
generelt, jo bedre kan vi behandle og ikke minst forebygge emosjonelle lidelser som folge av
den. Vare resultater har ogsa konsekvenser for hvordan vi i fremtiden forstar og maler
personlighet og dens lidelser. Vi har i denne studien provd ut det nye CAT-PD-SF-
sperreskjemaet og samtidig satt lys pd debatten om en dimensjonal forstaelse av personligheten
og dens lidelser. Det krever fortsatt flere studier pa bade den dimensjonale modellen i seksjon I1I
av DSM-5 og skjema som er relevante for de tilhgrende diagnosene. Denne studien bidrar til at
en kommer n@rmere en forstaelse av denne tankegangen slik at fagmiljoet 1 fremtiden

forhapentligvis kan samles om én modell i DSM-5 (APA, 2013).

Begrensninger
Det er begrensninger i denne studien som ber tas hensyn til.

Selv om det var et tilstrekkelig antall deltakere 1 denne studien, vil et utvalg med enda
flere deltakere oke generaliserbarheten av funnene og den statistiske styrken. Det er nesten tre
ganger sa mange kvinnelige deltakere som mannlige. Neff, Rude og Kirkpatrick (2007) fant
derimot ingen forskjeller i self-compassion pa tvers av hverken kjonn eller etnisitet, og Soysa og
Wilcomb (2013) fant ingen kjennsforskjeller for hverken mindfulness eller self-compassion.

Andre har dog funnet at menn generelt rapporterer hayere self-compassion-skarer enn kvinner



(Neff, 2003a; Neff, Hseih & Dejitthrat, 2005; Raes, 2011), sd en kan derfor ikke utelukke at
kjonnsfordelingen i denne studien kan ha pavirket resultatet.

Videre var alle deltakerne studenter ved samme universitet og samme faglige retning.
Deltakerne kommer altsa fra et selektivt utvalg, og en kan ikke nedvendigvis anta at resultatene
vil la seg generalisere til andre populasjoner. Studenter er antakelig en gruppe som ikke har et
generelt hoyt symptomtrykk. Det kreves et minimumsniva av stressmestring for a tile det presset
en ofte moter som student (eksamener, vare i posisjon til & laere, tale en svak ekonomisk
tilvaerelse). Kanskje hadde det i et studentutvalg vert mer hensiktsmessig & studere
samvittighetsfullhet, som allerede har vist seg & korrelere positivt med mindfulness (Gulik,
2009).

Utvalget bestér av personer hovedsakelig i alderen 18-30 &r. Noen av deltakerne er derfor
i en alder hvor det i klinisk sammenheng er for tidlig & diagnostisere psykopatologiske
personlighetstrekk for myeliniseringsprosessen er fullfort, som er i starten av 20-arene (Giedd,
2004). Det kan tenkes at effekten av bade den generelle biologiske og psykologiske sérbarheten,
samt stressresponser og spesifikke psykologiske sarbarheter vil av naturlige modningsprosesser
endres over tid (jmf. myelinisering). Det er derfor en interessant hypotese at bade relasjonen
mellom de forskjellige variablene vil endres over 20 ars-alderen og en vil ikke nedvendigvis
kunne predikere langsiktige effekter av funn hos unge voksne. Samtidig er dette et utvalg som
ikke er representativt for populasjonen i sin helhet bade nér det gjelder kognitivt evneniva og
fungering 1 hverdagen. Det er ikke 1 studentpopulasjoner en ser hoyest forekomst av maladaptive
personlighetstrekk. Kanskje er det andre personlighetstrekk som er bedre representert i et slikt
utvalg.

