Perfeksjonisme som risikofaktor for
postnatale mentale helseproblemer:

en systematisk oversikt
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Abstract

Introduction and objective: Postnatal mental health problems are a global problem
that affects the well-being and functioning in over 10% of women, as well as the
child’s development, costing society billions. Therefore, it is crucial to identify risk
factors to prevent the onset of mental illness and/or symptoms the first year after birth.
One such factor may be the consistently more prevalent need to set unrealistically high
expectations and standards for oneself, and consequently critically evaluate one’s own
behavior. The objective of this master thesis is therefore to investigate to what degree
perfectionism may increase the risk of developing different mental illnesses and/or

symptoms among mothers in the postpartum period.

Method: A systematic review, based on the PRISMA guidelines, retrieved cohort stud-
ies and case-control-studies from database search in Embase, PsycInfo and PubMed,
March 29. 2021, to investigate the forementioned research question. Eligibility criteria
included peer-reviewed, research articles using quantitative and validated measures
for assessing the relationship between perfectionism and mental health problems
among mothers the first year after birth. The participants were over 18 years of age

and without the need for special assistance.

Results: The seven studies identified used five different self-report measures of per-
fectionism, where depression was assessed using DSM-IV and ICD-10 criteria by two
studies and six administered self-reported measures to evaluate symptoms of depres-
sion, anxiety and/or post-traumatic stress disorder. Five studies found a weak to mod-
erate association between perfectionism and depressive symptoms. Two studies inves-
tigating depressive disorder showed inconsistent results. A moderate relationship was
identified by one study between perfectionistic concerns and anxiety symptoms, and
another study reported a weak relation between perfectionism and PTSS. Still, two of
the studies identified postnatal symptoms of depression and anxiety as moderating the
effect of perfectionism on postnatal symptoms. As well as one study did not identify a
relationship between perfectionism and depressive symptoms when controlling for
other established risk factors and body dissatisfaction. Furthermore, the analysis of

risk of bias indicated that all studies had reduced internal validity.



Conclusion: A weak to moderate relationship was identified, but few studies were
retrieved, there are several methodological issues in the included studies as well as
lack of grounds to infer causality, and there is the possibility that other factors are more
evident and/or mediate the relationship between perfectionism and postnatal mental
health problems. Thus, the results indicated that perfectionism may, to some degree,
make new mothers more vulnerable to depression or symptoms of depression, anxiety,
or PTSD, but the systematic review cannot conclude that it is an especially prominent
risk factor for postnatal mental health problems. Moreover, the evidence does not sup-
port the need for a systematic evaluation of perfectionism in the perinatal period but
advocates for enhanced awareness of possible negative effects of perfectionism and
identification of especially vulnerable women with perfectionistic tendencies. More
longitudinal studies with multiple measure points and assessment of moderating fac-
tors between perfectionism and postnatal mental health problems are required, as well
as experimental designs with randomization allowing to assess causality to a stronger
degree. Furthermore, it would be advantageous to administer performance-based or
observer-rated measures for perfectionism, as well as utilizing more diagnostic criteria

and interview to assess postnatal mental health disorders.

Additional perspectivation: The results of the systematic review, as well as additional
theory and research, were used to discuss the possibility of treating different postnatal
mental health problems trough reducing perfectionistic concerns, as well as focusing

on disruptive perfectionistic tendencies in therapy to enhance the therapeutic alliance.

Limitations: Significant limitations of the systematic review are that data extraction
and critical appraisal was conducted by a single individual which may have caused
bias, not all relevant studies were identified, and there is the possibility of publication

bias.
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1 Innledning

Det er ingen tvil om at det & bli mor er en fantastisk opplevelse for de fleste. Likevel
kan det forste aret som mor vere en skremmende, ukontrollerbar og stressende peri-
ode, der ens tidligere relasjonelle menstre og roller blir brutt, rutiner endres, en far lite
sovn og en skal lere a troste et gratende spedbarn (Quatraro & Grussu, 2020b, pp. 233-
236). Folgelig er det forste dret etter fodsel en sarbar tid, der flere kan utvikle en rekke
ulike symptomer eller psykiske lidelser (Quatraro and Grusso, 2020a, p. 32f). Psykisk
sykdom etter fodsel er et omfattende problem der eksempelvis 10% utvikler angst,
13% oppfyller trolig kriteriene for mild depresjon og 7% far alvorlig depresjon innen-
for 3 mnd. postpartum (Meltzer-Brody et al., 2018, p.1; Milgrom & Gemmill, p. 326).
Hertil er psykisk sykdom en av hovedérsakene til dedsfall blant medre det forste aret
etter fodsel (Bramante, 2020, p. 412), og tall fra Storbritannia viser til at bare depre-
sjon, angst og psykose i perinatal periode koster samfunnet milliarder av kroner (Bra-
mante, 2020, p. 413). Folgelig er det et behov for & forebygge mot postnatal psykisk
sykdom og symptomatologi.

Béde i Norge og 1 Danmark er det anbefalt at helsepersonell kartlegger den mentale
tilstanden til gravide og nye medre, samt deres tanker angdende fodsel og barsel (Hel-
sedirektoratet, 2019, p. 2; Sundhedsstyrelsen, 2013, pp. 42 & 180). Oppmerksomhet
og vurdering av fremtidige og nye medres mentale tilstand anses som essensiell, da
det er en sarbar tid for & utvikle psykisk sykdom, men ogsd pga. stigma (Bramante,
2020, pp. 391 & 393f). Siden barselstiden ogsa er kjent som en gledens tid, er det
stigma knyttet til det & utvikle psykisk sykdom i denne perioden, som videre kan hindre
flere kvinner i a uttrykke negative folelser eller sperre om hjelp (Bramante, 2020, p.
393f). Folgelig er tidlig vurdering av psykososial risiko og sykdom essensielt hos alle
kvinner for & kunne starte intervenering hurtig, ved behov (Bramante, 2020, pp. 392).
Ved a fa et bredere overblikk over ulike problemomrader og risikofaktorer, er det mu-
lig & skape innblikk i kvinnens fremtidige handtering av sin rolle som mor (Bramante,
2020, p. 407). I forlengelse herav gkte undertegnedes interesse for 4 underseke hvor-

vidt perfeksjonisme og behovet for & vere eller virke som den perfekte mor oker



risikoen for & utvikle mentale helseproblemer, og om perfeksjonisme derfor burde eva-

lueres systematisk hos alle kvinner i den perinatale perioden.

Perfeksjonisme er bredt definert som; en streben etter ekstremt hoye og ofte urealis-
tiske standarder, som felgende medferer tanker og opptatthet av hvordan disse stan-
darder blir mett, og en svart selvkritisk evaluering av en selv (Sirois & Molnar, 2016,
p. 1). Dette fenomenet er sarlig interessant & undersegke som en mulig modifiserbar
risikofaktor da det er funnet assosiert med forskjellige former for psykopatologi (Lim-
burg, Watson, Hagger & Egan, 2016, p. 1318), samtidig som at det er antatt at & be-
handle perfeksjonisme kan redusere symptomer pa tvers av en rekke domener (Egan,
Wade & Shafran, 2011, pp. 204-207). Derutover, gjennom en metaanalyse, fant Curran
og Hill (2019) en gkning pa 10-32% av perfeksjonistiske trekk hos kanadiske, ameri-
kanske og britiske studenter mellom 1989 og 2017 (p. 418f). Felgelig, i lys av en
okende forekomst av perfeksjonistiske trekk hos fremtidige foreldre, samt dets asso-
siasjon med flere psykiske lidelser, er det essensielt & kartlegge om medre med per-
feksjonistiske tendenser er sarbare for & utvikle mentale helseproblemer i den postna-

tale perioden.

1.1 Det innevarende spesialets hensikt og problemfor-

mulering

Med en interesse for & bidra med mer kunnskap tilknyttet forebyggende arbeid av post-
natale mental helseproblemer, s& har det innevaerende spesialet som formal & under-
soke hvorvidt perfeksjonisme kan vere en risikofaktor for & utvikle postnatale psykisk
sykdommer og/eller symptomer. Derfor, med den antagelse at perfeksjonisme er asso-
siert med psykopatologi, som sett i tidligere forskning, er det innevarende spesialets

problemformulering som:

I hvilken grad kan perfeksjonisme oke risikoen for d utvikle flere psykiske sykdommer

og/eller symptomer hos madre i den postnatale perioden?

For a besvare problemstillingen blir spesialet utformet som en systematisk oversikt

(systematic review) over empirisk litteratur som allerede har undersgkt forholdet



mellom perfeksjonisme og postnatale mentale helseproblemer. Resultatet fra oversik-
ten har til hensikt & kunne belyse hvorvidt perfeksjonisme oker ens sarbarhet for flere
lidelser og symptomer, og i hvilken grad det egker risikoen for & utvikle postnatale
mentale helseproblemer. Samt vil det gi mulighet for & se hvilke psykiske lidelser
og/eller symptomer som er undersekt i feltet, og det vil i forlengelse herav kunne drof-
tes hvordan perfeksjonisme eventuelt kan fremme de gjeldende diagnose -eller sym-
ptombildene. Samtidig har spesialet som formél & anvende oversikten til & belyse
spersmalet: Er det relevant a systematisk evaluere perfeksjonisme hos kvinner i den
perinatale perioden for d forebygge mot psykisks sykdom og/eller symptomer post-

partum?

Selv om assosiasjonen mellom perfeksjonisme og psykisk sykdom har blitt undersekt
igjennom tidligere systematiske oversikter eller metaanalyser, vil resultatet fra det in-
neverende spesialet kunne bidra med relativt konkret viten tilknyttet medre i den pos-
tale perioden. Dette for 4 kunne gi mer spesifikke anbefalinger til videre praksis med

hensyn til perinatal omsorg.

1.2 Begrepsavklaring og avgrensning

Begrepet «mentale helseproblemer» omhandler og refererer til psykisk sykdom eller
symptomer pa psykisk sykdom i det inneverende spesialet. Psykisk sykdom, eller
mentale atferdsmessige eller nevrologiske utviklingslidelser er syndromer, som er ka-
rakterisert av klinisk signifikante forstyrrelser i kognisjon, emosjonsregulering eller
atferd pga. dysfunksjon i de psykiske og/eller atferdsmessige kapasiteter (WHO, 2020,
06). Syndromene medferer ogsa personlig lidelse og/eller vanskeligheter i et eller flere
viktige domener av livet (WHO, 2020, 06). Syndromer er en samling av symptomer
og tegn som observeres av en underseker, og som tyder pa en underliggende felles
patogenese, forlop og behandlingsbehov, mens symptomer er derimot en subjektiv
opplevelse av en patologisk tilstand (Simonsen & Jorgensen, 2017, p. 1015). Folgelig
skal symptomer ikke forveksles med en psykisk lidelse, med symptomer er likevel
relevant & underseke da de ogsd kan generere personlig lidelse og dysfunksjon, samt
redusert livskvalitet (Milgrom & Gemmill, 2020, p. 325; Smith, Sherry, Ray, Hewitt

& Flett, 2021, p. 1). Begge fenomener blir undersekt i det innevarende spesialet



utelukkende hos madre i den postnatale perioden/postpartum perioden, som referer til
siste del av den perinatale perioden - det forst dret etter fedselen (Bramante, 2020, pp.
392f). En mer omfattende beskrivelse av spesifikt postnatale mentale helseproblemer

vil bli redegjort for i avsnitt 2.1.

Derutover vil det innevarende spesialet referere til perfeksjonisme pé basis av defini-
sjonen nevnt innledningsvis av Sirois og Molnar (2016), da definisjonen inneholder de
hyppigst refererte elementer tilknyttet perfeksjonisme (Sirois og Molnar, 2016, p. 1;
Stoeber, 2018b, p. 378). Likevel er det ingen universal definisjon, og det er mange
former for og forstdelser av perfeksjonisme (Stoeber, 2018b, p. 378f). Dermed vil en
full begrepsavklaring tilknyttet perfeksjonisme kun gi mening etter en mer omfattende
redegjorelse for ulike teoretiske forstaelser av konstruktet. En videre begrepsavklaring

blir derfor presentert i den teoretiske bakgrunnen (jf. 2.2.3).

1.3 Spesialets oppbygging

Mer utfyllende beskrivelser av innholdet til de ulike hoveddeler i spesialet (teoretisk
bakgrunn, metode, resultater og diskusjon) vil bli presentert lopende. Overordnet sa
omhandler den forste del av spesialet redegjorelser av relevant empiri og teori med
henblikk pé & oppklare hva perfeksjonisme og postnatale mentale helseproblemer inn-
befatter, og hvordan fenomenene kan vare relaterte. Denne del er ogsa bakgrunnen for
senere diskusjoner av resultatene fra den kvalitative syntesen og analysen, samt per-
spektivering. Deretter vil der vere et metodeavsnitt som redegjor i storre omfang for
hensikten og styrkene til systematiske oversikter, samt PRISMA. Dette vil videre
guide den metodiske prosedyren for datainnhenting, syntese og analyse. Videre blir
resultatet fra den systematiske litteraturundersekelsen presentert og analysert med hen-
blikk pa & besvare den overordnede problemstillingen. Folgende blir metodiske be-
grensinger og styrker i de innsamlede studier og det innveerende SO diskutert, for en
videre drefting angdende mulige teoretiske og metodiske arsaker til resultatene. Del-
spearsmaélet vil ogsa bli forsekt besvart, med henblikk pé videre perspektivering av un-
dersokelsens betydning for forebyggende klinisk praksis. Anbefalinger for videre
fremtidig forskning blir deretter fremlagt. Videre vil spesialets konklusjon ha til hen-

sikt & besvare problemformuleringen, samt delspersmal. Avslutningsvis vil en ekstra



perspektivering anvende undersekelsens resultater og annen teori til & drefte hvorvidt
perfeksjonisme er relevant 4 fokusere pa i behandling av postnatale mentale helsepro-

blemer.
2 Teoretisk bakgrunn

Den teoretiske bakgrunnen vil bestd av tre hoveddeler. Den forste del er en redegjo-
relse for mental helse i den postnatale perioden, med fokus p& hva som gjer perioden
til en sdrbar periode, og hva som kjennetegner postnatal psykisk sykdom. Andre del
omhandlet perfeksjonisme som konstrukt, ulike forstéelser av fenomenet, samt pro-
sjektets endelige begrepsavklaring og avgrensning. Hertil vil det bli redegjort for em-
piri og teoretiske modeller med henblikk pa & forklare hvordan perfeksjonisme kan
medfore psykopatologi generelt. Det avsluttende avsnittet vil avrunde og oppsamle
den teoretiske bakgrunnen ved & kort beskrive baksiden av & ville vaere den perfekte
mor og det mulige forhold mellom perfeksjonisme og postnatale mentale helseproble-

mer.

2.1 Mentale helseproblemer i den postnatale perioden

Forst vil der vaere en redegjorelse for den postnatale perioden som en mulig stressende
periode for mange, samt konsekvenser av stress. Deretter vil postnatal psykisk sykdom

og konsekvenser herav, blir redegjort for.

2.1.1 Den stressende postnatale perioden

Selv om aret etter fodsel er ansett som en tid for vekst og berikelse for de fleste, er
ogsa denne perioden karakterisert med fysiologiske og psykososiale endringer som
kan medbringe emosjonelt ubehag og stress (Fahey & Shenessa, 2013, p. 613;
Quatraro & Grussu, 2020b, p. 233). Stress er en automatisk, fysiologisk respons! til

faktiske eller persiperte trusler, som aktiverer bl.a. glukokortikoider (Kingston &

! Trusselen aktiverer det sympatiske nervesystemet og den nevroendokrine hypothalamus-
hypofyse-binyre (HPA) aksen.



Mughal, 2020, p. 41). Disse hormonene kan generere en rekke fysiologiske hendelser
og endringer 1 hjernen som kan medvirke til epigenetiske endringer, nevrogenese, nev-
roinflammasjon, omleggning av nevrale kretser og remodulering av nevroner og
synapser (Kingston & Mughal, 2020, p. 41). Pa kort sikt er stress adaptivt, men over
lengre tid kan stress medfere en rekke fysiologisk (f.eks. et overaktivt stresssystem og
for meget glukokortikoider) og opplevelsesmessige (f.eks. emosjonell utmattelse, tap
av kontroll, og redusert selvtillit) bivirkninger, som kan vedvare i maneder og ar
(Kingston & Mughal, 2020, p. 41). Stress kan derfor skape problemer for mange i en

tid som er kjennetegnet med flere stressorer.

I de forste 6 til 8 ukene i etterkant av fodselen kan flere oppleve fysiske stressorer som
hodepine, ryggsmerter, hemoroider, hormonelle svingninger, sevnproblemer og liv-
mor involusjon (Quatraro & Grussu, 2020b, p. 233). Derutover er det flere psykososi-
ale stressorer som kan vere gjennomgédende i den postnatale perioden, som nye rela-
sjonelle rutiner, manglende sosial stette, tvil over egne evner som mor, frykt for at noe
skal skje med barnet, press for & komme tilbake til vekten for graviditet (Quatraro &
Grussu, 2020b p. 233f) og alterert selpersepsjon og kroppsbilde (Fahey & Shenessa,
2013, p. 613). Samtidig skal en laere & forsta det nye barnet, og man har ansvaret for
dets overlevelse (Quatraro & Grussu, 2020b p. 234). Stress fra slike fysiske og emo-
sjonelle stressorer kan videre forsterkes av den reduserte tid for egenpleie og avslap-
ning, som kommer av at barnet krever ens fulle oppmerksomhet degnet rundt

(Quatraro & Grussu, 2020b p. 234).

Emmanuel og St. John (2010) beskriver hvordan det er normalt & oppleve moderlig
psykologisk stress (maternal distress) i den forste tiden (pp. 2104f & 2111). Dog vil
den emosjonelle responsen til morskapsovergangen, endringer i ens kropp, roller, re-
lasjoner og sosiale omstendigheter, ha stor effekt pa hvorvidt en opplever vedvarende
moderlig stress (Emmanuel & St. John, 2010, pp. 2104f & 2111). For noen vil over-
gangen oppleves sé stressende at man ikke makter 4 tilpasse seg sin nye rolle, ei heller
ansvaret om a ta vare pa seg selv og familien (Emmanuel & St. John, 2010, p. 2111).
Det kan fremprovosere en rekke negative folelser som ensomhet og utmattelse, samt
dysfunksjon, psykisk sykdom og overordnet redusert mental helse (Emmanuel & St.
John, 2010, p. 2111). Foelgelig er det en sarlig sarbar periode for kvinner & utvikle eller
fa tilbakefall av psykisk sykdom (Biaggi & Pariante, 2020, p. 353).



2.1.2 Postnatal psykisk sykdom

Psykiske lidelser i postpartum ble tradisjonelt oppdelte i baby blues, postpartum de-
presjon og postpartum psykose (Bramante, 2020, p. 391). I dag er dog denne katego-
riseringen utdatert, og det er velkjent at spekteret av postpartum lidelser kan utfolde
seg som; bl.a. emosjonell ustabilitet, irritabilitet, grating, sinne, hallusinasjoner og
delirium (Bramante, 2020, p. 391). Hertil har den nyeste ICD-11 vedlagt to kategorier
av syndromer (6E20, 6E21) omhandlende mentale eller atferdsmessige lidelser asso-
siert med graviditet, fadsel eller puerperium, som samtidig understreker at spesifikke
syndromer skal tildeles hvis personen oppfyller kriteriene for en gitt diagnose (WHO,
2020, 6E21). Som nevnt innledningsvis er badde angst og depresjon prevalent i den
postnatale perioden (Meltzer-Brody et al., 2018, p.1; Milgrom & Gemmill, p. 326).
Det ogsa funnet at mellom 1 til 7% av postnatale kvinner kan utvikle post-traumatisk
stress lidelse (Milgrom & Gemmill, 2020, p. 325f), samt at det er okt forekomst av
bipolar lidelse, flere ulike typer angstlidelser, som tvangslidelse, sosial angst og spe-
sifikke fobier (Berle & Holsten, 1997, p. Milgrom & Gemmill, 2020, pp. 325-331), og
atferds lidelser (Milgrom & Gemmill, 2020, pp. 325-331). Psykotiske tilstander, her-
under schizofreni, kan ogsd forekomme eller forverres i sjeldne tilfeller (Berle &

Holsten, 1997, p. 113).

Hvorvidt en person utvikler psykiske sykdom eller symptomer i perioden er vanskelig
a forutsi da det sannsynligvis avhenger av en kompleks interaksjon mellom psykolo-
giske, sosiale, biologiske, miljomessige og genetiske faktorer (Meltzer-Brody et al.,
2018, p. 3). Likevel er det viktig & poengtere at det er normalt & utvikle og oppleve
symptomer pa psykisk lidelser i den postnatale periode (s@rlig depresjon og angst),
uten at det skal vurderes som patologisk (Quatraro & Grussu, 2020b, p. 240). Mellom
8 og 84% av kvinner opplever maternity blues eller postpartum blues i den tidlige fase
etter fodselen (Milgrom & Gemmill, 2020, p. 325; Quatraro & Grussu, 2020b, p. 240).
Postpartum blues referer til en rekke kortvarige symptomer som kan vere til stede de
forste 10-15 dagene, eksempelvis lavt humer, gkt emosjonell sensitivitet, symptomer
pa en mild depresjon og en opplevelse av & vere avkoblet fra barnet (Quatraro &

Grussu, 2020b, p. 240f). Noen vil likevel oppleve at ulike symptomer vedblir, og



eventuelt blir sa omfattende at de medferer personlig lidelse og dysfunksjon og muli-

gens psykiske lidelser (Milgrom & Gemmill, 2020, p. 325).

Avslutningsvis, postnatale mentale helseproblemer har ikke kun negativ effekt pa mo-
rens egen trivsel og funksjon, men kan ogsé pavirke kvaliteten av omsorgen for barnet,
og dermed barnets utvikling (Fahey & Shenessa, 2013, p. 613). Det kan sees i forleng-
else av at good-enough moderlig omsorg vurderes som essensielt for at barnets behov
blir mett og en positiv utvikling forekommer (Winnicott, 1960, p. 594). Dog hvis mo-
ren ikke er i stand til & gi «god nok» omsorg pga. mentale helseproblemer eller miljo-
messige stressorer, kan denne utviklingsprosess bli forstyrret (Winnicott, 1960, p.
594). Det er rapportert at problemer med mental helse hos mor kan fremprovosere
tidlig avslutning av amming, redusere kvaliteten av mor-barn tilknytningen, pavirke
barnets kognitive utvikling, eke sannsynligheten for flere atferdsmessige problemer
hos barnet m.m. (Bramante, 2020, p. 391; Fahey & Shenessa, 2013, p. 613). Dessuten
kan psykiske lidelser hos kvinnen pavirke forholdet med en eventuell partner og deres
velbefinnende (Berle & Holsten, 1997, p, 111). Folgelig er ikke postnatal psykisk
sykdom eller symptomer kun skadelig for mor, men ogsé den nere familie, og er der-
med ekstremt viktig & forebygge mot, samt behandle raskt. I forlengelse herav er det
verdt & prove og identifisere mulige relevante risikofaktorer, som eksempelvis perfek-

sjonisme.

2.2 Perfeksjonisme

Som nevnt i begrepsavklaringen (jf. 1.2) sa er det ingen universal definisjon for per-
feksjonismen, og det er flere former for perfeksjonisme. De nedstdende avsnitt (inklu-
dert avsnitt 2.3), har derfor som formal & skape bevissthet rundt ulike forstéelser av
perfeksjonisme og dets kompleksitet, samt hvordan perfeksjonisme kan genererer per-

sonlig lidelse hos enkelte.

2.2.1 Fra et endimensjonalt, til et flerdimensjonalt konstrukt

Perfeksjonisme har blitt beskrevet i litteraturen i mange tidr, dog har forstaelsen endret

seg noe (Sirois & Molnar, 2016, pp. 1 & 4). Fer 90-tallet ble perfeksjonisme i stor grad



identifisert som et endimensjonalt fenomen angaende perfeksjonistiske holdninger om
selvet (Rasmussen & Troilo, 2016, p. 157), og der perfeksjonisme var ansett som over-
ordnet patologisk (Sirois & Molnar, 2016, p. 4). Eksempelvis, Horney (1951) rede-
gjorde for en type nevrotisk person som streber etter & produsere og opprettholde et
bilde av seg selv som et overlegent og perfekt menneske (Horney, 1951, p. 64f; Hol-
lender, 1965, p. 94). Dette bilde av hvordan en «burde» vere, blir ubevisst holdt opp
for individet og fremlegger folgende budskap, “Forget about the disgraceful creature
you actually are; this is how you should be; and to be this idealized self is all that
matter. You should be able to endure everything, to understand everything, to like eve-
rybody, to always be productive” (Horney, 1951, p. 64f). Dette «tyranni av & burde»
er umulig & leve opp til, og kan derfor g& pé bekostning av personens psykiske tilstand
og folelser (Horney, 1951, pp. 64-67). Videre, i teksten Perfectionism vurderte Hol-
lender (1965) perfeksjonisme som maten personen presterer eller ensker a prestere,
«the practice of demanding of oneself or others a higher quality of performance than
required by the situation” (Hollender, 1965, p. 94). De bestemte hoye standardene er
vanskelige a4 oppnd, og mislykkede forsek kan generere selvkritiske tanker, frykt for
andres bedemmelser, samt depresjon (Hollender, 1965, pp. 94 & 99). Likevel fragikk
Hamachek den endimensjonale tilnermingen, og foreslo at ulike dimensjoner av per-
feksjonisme har distinkte funksjoner som kan generere bade positive og negative utfall

(Sirois & Molnar, 2016, p. 4).

Hamachek (1978) oppdelte perfeksjonisme i normal perfeksjonisme og nevrotisk per-
feksjonisme (p. 27). Han vurderte perfeksjonisme som en generell tendens til & sette
urealistiske hoye standarder for sitt arbeid (Hamachek, 1978, p. 27f). Samtidig kan det
vare ulike motivasjoner bak ensket om a prestere perfekt, som videre har betydning
for ulike psykologiske utfall (Hamachek, 1978, p. 27f). Individer som utviser hoved-
sakelig normal perfeksjonisme arbeider iherdig for & forberede seg selv, men kan like-
vel vaere mindre presise og hardtarbeidende hvis situasjonen tillater det (Hamachek,
1978, p. 27f). De kan dermed oppleve tilfredstillelse, okt selvfolelse og glede av sitt
arbeid, uten selvkritikk (Hamachek, 1978, p. 27f). I kontrast, personer som utviser
overordnet nevrotisk perfeksjonisme, jobber for perfeksjon, men setter ofte urealistisk
heye standarder, fokuserer pa a unnga feil, er sjeldent forneyd med sin innsats og er
fiksert pa ideen om & burde gjore ting bedre (Hamachek, 1978, p. 27f). Derfor blir

individer med slike tendenser sjeldnere glade for seg selv og sitt arbeid, de kan



anvende unngaelsesstrategier i frykt for 4 feile, de kan bli utslitt for de starter pa opp-

gaven, og de kan ofte bekymre seg over egne mangler (Hamachek, 1978, p. 27f).