Det finnes ogsa begrensninger ved & benytte selvutfyllingsskjema i datainnsamlingen.
F.eks. vil mange individer ikke vere tilstrekkelig klar over sine egne emosjonelle opplevelser til
a veere klar over i hvilken grad de mangler self-compassion (Neff, 2003b). De som undertrykker
eller unngar sine negative emosjoner vil vaere ekstra vanskelig & médle med selvrapportering,
siden undertrykking ikke er en bevisst atferd (Neff, 2003b). Her kan en f.eks. sikre bedre
maélinger ved a gjore kliniske rettede samtaler, underseokelser eller malinger av self-compassion,
sa vel som mindfulness, nevrotisisme og symptomtrykk. Deltakere kan ogsd angi sine svar i
forhold til slik de tror det er forventet av dem at de skal svare, eller angir en hayere eller lavere

skar for a stille seg selv i et bedre lys. I denne studien ble det benyttet en lang rekke skjemaer, og



muligens ble deltakerne slitne eller lei mot slutten, og svarte kanskje av den grunn ikke helt
adekvat pa alle spersmélene. Videre vet en ikke helt sikkert om skjemaene maler det de faktisk
er ment & male, men vi har minimert risikoen for malefeil ved & benytte skjemaer med

forskningsgrunnlag som indikerer at samtlige har god reliabilitet og validitet.

Videre forskning

I studien ble mindfulness og self-compassion ikke manipulert, men malt slik de eksisterer
naturlig hos mennesker. Derfor kan det vere vanskeligere a konkludere med om mindfulness og
self-compassion faktisk medierer relasjonen mellom nevrotisisme og symptomtrykk, eller om det
er nevrotisisme som er mediatoren. Ved & manipulere de to, f.eks. med & trene opp eller bruke en
populasjon som allerede praktiserer mindfulness og self-compassion, vil en kunne fa bedre
klarhet i resultatene, samt fa en bedre forstaelse for de underliggende kausale prosessene.

Resultatene i1 denne studien indikerer at en del av samvariansen mellom nevrotisisme og
symptomtrykk kan forklares av mindfulness og self-compassion, men vi kan ikke trekke noen
endelige konklusjoner om arsakssammenhengen/kausalitet. Forskningsfeltet pa dette omréadet er
imidlertid relativt nytt, og per dags dato er det relativt fa resultater som har blitt replikert over
flere studier. Videre forskning ber derfor fokusere pa 4 samle inn data fra en mer heterogen
gruppe mennesker, slik at resultatene bedre kan generaliseres til andre populasjoner. Det ber
ogsé fokuseres pa & mer ngyaktig male individers nivaer av nevrotisisme, mindfulness og self-
compassion, f.eks. gjennom mer klinisk rettede undersgkelser. Videre ber en sikte pa a fa en
bedre forstéelse av hvordan mindfulness, self-compassion og personlighetstrekk kan deles opp i

mindre deler, og underseke om det da er mulig & finne sterkere sammenhenger og kausalitet.

Konklusjon

Denne studien foyer seg inn i rekken av studier som ser pa nevrotisisme og dens
konsekvenser. Var studie skiller seg allikevel fra flere andre innenfor feltet da vi for det forste
har benyttet et nytt sperreskjema som mal pa nevrotisisme. Videre har vi i tillegg til & se pa
mindfulness ogsé inkludert self-compassion, som er et betydelig nyere konsept hvor det sa langt
foreligger lite forskning sammenlignet med mindfulness. Dette viste seg & vare et godt valgt, da
self-compassion til slutt stod igjen som den signifikante mediatoren av relasjonen mellom

nevrotisisme og symptombelastning.



Vi oppfordrer andre til & replikere vér studie samtidig som vi hdper at andre ogsa vil se pa
de ulike fasettene av bade nevrotisisme, mindfulness og self-compassion.

Vi héper vér studie har bidratt til en okt forstdelse av sammenhengene mellom
personlighet og psykiske- og fysiske plager, og hvilke mekanismer som ligger til grunn for disse
relasjonene. P4 denne maten kan en fa en gkt forstielse for den kliniske populasjonen og

videreutvikle intervensjoner til storst mulig nytte for de som lider.
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