I dag har noen beholdt en endimensjonal forstdelse av perfeksjonisme (Shafran, Coo-
per & Fairburn, 2002, p. 776; Sirois & Molnar, 2016, p. 4f). Eksempelvis har Safran,
Christopher og Fairburn (2002) definert klinisk perfeksjonisme som en over-avheng-
ighet av selvevaluering i forlengelse av ens streben etter krevende, selvbestemte stan-
darder (p. 778). Perfeksjonismen skal forekomme i minst ett viktig domene av livet,
og denne streben og selvevalueringen vedblir uansett hvilke konsekvenser som maétte
etterfolge (Safran et al. 2002, p. 778). Likevel, nyere forskning og konseptualiseringer
av perfeksjonistiske trekk har 1 gkende grad fulgt i Hamacheks fotspor (Sirois & Mol-
nar, 2016, p. 5). Flerdimensjonale méaleinstrumenter har vist overbevisende konstrukt
validitet og det er solid stette for at ulike dimensjoner av perfeksjonisme har distinkte
funksjonelle konsekvenser for individet (Sirois & Molnar, 2016, p. 5). Faktoranalyser
har ogséd undersekt de tre hyppigest anvendte méleverktoyene, Frost Multidementional
perfectionism scale (F-MPS), Almost Perfect Scale-Revised (APS-R) og Hewitt og
Flett Multidimentional perfectionism scale (HF-MPS), og dertil identifisert to overdi-
mensjoner av perfeksjonisme; perfeksjonistisk streben (PS) og perfeksjonistisk be-
kymring (PB) (Frost, Heimberg, Holt, Mattia & Neubauer, 1993, p. 124; Sirois & Mol-
nar, 2016, p. 8; Stoeber, 2018a, p. 16).

PS referer til tendensen for 4 sette ekstremt hoye, ofte urealistiske standarder, samt &
kreve perfeksjon av selvet (Sirois & Molnar, 2016, p. 8). PS omhandler skalaene per-
sonlig standard fra APS-R og F-MPS (& sette hoye standarder og forventinger, og fo-
kusere pé disse standarder ved selvevaluering), organisering fra APS-R og F-MPS (&
ha en preferanse for og opptatthet av orden), samt selvorientert perfeksjonisme fra HF-
MPS (4 sette hoye og ofte urealistiske, standarder for selvet, samt streng evaluering og
sensurering av selvet) (Frost, Marten, Lahart og Rosenblate, 1990, p. 452f; Hewitt &
Flett, 1991, p. 457; Sirois & Molnar, 2016, p. 8; Slaney, Rice, Mobley, Trippi &
Ashby, 2001, p. 133f; Stoeber, 2018a, p. 16). PB derimot omhandler en ekstraordinaer
kritisk vurdering av egen atferd, kronisk og hard selvkritikk, opptatthet av andres eva-
lueringer, forventinger og kritikk, samt en manglende evne til & oppleve tilfredstillelse
uansett utfallet av ens arbeid (Sirois & Molnar, 2016, p. 8). Denne dimensjonen referer

til fire skaler tilherende F-MPS: bekymring over feiltagelser (negative reaksjoner til
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feiltakelser og en tro pa at en mister andres respekt), tvil over handlinger (& ikke vaere
tilfreds med sitt arbeid), og foreldres forventinger og kritikk (en tro pé at foreldre setter
heye standarder og er overkritiske) (Frost et al., 1990, p. 453: Sirois & Molnar, 2016,
p. 8; Stoeber, 2018a, p. 16). Derutover er ogsa sosialt-forskrevet perfeksjonisme fra
HM-MPS inkludert (& tro signifikante andre har urealistiske heye forventinger, er
demmende og tillegger et enormt press pd & matte vaere perfekt), samt diskrepans fra
APS-R (persepsjon av at personlige standarder ikke er mott) (Hewitt & Flett, 1991, p.
45; Sirois & Molnar, 2016, p. 8; Slaney et al., 2001, p. 134; Stoeber, 2018a, p. 16).

PB er assosiert med en rekke negative utfall som dérligere helse, negativ affekt og
psykopatologi (Frost et al., 1993, p. 124; Sirois & Molnar, 2016, p. 8). PS derimot er
funnet a korrelere med positive utfall som positive folelser, bedre livs-tilfredstillelse
og velbefinnende (Frost et al., 1993, p. 124; Sirois & Molnar, 2016, p. 8), samt nega-
tive utfall som redusert velbefinnende og ekt psykopatologi ved mislykkede forsgk pa
a prestere (Sirois & Molnar, 2016, p. 9). Hertil har Limburg et al. (2017) ogsé oppdelt
andre mal for perfeksjonisme i denne todelingen (Perfectionism Questionnaire, Adap-
tive/Maladaptive Perfectionism Scale, Dysfunctional Attitudes Scale, Clinical Perfec-
tionism Questionnaire, Positive and Negative Perfectionism Scale, Obsessive Beliefs
Questionnaire, Eating Disorder Inventory), og bekreftet at bade PS og PB okte risi-
koen for psykopatologi i ulik grad (pp. 1303 & 1312).

2.2.2 Et komplekst fenomen

I disse avsnitt vil det tydeliggjores at perfeksjonisme ikke kun omhandler et relativt
bredt og stabilt personlighetstrekk (Hewitt & Flett, 1991, p. 456; Hewitt, 2020, p. 103f;
Hollender, 1965, p. 95), men ogsa mer spesifikke kognitive prosesser, samt interper-
sonelle prosesser og dynamikker (Hewitt, 2020, p. 103f; Sirois & Molnar, 2016. p. 4f).
Individer med perfeksjonistiske tendenser kan ofte karakteriseres med en rigid kogni-
tiv stil, som kjennetegnes bl.a. av en opptatthet i det som gar galt, eller en alt-eller-
ingenting-tenkning, hvor en enten er suksessfull eller feiler totalt (Shafran et al., 2002,

p. 774; Sirois & Molnar, 2016, p. 4).

Hewitt og kollegaer utarbeidet en modell kalt Comprehensive Model of Perfectionistic

Behavior, der perfeksjonisme bli referert til som en personlighetsstil med tre
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interagerende komponenter, 1) et trekk-niva, 2) et interpersonelt niva og 3) et intraper-
sonelt niva (Hewitt, 2020, p. 103). Trekk nivéet referer til de tidligere nevnte skalaer
som selvorientert perfeksjonisme og sosial-forskrevet perfeksjonisme, samt andre-ori-
entert perfeksjonisme (& sette urealistisk hoye forventinger til signifikante andre,
strengt evaluere andre, samt tillegge skyld pé& andre) (Chen, Hewitt & Flett, 2015, p.
177; Hewitt, 2020, p. 103). Alle tre trekkene omhandler en opptatthet av & vaere perfekt
(Chen et al., 2015, p. 177; Hewitt, 2020, p. 103). Det interpersonelle niva derimot
omhandler en dynamisk interpersonell prosess der personen ensker a portrettere seg
selv som perfekt eller unngd a fremvise ufullkomne deler av seg selv (Chen et al.,
2015, p. 177; Hewitt, 2020, p. 103). Videre, det intrapersonelle nivd omhandler kon-
tekstavhengige, automatiske kognitive prosesser og en indre dialog angdende det &
veaere perfekt, samt selvkritiske tanker nar man ikke er «perfekt» (Hewitt, 2020, p. 104).
Denne krevende og kritiske indre dialogen er tilknyttet negative folelser og atferd rettet
mot selvet (Hewitt, 2020, p. 104). Modellen beskriver dermed béde en bred personlig-
het- eller relasjonell stil, en mate & vaere i en verden pd og kognitive prosesser (Hewitt,

2020, p. 103).

Derutover er det viktig & poengtere at selv om perfeksjonisme kan méles og vurderes
som en generell tendens hos individet, kan perfeksjonisme ogséd vare mer utpreget i
spesifikke domener av livet som f.eks. pd skolen, pa arbeid, i romantiske forhold e.l.
(Sirois & Molnar, 2016. p. 5). Enkelte som utviser perfeksjonisme kan sette hoye stan-
darder for seg selv i domener som er av personlig signifikans, uansett hvilke konse-
kvenser det kan medbringe (Shafran et al., 2002, p. 779). Samtidig er mange med mere
generelle perfeksjonistiske tendenser karakterisert med a strebe etter perfeksjon i flere
domener pga. en opplevelse av at det & feile indikerer at selvet ikke er perfekt (Hewitt,
Flett, Besser, Sherry & McGee, 2003, p. 1228f). I forlengelse herav, jo mer generelle
de perfeksjonistiske tendenser er, jo sterre er sannsynligheten for & utvikle psykopato-

logi (Hewitt, et al., 2003, p. 1228f).

2.2.3 Oppsamling og en videre begrepsavklaring av perfeksjo-

nisme

Som oppsamling s& kan perfeksjonisme bli undersekt pa basis av forskjellige kon-

septualiseringer. Det kan oppdeles i ulike aspekter med multiple psykologiske folger,
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anses som bade trekk, kognitive -og interpersonelle prosesser, i tillegg kan perfeksjo-
nisme vaere domenespesifikt. Folgelig, utenom a anvende den tidligere nevnte defini-
sjonen til Sirois og Molnar (jf. 1.2), vil ogsa konkrete navn pd en eventuell underskala
eller trekkdimensjon (dvs. PS eller PB), perfeksjonistisk selvpresentasjon e.l., bli an-
vendt ved behov. Med henblikk p4 mangfoldet av definisjoner og uttrykk for perfek-
sjonisme, vil den systematiske oversikten inkludere alle maleverktoy som undersgker
perfeksjonisme for & ikke redusere fenomenets kompleksitet. Det vil ogsé dpne opp for

4 identifisere flere studier 1 et relativt smalt felt.

2.3 Perfeksjonisme og psykopatologi

Perfeksjonisme har blitt undersekt som et transdiagnostisk fenomen som bade kan an-
ses som en risiko — og vedlikeholdende faktor for rekke diagnostiske bilder (Egan et
al., 2011, p. 207). Nyere metaanalyser har identifisert en liten assosiasjon mellom PS
og depressiv lidelse og symptomer, mens PB ble funnet & korrelere moderat med dep-
ressive tilstander (Limburg et al., 2017, p. 1312; Smith, et al., 2021, p. 11), samt i liten
grad med selvmordstanker og selvmordsforsek (Smith et al., 2017, p. 532). Derutover
er det stotte for sterk korrelasjon mellom PS og PB og anoreksi, samt en moderat as-
sosiasjon med bulimi (Dahlenburg, Gleaves & Hutchinson, 2018, p. 223; Limburg et
al., 2017, p. 1312). Angstlidelser relaterer ogsd i liten til moderat grad med PB og i
liten grad med PS (Limburg et al., 2017, p. 1312; Smith, Vidovic, Sherry, Stewart &
Saklofske, 2018, p. 15), samtidig som at OCD er funnet & ha en moderat relasjon til
PB og liten assosiasjon med PS (Limburg et al., 2017, p. 1312). Perfeksjonisme er ogsa
en essensiell komponent av symptombildet til obsessiv-kompulsiv personlighetsfor-
styrrelse (OCPD), og kan medfere signifikant dysfunksjon hos disse menneskene (Sa-
fran & Mansell, 2001, p. 895f). I en studie har ogsa posttraumatisk stress lidelse blitt
funnet & korrelere moderat til hoyt med «bekymringer over feiltagelser» og klinisk
perfeksjonisme, der perfeksjonisme forutsa PTSD via ruminering over feiltagelser

(Egan, Hattaway & Kane, 2014, pp. 216-219).

Forholdet mellom perfeksjonisme og psykopatologi kan vaere pavirket av flere inter-
agerende faktorer, og ulike dimensjoner er av mer eller mindre betydning i forskjellige
lidelser (Shafran & Mansell, 2001, p. 898). Likevel er der utviklet noen teoretiske mo-

deller som kan belyse hvordan perfeksjonisme kan vedlikeholde, eller gke risikoen for
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flere former for mentale helseproblemer. Forst har Shafran, Egan og Wade (2010) ut-
arbeidet en kognitiv atferdsmodell som kan forklare hvordan klinisk perfeksjonisme
er linket til en rekke psykopatologier (Shafran et al., 2010, p. 57; Egan, et al., 2011, p.
207). Videre har Hewitt et al. (2017) utviklet The Perfectionism Social Disconnection
Model (PSDM), som fokuserer s&rlig pa relasjonelle dynamikker med inspirasjon fra
tilknytningsteori og selvpsykologi, for & forklare hvordan perfeksjonisme utvikles,
samt oker ens sarbarhet for en rekke negative mentale helseproblemer (se 1 Hewitt,
2020, p. 105f; Hewitt, Flett, Mikail, Healy & Zhang, 2018, p. 349f). Til slutt, Rice,
Suh & Davis (2018) argumenterer for at perfeksjonisme intensifierer effekten stress
har pa mentale helseproblemer gjennom noen serlig kognitive og emosjonelle reak-

sjoner (p. 286).

2.3.1 En kognitiv atferdsmodell

Den kognitive atferdsmodellen beskriver hvordan perfeksjonistiske regler, atferd og
bias 1 ens tekning interagerer med hverandre (Shafran et al., 2010, p. 59). Modellens
forste steg referer til at individet setter noen rigide regler som omhandler hvilke stan-
darder en forventer av seg selv, og i hvilken grad en skal strebe for & oppné disse
(Shafran et al., 2010, p. 58). Videre anvendes en rekke strategier for & kunne oppna
standardene og reglene, som ofte er motvirkede sin hensikt som f.eks. & sjekke over
sitt arbeid overneysomt, overarbeide, eller konstant sammenligne sitt arbeid med and-
res (Egan et al., 2011, pp. 207; Shafran et al., 2010, p. 58). Derutover, da standardene
tenderer til & veere sa urealistisk hoye at en ikke kan oppnd dem, er det hey risiko for
at en feiler (Shafran et al., 2010, p. 58). I tillegg er det & forseke og oppné standardene,
en enorm oppgave i seg selv (Shafran et al., 2010, p. 58). Folgelig unngas heller arbei-
det, som igjen medferer at man feiler (Shafran et al, 2010, p. 58). Samtidig er det ofte
en overopptatthet rundt det a feile, pa de rigide reglene og lite fokus pé suksess (Sha-
fran et al, 2010, p. 58). Oppfattede feiltagelser vurderes som a representere hele per-
sonen (Shafran et al, 2010, p. 58). Det kan folgelig generere nedsatt humer og selvkri-
tikk (Shafran et al., 2010, p. 58). Imidlertid selv nar en person folger reglene og oppnér
sine standarder, s kan ens prestasjoner bli vurdert som et resultat av at oppgaven var
for enkel (Shafran et al., 2010, p. 58). Dermed blir enda heyere standarder satt, noe
som videre garanterer opplevd mislykkethet i fremtiden (Shafran et al., 2010, p. 58f).
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Derfor, uansett om man gir opp eller arbeider hardt, ender individet med & oppleve
mislykkethet. En mislykkethet som kan tolkes som en representasjon av personens
verdi. Shafran et al. (2010) poengterer at det harde arbeidet med a né standardene og
de negative folelsene og tanken angéende seg selv og sitt arbeid, kan medfere bade
utslitthet, sosial isolasjon, angst (herunder tvangslidelser), depresjon og spiseforstyr-

relser (pp. 19-34).

2.3.2 The Perfectionism Social Disconnection Model

The Perfectionism Social Disconnection Model (PSDM) baseres pa at strategier som
en gang var hensiktsmessige, i senere tid kan kulminere i flere negative konsekvenser
for individet (Hewitt et al. 2018, p. 349f). Hvis barnets behov for selvtillit og tilhe-
righet ikke ble meott pd en passende méte av omsorgspersonen, s kan barnet utvikle
indre arbeidsmodeller av seg selv som sarbar, defekt, fragmentert og/eller avskyelig,
samt av andre som demmende, utilgjengelige eller kritiske (Hewitt, 2020, p. 105;
Hewitt et al. 2018, p. 348). Slike indre skjema om seg selv og andre er ofte assosiert
med smertefulle folelser som skam, angst, depresjon eller sinne, som kan aktiveres ved
faktisk opplevelse av nedverdigelse eller avvisning, eller ved forventingen av slike
situasjoner (Hewitt, 2020, p. 105). Felgelig utvikles perfeksjonisme for & unngé disse
negative affektene (Hewitt, 2020, p. 106; Hewitt et al. 2018, p. 349). Ved a vere eller
virke perfekt prover barnet & unngd kritikk, bedemmelse og avvisning, og/eller oke
egen selvtillit og selvverd, reparerer et defekt selv og manglende selvsammenheng,
samt 4 fa aksept og kjerlighet fra andre (Hewitt, 2020, p. 106; Hewitt et al. 2018, p.
349).

Likevel, strategier tilknyttet & matte veere og virke perfekt kan for noen vekke en serlig
sensitivitet for a bli avvist, en tro pd at andre er dommende og at en selv ikke er relevant
(Hewitt et al. 2018, p. 349f). Derutover kan det fremprovosere feilaktige tolkninger av
andres atferd som avvisende (Hewitt et al. 2018, p. 349f). Slik sensitivitet og tolkning
kan videre generere en opplevelse av subjektiv sosial avkobling (subjective social dis-
connection), som kulminerer i sosial unngéelse, folelser av skam og ensombhet, og et
behov for & sensurer seg selv (Hewitt, 2020, p. 106; Hewitt et al., 2018, p. 349). Andre
vil oppleve en objektiv sosial avkobling (objective social disconnection) da de blir

avvist pd bakgrunn av lite flatterende, avvisende og/eller plagsom perfeksjonistisk
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atferd som f.eks. at de skjuler seg selv eller distanserer seg fra andre, er passivt-ag-
gressive, fiendtlige, eller utviser ekstreme behov for forsikring av andre (Hewitt, 2020,

p. 106; Hewitt et al., 2018, p. 349).

Uavhengig av om den sosiale avkoblingen er subjektiv eller objektiv, risikerer indivi-
det med de perfeksjonistiske tendensene & oppleve negative folelser av utstetthet og
avvisning, som videre kan bekrefte ens indre arbeidsmodeller av selvet som defekt, og
andre som avvisende og demmende (Hewitt, 2020, p. 106). Hertil kan han eller hun
ogsé oppleve en indre kritisk dialog som involverer selvnedbrytende tema om sin ver-
dileshet og sine mangler (Hewitt et al., 2018, p. 350). Den perfeksjonistiske atferden
kan derfor medfore det individet med perfeksjonistiske tendenser ensket 4 unngéd som
avvisning, nedverdigelse, kritikk m.m. (Hewitt, 2020, p. 106; Hewitt et al. 2018, p.
349), og han eller hun er fanget i et «nevrotisk paradoks» (Hewitt et al. 2018, p. 349).
Opplevelsen av sosial avkobling og tilknyttede negative affekter og selvsensurering
kan medfere stress, dysfunksjon og mentale lidelser (Hewitt et al., 2018, p. 349).
Hewitt (2020) henviser til nyere forskning pa depresjon og sosial angst, som stetter at
lav oppfattet sosial stette eller avvisningssensitivitet, kan mediere forholdet mellom

sosialt-forskrevet perfeksjonisme og lidelsesbildene (p. 106).

2.3.3 Perfeksjonisme, stress og emosjonsregulering

Rice et al. (2018) anvender ogsa bl.a. tilknytningsteori for & beskrive hvordan spesielt
maladaptiv perfeksjonisme, utvikles med den hensikt & vedlikeholde bandet til de til-
knytningsfigurer som oppleves vanskelige a tilfredsstille (p. 289). For 4 tilfredsstille
omsorgspersonen og skape et kjerlig band, internaliserer barnet deres hoye standarder,
samt en rigid evaluering av sine prestasjoner, for & sikre at en meter de bestemte for-
ventingene (Rice et al. 2018, p. 289). Den negative evaluering av egne prestasjoner og
selvkritiske tanker med fokus pé feiltagelser og oppfattede mangler, kan dog ta form
som kronisk stress (Rice et al., 2018, p. 285). Perfeksjonisme med selvkritiske tenden-
ser kan generere stress, fremme eksponering for stressorer (f.eks. & soke seg inn pa
avanserte utdannelser), eller medfere at en vurderer opplevelser som ekstra stressende
(Rice et al., 2018, p. 286). Samtidig sett ut ifra en diatese-stress-modell, kan ogsa per-
feksjonisme vere en moderator for hvordan stress pavirker utfallet (Rice et al., 2018,

pp. 286). Hertil, ved stress blir det produsert kognitive og emosjonelle reaksjoner som
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kan ha betydning for den eventuelle effekt av perfeksjonisme pé utfallet (Rice et al.,

2018, pp. 286).

Barnet som ikke blir beroliget av sin omsorgsperson, vil eventuelt utvikle alternative
emosjonsreguleringsstrategier som kan forme tilknytningsbénd og berolige ved stress,
f.eks. a legge mer vekt pa prestasjoner enn emosjonelle behov (Rice et al., 2018, p.
279). Emosjonsreguleringsstrategier referer til de aktiviteter som gir mulighet for &
monitorere, evaluere og modifisere naturen og kursen til en emosjonell respons for &
kunne oppna egne mal, samt reagere passende til de miljomessige kravene (Rice et al.,
2018, pp. 279 & 286f). Det er indikert at individer med perfeksjonistiske, selvkritiske
tendenser anvender ruminering over feiltagelser som emosjonsreguleringsstrategi i
storre grad (Rice et al., 2018, p. 287). Ruminering omhandler en rigid selvfokusert
oppmerksomhet pa drsaken, konsekvensen og opplevelsen av negative emosjoner, uten
a anvende problemlgsningsstrategier for & redusere gitte reaksjoner (Rice et al., 2018,
p- 287). Det er ogsa stette for at noen «perfeksjonister» som muligens mangler tro pa
egne evner til & handtere stressende situasjoner pa en méte som er tilfredsstillende for
seg selv og andre, tenderer mot & anvende unngaelsesstrategier for stresshidndtering
(Dunkley, 2018, p. 264f). Unngéelsesstrategier kan forlenge og forsterre stressoren,

som videre kan gjere en mer sarbar for andre stressorer (Dunkley, 2018, p. 264f).

Dermed kan sarlige emosjonsreguleringsstrategier og mestringsstrategier som er fun-
net assosiert med PB, generere og intensifiere stress ved a forlenge de negative opple-
velsene gjennom unngéelse eller ved & ruminere over egne feiltagelser og negative
folelser (Dunkley, 2018, p. 264f; Rice et al., p. 286f). Hertil er det stotte for at rumi-
nering og unngaelse korrelerer moderat til hayt med psykopatologi som depresjon,
angst, spiseforstyrrelser og stoffmisbruk-relaterte lidelser (Aldao, Nolen-Hoeksema &
Schweizer, 2010, p. 228f), samt at ruminering kan mediere forholdet mellom perfek-
sjonisme og PTSD (Egan et al., 2014, pp. 216-219). Disse stressaktiverte strategiene
kan folgelig gi en forklaring pa hvordan perfeksjonisme kan oke risikoen for psykopa-

tologi.
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2.3.4 Oppsamling

Perfeksjonistisk atferd kan generere en folelse av kontroll og motivere til & oppnd store
ting (Shafran et al., 2010, p. 56), samt beskytte individet mot & tape relasjonen til sine
tilknytningsfigurer og vedholde hiapet om 4 oppna selvvalidering gjennom sine presta-
sjoner og relasjoner til andre (Rice et al., 2018, p. 289). Det er folgelig krevende &
endre uhensiktsmessige perfeksjonistiske prosesser, og ikke alle ensker det heller
(Rice etal., 2018. p. 291). Likevel som sett ut ifra de overstaende redegjorelser, sa kan
perfeksjonistiske regler, tanker og selvmotvirkende atferd fremme psykopatologi
(Shafran et al., 2010, pp. 19-34). Samtidig som at sosial avkobling, negative affekter
og selvsensurering, samt uhensiktsmessige emosjonsreguleringsstrategier, kan inten-
sifiere eller fordrsake mer negativ affekt, stress og psykopatologi (Aldao et al., 2010,
p. 228f; Hewitt et al., 2018, p. 349; Dunkley, 2018, p. 264f; Rice et al., 2018, p. 286f).

2.4 Baksiden av a vare den «perfekte» mor

Wilborn (1976) poengter at noen nye medre kan fi ideen om at det er mulig og ned-
vendig & vaere den perfekte mor (p. 42). Det kan ses 1 forlengelse av et samfunnsideal
om a vere den perfekte mor (Quatraro & Grussu, 2020b, p. 256), samt forskning som
poengterer at madre har en pavirkningskraft pad deres barns personlighet (Wilborn,
1976, p. 42). Likevel selv om the-good-enough-mothers omsorg og evne til & holde
barnet og tolke deres behov gjor det mulig for spedbarnet & bli en uavhengig person
(Winnicott, 1960, p. 588f, 591 & 594), poengterer ogsa Winnicott i sine verk at de
aller fleste medre er good-enough (Nussbaum, 2006, p. 386f). Individer med en form
for perfeksjonisme der hoye standarder og forventinger er sammenkoblet med selvkri-
tikk, kan dog ha et behov for & prestere hoyt, men er aldri tilfredsstilt (Rice et al., 2018,
p. 288). Dette kan vaere et problem da det & ha realistiske forventinger er essensielt for
at den nye mor skal kunne modifisere atferd og ha effektiv interpersonell interaksjon
(Fahey & Shenessa, 2013, p. 618). Ved & ikke mate urealistisk hoye forventinger til
seg selv som mor, risikerer hun & oppleve frustrasjon og utilfredshet, og videre emo-
sjonelt ubehag som kan tolkes som a representere en manglende evne til & veere en god
mor (Quatraro & Grussu, 2020b, p. 256). Opplevelsen av & feile og frykt for a bli

bedomt, kan videre oke sannsynligheten for at hun skjuler sin frustrasjon og smerte,
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som videre kan lede til en nedgiende spiral av darlig selvtillit og mentale helseproble-

mer som depresjon (Quatraro & Grussu, 2020b, p. 256).

Biaggi og Pariante (2020) poengterer at en mor med en perfeksjonistisk kognitiv stil
kan ha det vanskelig med & handtere de mange endringer og uforutsigbare stressorer
som oppstar i den perinatale perioden, og som videre kan gke risikoen for angst og
depresjon (p. 372f). Som sett i avsnitt 2.3.4 s& kan ulike perfeksjonistiske tendenser
som rigide regler, selvmortvirkende atferd og negativ selvevaluering, sensitivitet for
avvisning og videre sosial avkobling og selvkritikk, samt uhensiktsmessige emosjons-
reguleringsstrategier, generere og intensifiere stress, negative affekter og psykopato-
logi (jf. 2.3.4). Folgelig da perfeksjonisme er vurdert som en risiko -eller vedlikehol-
dende faktor for flere diagnostiske bilder (Egan et al., 2011, pp. 204-207), kan det vaere
at perfeksjonisme gjor en ny mor sarbar for flere mentale helseproblemer i den allerede

belastende perioden.
3 Metode

For & besvare problemformuleringen «I hvilken grad kan perfeksjonisme oke risikoen
for d utvikle flere psykiske sykdommer og/eller symptomer hos madre i den postnatale
perioden?y samt videre delspersmél, har spesialets metode blitt utformet som en

systematisk (litteratur)oversikt (SO) over empirisk litteratur?.

En SO (ogsa kalt et systematisk review) er en sekundaerstudie, som har til hensikt &
besvare et klart definert forskningsspersmal gjennom systematiske og eksplisitte
metoder for & identifisere, utvelge, og kritisk vurdere all relevant forskning, samt a
oppsamle data fra de utvalgte studiene til en syntese (Moher, Liberati, Tetzlaff, Altman
& The PRISMA Group, 2009, p. 1; Perestolo-Pérez, 2012, p. 59f). SO plasseres pé
toppen av evidenshierarkiet ssmmen med metaanalyser, og blir ofte prioritert nir en
soker evidens for & besvare kliniske spersmal ettersom SO har mindre risiko for
bias (Petticrew & Roberts, 2006, p. 58). En annen fordel ved a syntetisere flere studier

og sammenligne forskjellen mellom dem, er at det gir rikere viten enn ved kun & se pé

2 Empirisk litteratur referer til all litteratur som innhenter kunnskap gjennom systematiske
observasjoner og undersgkelser (Malt & Trangy, n.d.).
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enkeltstudier (Petticrew & Roberts, 2006, p. 15). I forlengelse herav kan SO bidra til
evidensbasert praksis ved & oppdatere praktikere pa utviklingen i feltet og informere
dannelse av nye retningslinjer for helsefaglig arbeid pa bakgrunn av solid forskning
og vitenskapelige funn (Moher et al., 2009, p. 1; Perestolo-Pérez, 2012, p. 50). Folgelig
vil det, gjennom en systematisk oversikt av allerede eksisterende empiri og tilknyttet
syntese og analyse, veere mulig 4 besvare spesialets problemformulering, som ogsa vil
bli referert til som spesialets forskningsspersmal. Samtidig muliggjer metoden og
samlingen av empirisk litteratur at det innevarende spesialets resultater kan medbringe

anbefalinger for videre praksis og forskning basert p solid vitenskapelig grunnlag.

Verdien av en SO er likevel avhengig av prosedyren, validiteten av enkeltstudiene som
er oppsamlet, resultatene og hvordan resultatene er rapportert (Moher et al., 2009, p.
1; Perestolo-Pérez, 2012, p. 54). Det er folgelig viktig & definere metoden for en SO
pa forhand, da det guider gjennomferingen av oversikten og muliggjer en eksplisitt og
reproduserbar utvikling av den SO (Perestolo-Pérez, 2012, p. 50), samt reduserer bias
(Petticrew & Roberts, 2006, p. 10). I forlengelse herav har The PRISMA Group
utviklet The PRISMA Statement, som representerer retningslinjer for hvordan en kan
forberede en SO, samt hva en publikasjon ber inneholde for & skape klarhet og
transparens i ens publiseringer (Perestolo-Pérez, 2012, p. 50 & 55). Felgelig har det
innevarende spesialets metodeprosedyre tatt utgangspunkt i retningslinjene og et
tilknyttet flytskjema (Moher, et al., 2009, p. 3f; Page et al., 2021, p. 4f), med sarlig
fokus pé de punktene som er funnet mest relevante for SO uten kvantitativ syntese
(metaanalyse); en redegjerelse for kriterier for kvalifisering, informasjonskilder,
sokestrategi og dataenheter, samt beskrivelse av den utvalgte prosedyrer for
studieseleksjon, datainnsamling, syntetiseringsmetode og vurdering av bias i
individuelle studier (Moher et al., 2009, p. 4; Page et al. 2021, p. 4). Hertil har ogsé

det inneverende spesialet inkludert en vurdering av bias i denne SO.

3.1 Kriterier for kvalifisering

Understdende Tabell 1 inneholder en liste over utvalgte inklusjons- og
eksklusjonskriterier for & identifisere relevante studier. Grunnlag for kriterier star

beskrevet etterfolgende listen.
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Tabell 1: Kriterier for kvalifisering

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

Populasjon

Studier som undersgker medre i
den postnatale perioden (0-12 mnd.
etter fadsel).

Studier som undersgker mennesker

Studier som undersegker madre un-
der 18 ar.
Studier som blander modre 1 den

postnatale perioden med andre

over 18 ar. grupper.

e Studier som undersgker mgdre som
har serlige behov for assistanse, el-
ler som har barn med behov for
ekstra tilrettelegging/assistanse.

Indikator

Studier som undersgker trekk-per-
feksjonisme, interpersonelle og/el-
ler kognitive uttrykk for perfeksjo-
nisme.

Studier som anvender empirisk va-
liderte méleverktoy.

Studier som oppgir kvantitative
data for perfeksjonisme.

Studier som oppgir verdier fra en
statistisk analyse av perfeksjonisme
i relasjon til utfallsvariabelen av in-

teresse.

Studier som anvender maleverktey
som undersgker flere konstrukter
inkludert perfeksjonisme uten &
analysere underskalaen for perfek-
sjonisme separat.

Studier som utelukkende oppgir

kvalitative data for perfeksjonisme.

Utfall

Studier som anvender empirisk va-
liderte méleverktay eller diagnos-
tiske intervju/manualer for a vur-
dere psykisk sykdom og/eller sym-
ptomer pa psykisk sykdom.
Studier som oppgir verdier fra en

statistisk analyse av psykisk lidelse

Studier som utelukkende oppgir
kvalitative data for psykisk sykdom

og/eller symptomer.
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og/eller symptomer i relasjon til in-
dikatorvariabel av interesse.

e Studier som oppgir kvantitative
data for psykisk sykdom og/eller
symptomer, eller tilstedevaerelse av
psykisk sykdom.

e Studier som méler utfall i den post-

natale periode.

Sammenligningsgruppe

e Studier kan anvende enhver sam-
menligningsgruppe, dog er den inn-
havene SO kun interessert 1 kvinner

i den postnatale periode.

Studie design og publiserings-

type

e Studier som inkluderer alle design. e Avhandlinger, kommentarer, litte-

e Studier skrevet pa engelsk, norsk, raturoversikter og metaanalyser,
dansk eller svensk. brev og kapitler.

e Studier som har gjennomgatt fag- e Studier som ikke er tilgjengelige.
fellevurdering. e Upubliserte studier.

e Forskningsartikler med primaer-

forskning.

3.1.1 Bakgrunn for kriterier

Kriteriene for kvalifisering i SO baseres péd forskningsspersmalets PICOS-
komponenter; population, intervention or indicator, comparator, outcome og/eller
type of study (Perestolo-Pérez, 2012, p. 51f). Ved det innevaerende spesialets forsk-
ningsspersmal innebaerer dette: medre 1 den postnatale perioden (populasjon), perfek-
sjonisme (indikator) og psykiske lidelser og/eller symptomer pa psykiske lidelser
(utfall).
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Populasjonen omhandler medre som har fodt innenfor 12 mnd., dvs. i
postpartum/postnatal periode (Milgrom & Gemmill, 2020b, p. 325). Folgelig skal ogsa
utfallsmal administreres og méles i denne perioden for inklusjon, og studier som kun
beskriver populasjonen som kvinner, studenter, jenter, medre e.l., uten & sette krav til
nylig moderskap (innenfor 12 mnd.), vil bli ekskludert. Samtidig ma deltagerne vare
over 18 dr. Videre er det besluttet at studier som maélrettet undersoker deltakere med
spesielle behov for tilretteleggelse og/eller assistanse, eller meadre av barn med
spesifikke fysiologiske -eller atferdsproblemer, vil bli ekskludert for & sikre en sé

homogen populasjon som mulig uten tilleggsvansker som kan forarsake gkt sérbarhet.

Med henblikk pa & undersgke i hvor stor grad perfeksjonisme kan gjore en sdrbar for
postnatale mentale helseproblemer, vurderer undertegnede det hensiktsmessig & samle
kvantitativ forskning og data. Kvantitative studier er vurdert av mange & ha mer solid
reliabilitet og intern validitet enn kvalitativ data (Coolican, 2014, p. 57f). Samt kan
bade personlighetskarakteristikker (som perfeksjonisme) og psykiske lidelser og/eller
symptomer maéles eller evalueres gjennom metoder (selvrapport eller observaterbase-
rede metoder) som frembringer data som kan analyseres kvantitativt (Ivanouw & Ro-
denbaum, 2012, p. 179-181; Rosenbaum & Ivanouw, 2012, p. 399f). Folgelig er det
mulig & sammenligne statistiske resultater i en syntese. Herav vil studier med
utelukkende kvalitativ data bli ekskludert. Derutover vil flere ulike mal for
perfeksjonisme-trekk, kognitive og/eller interpersonelle prosesser bli inkludert med
tanke pd at det er flere mal for perfeksjonisme, og at perfeksjonisme er et komplekst
fenomen (jf. 2.2.3). Likevel skal det vare operasjonaliseringer for, samt malt grad av
perfeksjonisme gjennom validerte maleverktoy, for a sikre at perfeksjonisme faktisk
blir undersokt. 1 forlengelse herav skal studier som anvender méleverktoy, som
samtidig undersgker andre konstrukter enn perfeksjonisme (f.eks. andre
personlighetstrekk, andre kognitive fenomener e.l.), analysere perfeksjonisme-

underskalaen separat for & kunne inkluderes.

Alle former for psykiske lidelser kan bli inkludert, selv om det er en antagelse om at
serlig lidelser som er assosiert med perfeksjonisme og/eller postnatal periode vil vaere
mer tilstedevaerende i forskningsfeltet (jf. 2.1.2 & 2.3). Psykiske lidelser og/eller
symptomer skal vere mélt gjennom validerte méleverktoy eller diagnostiske intervju

tilknyttet kriterier fra diagnosemanualer (f.eks. DSM- IV, DSM-V, ICD-10/ ICD-11).
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Samtidig skal variablene (perfeksjonisme og psykisk sykdom) analyseres i relasjon til

hverandre i studiene for inklusjon, og resultatet fra analysen skal vare oppgitt.

Derutover er ikke sammenligningsgruppe et kriteriene for inklusjon, da manuelle
undersokelser av forskningsfeltet indikerer at feltet ikke er bredt nok for at prioritering
av sammenligningsgruppe anses som hensiktsmessig. Som Perestolo-Pérez (2012)
poengterer kan en risikere & ikke finne nok informasjon til & besvare ens spersmél hvis
mengden av forskning pé feltet er svert begrenset eller hvis spersmalet er definert av
meget restriktive og spesifikke kriteria (p. 52). I forlengelse herav, selv om noen
spesifikke studiedesign er ansett som mindre mottakelige for bias, som f.eks.
randomiserte kontrollstudier (Glenny, Nieri, Wothington & Esposito, 2008, p. 321),
blir heller ikke spesifikke studiedesign inklusjonskriteria for & unngd at relevante
studier gér tapt. Likevel, med henblikk pa det innevarende spesialets fokus pa & iden-
tifisere en mulig risikofaktor for psykisk sykdom, samt forhdndsek av feltet (jf. 3.2),
vil trolig kohortundersekelser og kasus-kontroll-studier vaere av interesse for & besvare
forskningsspersmaélet, samt bli identifisert i feltet. Kohortundersekelser undersoker
hvorvidt en sykdom utvikler seg hos en gruppe over tid, og kasus-kontroll-studier an-
vender to grupper for & identifisere forskjeller mellom de som har, og de som ikke har
utviklet en sykdom (Glenny et al., 2008, pp. 318f; Petticrew & Roberts, 2006, p.
66). Tverrsnittsundersekelser vil ogsa bli inkludert, dog kun hvis et fatall av studier
blir identifisert. De vil i sa fall bli inkludert med den bevissthet om at slike design ikke
kan omhandle temporale forhold siden relasjonen mellom variabler blir undersekt pa

et bestemt tidspunkt hos en populasjon (Glenny et al., 2008, p. 318).

I tillegg vil den innevaerende SO kun inkludere tilgjengelige forskningsartikler som
har gjennomgétt en fagfellevurdering og som omhandler primarforskning. Upublisert
data og avhandlinger vil ekskluderes da det ikke er forsikring angdende hvorvidt
fagfellevurdering har funnet sted. Hertil blir kapitler, andre litteraturoversikter og me-
taanalyser, kommentarer, brev e.l. ekskludert for & forsikre at sekundaerforskning ikke
inkluderes i syntesen. Derutover blir kun studier publisert pa norsk, svensk, dansk,

eller engelsk inkludert pa bakgrunn av undertegnedes spraklige kompetanse.
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3.2 Sekestrategi og informasjonskilder

I et forsek pé tilbringelsen av en s sensitivt og spesifik sekestrategi som mulig har
undertegnede konsultert med Louise Thomsen, en bibliotekar fra Aalborg
Universitetsbibliotek. Sekestrategien er ogsé utarbeidet pd grunnlag av forhdndssek i
PsycInfo og PubMed mellom den 24. og 28. mars. Sekestrategien oppbygges av to
blokker, kombinert med AND. En blokk inneholder den engelske oversettelsen av
perfeksjonisme og tilknyttede indekstermer, og den andre engelske synonymer for den
postnatale periode og tilherende indekstermer. Alle begreper innad i hver blokk
samles med OR, i tillegg ble hermetegn («») anvendt ved behov, for & avgrense soket
til de spesifikke ordsammensetninger. De endelige sokestrategiene kan sees 1 Tabell 2,
og er tilpasset databasene PsycInfo (herunder PsycArticles), PubMed og Embase.

Rasjonale bak sekestrategien, samt valg av databasene stir beskrevet i neste avsnitt.

Tabell 2: Sokestrategi

Batabase Sekestrategi

((Any Field: (perfection®) OR Any Field: ("multidimensional
perfectionism scale") OR Any Field: ("almost perfect
(med PsycArti-  scale") OR Any Field: ("almost perfect scale-revised") OR Any

PsyclInfo

Field: ("perfectionism questionnaire") OR Any Field:
("adaptive/maladaptive perfectionism scale") OR Any Field:
("dysfunctional attitudes scale") OR Any Field: ("clinical
perfectionism questionnaire") OR Any Field: ("positive and negative

cles)

perfectionism scale") OR Any Field: ("obsessive beliefs
questionnaire") OR Any Field: ("eating disorder
inventory")) OR (IndexTermsFilt: ("Perfectionism")))

AND

((Any Field: (postpartum) OR Any Field: (postnatal) OR Any Field:
(peripartum) OR Any Field: (perinatal) OR Any Field: ("post
partum") OR Any Field: ("post natal") OR Any Field:

(puerperium) OR Any Field: ("peri natal") OR Any Field:
("maternal") OR Any Field: ("post

pregnancy")) OR (IndexTermsFilt: ("Postnatal

Period") OR IndexTermsFilt: ("Perinatal Period")))

25



PubMed (("multidimensional perfectionism scale" OR "almost perfect scale"
OR "almost perfect scale-revised" OR "perfectionism questionnaire’'
OR "adaptive/maladaptive perfectionism scale" OR "dysfunctional
attitudes scale" OR "clinical perfectionism questionnaire"” OR
"positive and negative perfectionism scale"” OR "obsessive beliefs
questionnaire" OR "eating disorder inventory") OR ((perfection*)
OR ("Perfectionism"[Mesh])))

AND

((postpartum OR postnatal OR peripartum OR perinatal OR "post
partum" OR "post natal" OR puerperium OR "peri natal" OR
"maternal" OR "post pregnancy") OR ((""Peripartum Period"[Mesh])
OR "Postpartum Period"[Mesh:NoExp]))

Embase (perfection®™ OR 'perfectionism'/exp OR 'multidimensional
perfectionism scale' OR 'almost perfect scale' OR 'almost perfect
scale-revised' OR 'perfectionism

questionnaire' OR 'adaptive/maladaptive perfectionism

scale' OR 'dysfunctional attitudes scale' OR 'clinical perfectionism
questionnaire' OR 'positive and negative perfectionism

scale' OR 'obsessive beliefs questionnaire' OR 'eating disorder
inventory'

OR 'eating disorder inventory'/exp OR 'obsessive beliefs
questionnaire'/exp OR 'clinical perfectionism questionnaire'/exp
OR 'dysfunctional attitudes scale'/exp OR 'multidimensional
perfectionism scale'/exp)

AND

(postpartum OR postnatal OR peripartum OR perinatal OR 'post
partum' OR 'post natal' OR puerperium OR 'peri

natal' OR 'maternal' OR 'post pregnancy' OR 'perinatal period'/exp
OR 'puerperium'/exp OR '"postpartum'/exp)

3.2.1 Argumentasjon for sgkestrategiene og valg av databaser

Sekestrategiene oppbygges i henhold til relevante PICOS-komponenter (Perestolo-
Pérez, 2012, p. 53), der forste blokk omhandler begreper som representerer indikatoren
perfeksjonisme og perfeksjonistiske uttrykk. Det ble vurdert hvorvidt delaspekter av

perfeksjonisme skulle vedlegges 1 blokken basert pad definisjoner og
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konseptualiseringer av perfeksjonisme. Likevel har forhdndssek i Psyclnfo og
PubMed indikert at 4 tillegge kjernekomponenter som tilherer ulike definisjoner for
perfeksjonisme som «personal standards», «organizationy, «performancey eller
«high expectanciesy (Frost et al., 1990, p. 450f; Hamachek, 1965, p. 27f; Hewitt &
Flett, 1991, p. 457; Hewitt, 2020, p. 103; Hollender, 1965, p. 94; Horney, 1951, p. 64f;
Sirois & Molnar, 2016, p.1; Slaney et al., 2001, p. 133), ikke bidrar til flere relevante
treff og reduserer sgkets spesifisitet. Arsaken til dette kan vaere at konstruktene har
egen verdi separat fra perfeksjonismekonstruktet, og er derfor uhensiktsmessige &
vedlegge da elementene skal sees i relasjon til perfeksjonisme for & anses relevante for

den inneveaerende SO.

I forlengelse av de ulike provesokene er det besluttet, i likhet med et mangfold av SO
som har undersgkt perfeksjonisme og psykopatologi (Dahlenburg et al., 2018, p. 221;
Limburgetal., 2017, p. 1305; Smith et al., 2017, p. 530; Smith et al., 2021, p. 3; Smith,
et al., 2018, p. 6), at blokken for indikator kun inneholder det engelske ordet for
perfeksjonisme med trunkering (perfection™), for a oppfange alle boyninger og uttrykk
for perfeksjonisme (f.eks. perfectionistic og perfectionist). Samt tillegges noen
allerede validerte, og ofte anvendte, maleinstrumenter som oppfanger perfeksjonisme

(se Limburg et al., 2017, p. 1303 og Tabell 2) for a sikre et enda mer sensitivt sek.

Videre er det bestemt at den andre blokken i sgkestrategien omhandler populasjonen,
og skal derfor inneholde synonymer for perioden moren eventuelt utvikler psykisk
sykdom eller symptomer (dvs. den postnatale perioden). Det er ogsd vurdert
hensiktsmessig & inndra synonymer for den perinatale perioden, da den postnatale
perioden (0-12 mnd. etter fodsel) ogsd er underlagt denne perioden (Milgrom &
Gemmill, 2020b, p. 325).

I konsultasjon med Louise Thomsen, er det bestemt a ikke tillegge en blokk for
utfallskomponentene. En grunn til dette er at innevarende spesialet ensker a oppfange
alle psykiske lidelser og/eller symptomer hos populasjonen av interesse, og det er
derfor et behov for a ikke begrense sgket. For det andre har forhdndssek indikert at en
sokestrategi uten utfallskomponentene ikke vil medfere en overveldende mengde
resultater. Derfor har undertegnede og Louise Thomsen vurdert at det er mulig a

selektere de relevante studiene for hand gjennom seleksjonsprosessen istedenfor a
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begrense sogket ytterligere med en tredje komponent. Denne vurderingen gjores ogsa
gjeldende med hensyn til studiedesign, som dermed heller ikke er en egen blokk.
Folgelig er soket mer sensitivt og oppfanget flere studier, uten at irrelevante studier vil

produsere for meget stoy.

De tidligere nevnte databasene er ogsa vurdert av Louise Thomsen som relevante for
a undersgke det gjeldende kliniske forskningsspersmalet. PsycInfo, PubMed og
Embase dekker bl.a. forskning innenfor den sosiale vitenskap, psykiatri og psykologi
(Petticrew & Roberts, 2006, p. 107-109), som indikerer et godt utgangspunkt for &
oppfange alle relevante studier. Hertil er antallet av databaser bestemt pa bakgrunn av
spesialets tidsbegrensing, samt anbefalingen om & anvende minst to databaser for &
redusere mottakelighet for bl.a. bias by coverage ((Perestolo-Pérez, 2012, p. 53). Bias
by coverage baseres pé at enkelte databaser kan ha preferanse for spesifikke typer
referanser (f.eks. kun europeiske referanser), og felgelig ber en underseke flere data-
baser (Perestolo-Pérez, 2012, p. 53). De tidligere nevnte blokkene er tilpasset de
enkelte databasene ved 4 tillegge indekstermer; MeSH (Medical Subject Headings),
Emtree (Embase Subject Headings) og PsycINFO Thesaurus (Thesaurus of
Psychological Index Terms). Til slutt, for & sikre et sd sensitivt sk som mulig, er det
besluttet at sokene hverken begrenses til tittel eller abstrakt, samt blir det ikke tillagt
filter.

3.3 Metode for studieseleksjon

Seleksjonsprosessen (screening) gjennomferes i henhold til flytskjemaet tilherende
The PRISMA Statement (Moher et al., 2009, p. 3: Page et al., 2021, p. 5), med hensyn
pa transparent rapportering av informasjonsseknings- og utvelgingsprosessen.
Seleksjonsprosessen skal gjennomgé fem overordnede faser; 1) innhenting av
referanser fra informasjonskilder, 2) ekskludering av duplikater, 3) & etterspeorre refe-
ranser som ikke er tilgjengelige ved behov, 4) selektering av studier pa basis av titler
og sammenfatninger, 5) vurdering av studienes kvalifisering pa basis av fulltekst-
gjennomlesning (Moher et al., 2009, p. 2f; Page et al., 2021, p. 5). Prosessens hensikt
er 4 identifisere alle studier som er anvendelige og relevante for & besvare
forskningsspersmalet og som skal samles i en syntese (Moher et al., 2009, p. 2f;

Perestolo-Pérez, 2012, p. 541).
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Innhentede referanser blir overfort til referansehandteringsprogrammet Refworks med
henblikk pé a eliminere duplikater pé en oversiktlig méate. Studier som er tilgjengelige
vil bli etterspurt av Aalborg Universitetsbibliotek. Deretter vil referansene som er igjen
etter fase tre bli overfort til et seleksjonsprogram for SO, Rayyan (Ouzzani, Hammady,
Fedorowicz, & Elmagarmid, 2016), for den endelige seleksjonsprosessen.
Seleksjonsprosessen utferes av undertegnede pa bakgrunn av de tidligere nevnte
inklusjons- og eksklusjonskriteriene (Se Tabell 1). Hertil blir studiene kun ekskludert
i fase fire dersom de apenbart ikke oppfyller kriteriene, for 4 unnga at relevante studier
blir fjernet. Ved usikkerhet angdende hvorvidt en studie oppfyller kriteriene for
kvalifisering, blir studie viderefert til fase fem. Hertil vil undertegnede utfere to
gjennomganger av referansene i fase fire med hensikt om & redusere risiko for
feilvurdering av studienes relevans, samt kompensere for at kun en person gjennomgar
studiene (Perestolo-Pérez, 2012, p. 53). Alle vurderinger for eksklusjon i fase fem rap-

porteres 1 resultatavsnittet (jf. 4.1).

3.4 Datainnsamling og dataenheter

Folgende data vil bli identifisert og rapportert fra studiene: forfatter, ar for publikasjon,
land, type studiedesign, antall deltagere, alderen til deltagerne, rekrutteringssted -eller
utvalg, tidspunkt for vurdering i den postnatale perioden, maleinstrumenter anvendt
for & oppfange perfeksjonisme og mental helse, og funn som er av relevans for &
besvare forskningsspersmalet. Datauthentingen vil bli gjennomfert og dobbeltsjekket

av undertegnede.

Undertegnede identifiserer og rapporterer relevante statistiske funn tilknyttet de
analytiske metoder som ble anvendt for 4 undersgke forholdet mellom perfeksjonisme
og postnatal mental helse. Folgelig blir rapportering av statistiske resultater i det
innevaerende SO basert pa den enkeltes studies dokumenterte analysemetoder og
statistiske verdier som kan besvare problemstillingen. Det er derfor ingen eksklusive
forhdndsbestemte statistiske verdier for identifisering, men relevante verdier kan vere;
signifikansverdier, korrelasjonskoeffisienter, standardiserte eller ustandardiserte

regresjonskoeffisienter, varians, odds ratio, konfidensintervaller, prosent, samt
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multiple eller squared korrelasjonskoeffisient hvis ikke annet er tilgjengelig. Funnene
fra regresjonsmodeller eller path-modeller blir ogsa rapportert hvis det er mulig &
spesifikt utvinne resultatene fra variablene av interesse. Hertil eventuelle korrelasjons-

koeftfisienter, odds ratio og varians, danner grunnlag for a identifisere effektstorrelser.

3.5 Syntesemetode

Det innevarende spesialet vil utfere en kvalitativ syntese av studiene som oppfyller
kriteriene for kvalifisering. Det vil ikke bli produsert en kvantitativ syntese (metaana-
lyse) da det ikke er bekjent hvorvidt studiene er homogene nok for at en slik analyse
er hensiktsmessig (Perestelo-pérez, 2013, p. 55), i tillegg til at det innevarende spe-
sialet er begrenset av en kort tidsramme. Folgelig for 4 besvare i hvilken grad perfek-
sjonismen kan eke risikoen for flere psykiske lidelser og/eller symptomer, vil studie-
nes funn og anvendte méaleinstrumenter presenteres i tabeller etter hvilke typer mentale
helseproblemer som blir undersgkt. Funnen vil ogsa syntetiseres i tekstform etter psy-
kisk sykdom og/eller symptomer, med henblikk pa & identifisere serlige monstre og/el-
ler motstridende funn i relasjon til hver enkelt tilstand. Hertil, ved behov vil ogsé syn-
tesen fremheve og oppdeles etter hvilke méleinstrumenter for perfeksjonisme som ble
anvendt med den bevissthet om at ulike kan verktey kan underseke noe ulike konstruk-

ter. Undertegnede vil produsere syntesen.

3.6 Anvendte verktoy for 4 analysere kvaliteten til indi-
viduelle studier og den innevarende systematiske

oversikten

Da kvaliteten og validiteten til en SO avhenger av den metodologiske karakteren til
enkeltstudiene, samt resultatene studiene rapporterer (Perestolo-Pérez, 2012, p. 54),
har det innehavende spesialet anvendt verktey som er utarbeidet av National Institutes
of Health (NIH) med henblikk pé a vurdere enkeltstudienes mottagelighet for bias, og
da kvalitet. Hensikten er & ha en kildekritisk stillingtagen til den innsamlede empiri og
dermed bakgrunn for det innevarende spesialets muligheter for a besvare problemstil-

lingen med valid og reliabel viten. I etterkant av seleksjonsprosessen, ble det vurdert
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at to vurderingsverktoy var relevante for & analysere risiko for bias i de identifiserte
studiene: Quality Assessment of Case-Control Studies (QA-CCS) og Quality Assess-
ment Tool for Observational Cohort and Cross-sectional Studies (QAT-OCCSS).

Derutover, er det anvendt spersmal fra vurderingsverkteyet Critical Appraisal
Checklist for Systematic Reviews and Research Syntheses (JBI-CA), som er utarbeidet
av The Joanna Briggs Institute (JBI; 2017), for & evaluere grad av risiko for bias og
den interne validitet til det innevaerende spesialets litteraturundersgkelse, pa bakgrunn

av vitenskapelige normer.

Alle tre analysene vurderes ut ifra «JA», som indikerer at det er lav risiko for bias,
«NEI» som antyder at det er hay mottakelighet for bias, eller «<UR» (usikker risiko),
som anvendes hvis risiko for bias ikke kan tydes fra studie (NIH, n.d.; JBI, 2017, p.
3). Eventuelt hvis et punkt er irrelevant for studiedesignet og/eller forméalet, anvendes
«I/R» (ikke relevant; NIH, n.d.; JBI, 2017, p. 3). I forlengelse herav hvis en individuell
studie eller den innevarende SO mottar flere «NEI» eller «UR», antyder det en hoy
mottakelighet for bias, som videre indikerer lav intern validitet og kvalitet i den gjel-

dende studien (NIH, n.d.; JBI, 2017, p.3).

3.6.1 Kriterier for analysen av risiko for bias i individuelle stu-

dier

Folgende punkter blir undersgkt fra QAT-OCCSS; 1) hvorvidt studien har et klart og
tydelig forskningsspersmal, 2) om studien tydelig beskriver og definerer populasjonen
de undersgker, 3) at responsraten for egnede deltagere er over 50%, 4) hvorvidt alle
deltagerne er utvalgt eller innhentet fra samme populasjon, samt at deltagerne er ut-
valgt pé basis av de samme in- og eksklusjonskriterier, 5) om studien har vedlagt be-
grunnelse for antallet av deltagere som er inkludert, 6) at mal for eksponering ble ad-
ministrert pa et tidligere tidspunkt enn evalueringen av utfallsvariabelen, 7) at tidspe-
rioden studien ble gjennomfort i er lang nok for & kunne observere en assosiasjon mel-
lom eksponering og utfall, hvis det eksisterer, 8) hvorvidt studien har definert mal for
eksponering etter ulike niva og/eller anvendt kontinuerlige variabler, 9) at studien har

definert eksponeringsvariabelen og anvender validerte maleverktoay, 10) om
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eksponeringsvariabelen er evaluert mer enn en gang, 11) hvorvidt mal for utfall er
tydelig definert, og at de er reliable og valide, 12) om personen som evaluerte utfallet
ble «blindet» for deltagerens score pd eksponeringsmaél, 13) at follow-up-raten er ak-
septabel (f.eks. 80%) og 14) at potensielle forstyrrende variabler ble evaluert og justert
for statistisk, for & undersgke deres pavirkning pé forholdet mellom eksponeringsva-

riabel og utfallet (NIH, n.d.).

Men henblikk pa punkt syv, er det besluttet at en akseptabel tidsperiode innebaerer at
et mél ble administrert for fodselen, samt et mal minst 6 uker etter foadselen. Dog psy-
kiske problemer kan oppstd i hele den postnatale perioden (Fahey & Shenassa, 2013,
p. 613), har diagnosemanualene ICD-10 (F53) og ICD-11 (6E20 & 6E21) satt krav til
at psykiske lidelser tilknyttet fodsel og postpartum skal utvikles innenfor 6 uker etter
fodselen for a oppfylle kriteriene (WHO, 2019; WHO, 2020). Videre med hensyn til
punkt 14 besluttet undertegnede at viktige potensielle forstyrrende variabler & justere
for er tidligere psykisks sykdom, samt deltagerens tilgang til/grad av sosial stette i den

perinatale perioden.

I likhet med i QAT-OCCSS inneholder QA-CCS ogsa punkter som undersgker forsk-
ningsspersmalets tydelighet (punkt en), hvorvidt populasjonen er klart definert (punkt
to), om begrunnelse for antall deltagere er inkludert (punkt tre), at mal for ekspone-
ringsvariabelen klart definert, validert og implementert ensartet hos alle deltagerne
(punkt 10), at det er utfert blinding (punkt 11) samt at de nevnte viktige variabler er
kontrollert for statistisk (punkt 12; NIH, n.d.). Samtidig, er det noen punkter som er
gjelden kun for kasus-kontroll-studier som, 4) om kontrollgruppen er innhentet fra lig-
nende populasjon, og pd samme tidspunkt som kasusgruppen, 5) om gruppene er inn-
hentet fra samme populasjon 6) at kriteriene for rekrutering ble bestemt for seleksjonen
av deltagerne, samt anvendt ensidig pa begge gruppene, 7) om de ulike gruppene er
klart definerte og det var anvendt valide maél for & identifisere gruppene, 8) at rando-
misert seleksjon av kontrollgruppen er utfort, med mindre det er 100% egnethet innad
i gruppene (f.eks. at alle lidelsesfrie ble inkludert som kontroll) og 9) at kontrolldelta-

gere ble utvalgt pa samme tidspunkt som at en deltager ble en kasus (NIH, n.d.).
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3.6.2 Kriterier for analysen av risiko for bias 1 den innevarende

systematiske oversikten

Analysen av risiko for bias og da validiteten av den inneverende SO, tar utgangspunkt
i de forst ni punktene fra JBI-CA. Disse punktene omhandler den interne validiteten
til studien og i hvilken grad en SO har tatt stilling til bias i dets design, utferelse og
analyse (JBI, 2017, pp. 2 & 7).

De ni punktene belyser folgende aspekter, 1) hvorvidt forskningsspersmaélet er klart
definert 1 henhold til PICOS, 2) om kriteriene for kvalifisering er klart definert 1 hen-
hold til PICOS, 3) at sekestrategien er beskrevet og vurdert passende for den innevee-
rende SO med henblikk pa anvendte PICOS komponenter, indekstermer og/eller filter,
4) hvorvidt alle relevante informasjonskilder og ressurser ble anvendt i seket, 5) at
kriteriene for kvalifisering av studier var passende og tydelig beskrevet, 6) om den
kritiske vurderingen av studienes metodologiske kvalitet ble utfert av minst to forfat-
tere uavhengig av hverandre, 7) hvorvidt det var anvendt systematiske metoder for
datauthenting for & minimere feil, 8) om metodene anvendt for & kombinere studiene
var passende for & besvare spersmaélet, og om det er beskrevet forklaringer som stetter
den kvalitative syntesen av funnene og de informasjoner som er utvalgt og 9) hvorvidt

en vurdering av tilstedevarelse av publikasjonsbias har funnet sted (JBI, 2017, p. 3).
4 Resultater

Det innevarende spesialets resultatavsnitt har videre tatt inspirasjon fra 7he PRISMA
Statement (Moher, et al., 2009, p. 4; Page et al., 2021, p. 4). Forst er studieseleksjonen
beskrevet, herunder bakgrunn og argumentasjon for ekskludering av studier. I
forlengelse herav er seleksjonsprosessen visuelt presentert i et flytskjema som ogsa er
inspirert av The PRISMA statement (Page et al., 2021, p. 5). Videre blir
studiekarakteristikker oppsamlet og presentert, etterfulgt av en analyse som fremhever
kvaliteten til enkeltstudiene, samt den inneverende SO. Deretter vil resultatene og an-
vendte maleverktoy fra de identifiserte empiriske studiene, som er egnede til & besvare
problemformuleringen, bli presentert i Tabell 7 og 8 og i tekstform med hensyn til den

beskrevne syntesemetoden (jf. 3.5). Avslutningsvis vil der vare et mer oppsamlende
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avsnitt av resultatene angdende perfeksjonisme som risikofaktor for postnatale mentale

helseproblemer.

4.1 Studieseleksjonen

Databasesokene ble gjennomfort 29. mars 2021, og resulterte i 208 referanser fra
PsycInfo (herunder PsycArticles), 135 referanser fra PubMed, og 157 referanser fra
Embase. Den forste del av seleksjonsprosessen gjennomgikk studier pa basis av tittel
og sammenfatning, og medferte 53 studier. Syv artikler ble etterspurt den 8. april 2021
fra Aalborg Universitetsbibliotek, da undertegnede ikke hadde tilgang til artiklene. To
artikler ble tilsendt den 9. april 2021, og ble inkludert i den videre seleksjonsprosessen,
mens de resterende fem artiklene ble ikke identifisert og tilsendt. 48 artikler gjennom-
gikk dermed fulltekst-gjennomlesning av undertegnede. Totalt 37 studier oppfylte ikke
kravene for kvalifisering og ble ekskludert pé bakgrunn av felgende kriterier; de var
duplikater, studien hadde upassende populasjon (dvs. for ung populasjon, mor eller
barn med behov for ekstra tilrettelegging, blandede populasjoner av gravide og nye
medre, kun gravide kvinner, eller inkludering av medre utenfor den postnatale perio-
den), studien manglet mél for perfeksjonisme, studien analyserte ikke underskalaen
for perfeksjonisme separat ved verktoy som undersekte flere konstrukter, studien opp-
gav ikke resultater fra en analyse av perfeksjonisme i relasjon til utfallsvariabel av
interesse, utfallsvariabelen ble ikke evaluert i den postnatale perioden, det var ukjent
sprék eller der manglet primerforskning. Se Figur 1 for en liste over antallet av studier
som ble ekskludert i relasjon til hvert kriterie, samt for en visuell presentasjon av de

ulike fasene i seleksjonsprosessen.

I forste omgang resulterte seleksjonsprosessen i 11 studier som oppfylte alle kriteriene
for kvalifisering nevnt i Tabell 1. Disse studiene undersekte riktig populasjon og an-
vendte validerte méleverkteoy for & evaluere perfeksjonismekonstruktet i henhold til
postnatale mentale helseproblemer. Samtidig var det mulig for undertegnede & inn-
hente tekstene og forsta spréket i de gitte studiene, og studiene oppgav primarforsk-
ning. De ekskluderte studiene derimot undersgkte populasjoner som var utenfor opp-

gavens interesse og/eller manglet informasjon for 4 kunne vurdere assosiasjonen
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mellom perfeksjonisme og en diagnose og/eller symptomer. Derfor ville de ikke kunne

besvare spesialets forskningsspersmal.

Figur 1: Flytskjema for seleksjonsprosessen

500 referanser ble innhentet _| 162 duplikater ble ekskludert fgr

giennom databasesgk fra: "| seleksjonsprosessen
Psycinfo (a = 208)
Embase (a = 157)
PubMed (a = 135)

338 referanser gjennomgikk 285 referanser ble ekskludert
selektering via tittel og
sammenfatning

7 studier ble etterspurt for 5 studier ble ikke innhentet
innhenting !
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Deretter ble fire tverrsnittsundersekelser (Arnold & Kalibatsev, 2021; Hassert, Kur-
pius, Payakkakom & KodySova, 2018; Thompson & Bendell, 2014; Vliegen, Luyten,
Meurs & Cluckers, 2006), frasortert. Undertegnede besluttet at innbringelsen av flere
tverrsnittsundersokelser ikke ville gke kvaliteten av den innevarende SO. Tverrsnitts-
undersekelser kan som utgangspunkt kun identifisere assosiasjoner eller prevalens, og
ikke temporale forhold eller kausale forhold mellom variabler (Glenny et al., 2008, p.
318). Folgelig ble syv studier ansett som egnede for & besvare det innevarende

spesialets problemstilling (se Figur 1).

4.2 Studiekarakteristikker

Alle syv studiene ble identifisert som analytiske observasjonelle studier, der seks av
studiene er prospektive kohortundersgkelser og én studie er en kasus-kontroll-studie
(se Tabell 3). Ved observasjonelle studier observeres den naturlige utviklingen av hen-
delser uten at noen intervenerer eller kontrollerer utfallet (Glenny et al., 2008, p. 317f).
Som sett 1 avsnitt 3.1.1, kan bade kasus-kontroll-studier og kohortundersekelser an-

vendes for & undersgke mulige arsaker til lidelser (Glenny et al., 2008, p. 318).

Av de seks kohortundersgkelsene som evaluerte deltagere bade for og etter fodselen,
spesifiserte fem studier at relevante mal ble administrert under tredje og siste trimester
av svangerskapet (se Tabell 3), mens én studie evaluerte perfeksjonisme pa et ukjent
tidspunkt i den prenatale perioden (Maia et al., 2012). Av de samme seks studiene
hadde fem av dem et follow-up-mél innenfor 6 og 14 uker postpartum (se Tabell 3),
mens én studie hadde follow-up-mél 12, 24 og 36 uker postpartum (Schoppe-Sullivan
et al., 2017). Ved kasus-kontroll-studien (Gelabert et al., 2012) ble mal for perfeksjo-
nisme administrert hos kasusgruppen etter remisjon fra depresjon, mens kontrollgrup-
pen ble evaluert for ulike konstrukter 2 dager, 8 uker og 32 uker postpartum. Videre,
fra de seks studiene som har oppgitt et aldersspenn, sa var de yngste deltagerne iden-
tifisert som mellom 18 og 22 ar, mens de eldste var mellom 37 til 50 &r gamle (se
Tabell 3), som indikere at deltagernes alder varierer fra 18-50 ar i de inkluderte studi-

ene. Derutover oppga fire studier en gjennomsnittsalder hos deltagerne pa litt over 30
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Tabell 3: Studiekarakteristikker

Studie Land Alder i ar Rekrutteringss A Studie- Miletidspunkt
ted eller utvalg design
Egan et al. Australia 22-44 Samfunnsutvalg 71 Kohort- Tredje trimester,
(2017) (Gns. = 32.3, undersgkelse  6-14 uker
SD =3.74) postpartum
Gelabert et  Spania Kasusgruppe:  Psykiatrisk -og Kasusgruppe Kasus- Kasusgruppe:
al. (2012) Gns. =33.7 obstetrisk enhet 115 medre med  kontroll- < 6 mnd.
(SA =4.10) pa sykehus MPPD studie postpartum, og
etter remisjon fra
Kontroll- Kontrollgruppe MPPD.
gruppe: Gns. = 122 meodre uten
31.39 (SA = MPPD Kontrollgruppe:
4.10) 2 dager
postpartum,
8 uker
postpartum,
32 uker
postpartum.
Maia et al. Portugal 19-44 Lokale 386 Kohort- Prepartum,
(2012) (Gns. = 30.08, helseklinikker undersgkelse 3 mnd.
SA =4.205) og postpartum.
fadselsforberede
Ise-klasser
Oddo- Tyskland 20-45 Sykehus 266 Kobhort- Tredje trimester,
Sommerfeld (Gns. = 30.15, undersgkelse 12 uker
et al. (2016) SA =4.46). postpartum.
Price et al. England 18-50 Samfunnsutvalg 418 Kohort- 32-42 uker gravid,
(2020) undersgkelse  6-12 uker
postpartum.
Schoppe- USA 18-37 Samfunnsutvalg 127 Kobhort- Tredje trimester,
Sullivan et (Gns. = 27.80, undersgkelse 3 mnd.
al. (2017) SA =3.77). postpartum,
6 mnd.
postpartum,
9 mnd.
postpartum.
Sweeney & USA 18-42 (Gns. Sykehusbaserte 46 Kohort- Tredje trimester,
Fingerhut =27.17, SA=  obstetriske - og undersgkelse 2 mnd.
(2014) 6.59) gynekologiske postpartum.
kontorer og
jordmor kontor

Bemerkning. SA=standardavvik, A = antall, Gns. = gjennomsnitt, I/T= ikke tilgjengelig, MPPD = Major postpartum

depression

ar (mellom 30.08 og 33.7 ar), mens to studier undersgkte deltagere med en gjennom-

snittsalder pa 27.17 eller 27.8 ar (se Tabell 3). Det var videre tre av studiene som inn-

hentet deltagere fra et samfunnsutvalg gjennom ulike medier (f.eks. nettsider for nye

madre), tre studier oppgav at deltagerne ble rekruttert fra enheter tilknyttet sykehus,

der en av dem ogsé innhentet deltagere fra jordmor kontorer, og én studie rekrutterte

fra lokale helseklinikker og fadselsforberedelsesklasser (Se Tabell 3). Til slutt, har fire
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av studiene undersekt europeiske populasjoner fra Spania, Portugal, Tyskland og Eng-
land, mens to av studiene ble utfort i USA og én i Australia (se Tabell 3). Antall del-
tagere varierte mellom 46 til 418 stk. (se Tabell 3).

4.3 Risiko for bias 1 individuelle studier

Som illustrert i Tabell 4 og 5 har alle studiene fatt «NEI» eller «UR» pa flere av punk-
tene. Med henblikk pa Tabell 4 fikk Gelabert et al. (2012) «NEID» eller «UR» pé fem
av 12 punkter. Studien manglet begrunnelse for antall deltagere (punkt tre), kontroll-
deltager ble ikke innhentet pd samme dag som en deltager ble en kasusdeltager (punkt
atte), mal ble ikke administrert ensartet mellom gruppene (punkt ti), eksponeringsva-
riabelen ble evaluert etter utfallet hos kasusgruppen (punkt ni), samt var det ikke tyde-
lig rapportert hvorvidt blinding foregikk (punkt 11). Samtidig, som vist i pa Tabell 5,
fikk to kohortundersekelser «NEI» eller «UR» pa fire av 14 punkter (Egan, Kane,
Winton, Eliot & McEvoy, 2017; Price, Centifanti & Slade, 2020), tre studier fikk pa
fem punkter (Maia et al., 2012; Schoppe-Sullivan et al., 2017; Sweeney & Fingerhut,
2013), og en studie mottok «NEI» eller «UR» pa seks punkter (Oddo-Sommerfeld,
Hain, Louwen & Schermelleh-Engel, 2016). Analysene indikerer folgelig at alle syv
studiene er mottakelige for bias, og kan vurderes som & ha moderat til lav interne va-

liditet og kvalitet.

Tabell 4: Risiko for bias i kasus-kontroll-studier

Studie 1. Var 2. Var 3.Var 4.Var 5. Var 6. Var 7. Var 8.Bledet 9.Vardet 10.Var 11.Var 12.Var
forskning populasjo begrun Kkontrollgr definisjo  kasus- kasus anvendt  bekreftet mailfor desom  forstyrren
s- nen nelse uppen nen og deltagern deltagere ksist at risikofa  evaluert de
spersmal tydelig for selektert kritereie e tydelig og erende risikofakt  ktor eutfall  variabler
et/hensik  spesifisert antall eller n for differensi kontroll- Kkontrolld or oppsto tydelig blindet  evaluert
ten til og deltager rekruttert kvalifiser ert fra deltagere eltagere? for definert, for og justert
studie definert? e fra ingfor& Kkontroll- selektert utviklinge validog ekspone for
Klart beskrev lignende identifise deltagere ftilfeldig nav impleme ringsstat statistisk?
definert et? populasjon re ? fra de tilstanden ntert usen til
og ogisamme gruppene egnede som konsiste  deltager
passende tidsramme valide, hvis det definerer nt pa ne?
? som reliable ikke var kasus- tvers av
kasusgrup og 100% deltagern  alle
pen? anvendt egnede e? deltager
konsist kontroll- e?
pa alle deltagere
deltagere og/eller
? kasus-
deltagern
e?
Gelab JA JA NEI JA JA JA JA NEI NEI NEI UR JA
ertet
al.
(2012

Bemerkning. JA= lav risiko, NEI = hey risiko, UR = usikker risiko
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Tabell 5: Risiko for bias i kohortundersekelser

Studie 1. Var 2. Var 3.Var 4. Varalle 5. Var 6. Var 7. Var 8. 9. Var 10. Var  11.Var 12. Var 13. Var 14. Var
forsknin  populasj deltage del ne begrunnel ekspone tidsramm  Undersekt eksponeri ekspone utfallsm desom tap av viktige
gs- onen r-raten selektert se for ringsmal en e studiet ngsmailet ring 4l klart evaluer deltager forstyrre
sporsmi  tydelig pa eller antall evaluert passende flere nivd  tydelig evaluert definert, te eved nde
let/hensi  spesifise  minst rekruttert deltagere  for lang for av definert, mer enn  valid, utfall Sollow- variabler
kten til rtog 50%?  fralignende beskrevet utfallet en eksponeri  valid, en gang? reliabel  blindet wup20%  evaluert
studie definert populasjon  ? ble forventet ng reliabel og og for eller og justert
Klart ? (inklusiv malt? assosiasjo  tilknyttet impl impl ekspon mindre? for
definert samme nmellom utfallsvari ert konsist ntert eringss statistisk?
og tidsperiode) eksponeri  abelen, pa tvers konsist tatusen
passende ,0g var ng og eller ble av pa tvers il
? kritereien utfall det deltagere? av deltage

for kunne anvendt deltager  rne?
kvalifiserin oppsta? en e?

g kontinuerl

forhandsbes ig

temt og variabel?

anvendt

konsist pa

alle

deltagere?

:3]3" et JA JA UR JA JA JA JA JA JA NEI JA UR JA NEI

(2017

K“i“ et JA JA UR JA NEI JA JA JA JA NEI JA UR UR JA

(2012)

‘s):md;e JA JA NEI UR NEI JA JA JA JA NEI JA UR JA NEI

rfeld et

al.

(2016)

; riceet  JA JA NEI JA JA JA JA JA JA NEI JA UR JA NEI

(2020)

E_ﬂWPP JA JA JA JA NEI JA JA JA JA NEI JA UR UR NEI

Sulliva

netal

2017)

f“f&“"e JA JA NEI UR JA JA JA JA JA NEI JA UR NEI JA

Fingerh

ut
(2013)

Bemerkning. JA= lav risiko, NEI = hey risiko, UR = usikker risiko

Som illustrert 1 Tabell 5, hadde alle kohortundersgkelsene lav risiko for bias pa de
samme syv punktene. De hadde tydelige definerte forskningsspersmal og deltagere
(punkt ett og to), de vurderte eksponeringsvariabelen (perfeksjonisme) for evalue-
ringen av utfallet ble gjennomfert (punkt seks), de oppfylte det bestemte krav for fol-
low-up minst seks uker etter fodsel for & kunne observere en assosiasjon mellom vari-
ablene (punkt syv), perfeksjonisme ble evaluert som en kontinuerlig variabel (punkt
atte), samt de hadde tydelige definerte, valide og reliable mal for eksponering og utfall
(punkt ni og 11). Det skal dog poengteres at punkt ni og 11 ble vurdert oppfylt hvis
empirisk validerte maleverktoy ble anvendt ensartet hos alle deltagerne i studiene, men
det var ikke krav til en spesifikk type evalueringsmetode (f.eks. selvrapportering eller

diagnostiskintervju).

Alle studiene fikk videre «NEI» pd punkt ti da ingen har vurdert perfeksjonisme pa
flere tidspunkter (se Tabell 5). Samtidig mottok alle studiene «UR» pé punkt 12 og
blinding for eksponeringsmél, da det ikke var tydelig beskrevet i studiene hvorvidt
blinding hadde forekommet eller ikke (se Tabell 5). Videre fikk kun to studier (Maya
et al., 2012; Sweeney & Fingerhut, 2013) «JA» pa punkt 14 for & ha justert for de
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forutbestemte potensielt forstyrrende variablene, og kun tre studier (Egan et al., 2017,
Price et al., 2020; Sweeney & Fingerhut, 2013) fikk «JA» pé punkt fem pga. tydelig
begrunnelse for valg av antall deltagere, mens de resterende fikk «NEI». Det skal ogsa
bemerkes at to studier fikk «UR» pa punkt fire (Oddo-Sommerfeld et al., 2016; Swe-
eney & Fingerhut, 2013), i kontrast til resten som fikk «JA». Disse to studiene manglet
rapportering av tidsperioden som rekruteringen foregikk i, men de resterende kravene
tilknyttet dette punktet var oppfylt. Det var ogsd kun tre studier som ikke mistet mer
enn 20% av deltagere ved follow-up mal (Egan et al., 2017; Oddo-sommerfeld et al.,
2017: Price et al., 2020), mens tre studier fikk «NEID» eller «<UR» pa dette punktet (se
Tabell 4). Til slutt hadde kun én studie dokumentert at minst 50% av deltagerne de
etterspurte responderte (Schoppe-Sullivan et al., 2017), mens de resterende fikk «NEI»
eller «UR» pa punktet (se Tabell 5).

4.4 Risiko for bias 1 den innverende systematiske over-

sikten

Som det presenteres i Tabell 6 resulterte analysen av risiko for bias i den innevaerende
SO, at fem punkter fikk utdelt et «JA», mens tre punkter fikk «NEI» og et fikk «I/R»
Resultatet indikerer at den innevaerende SO er mottagelig for bias, og kan dermed vur-
deres som & ha en redusert interne validitet og kvalitet. Med henblikk pa spersmal fire
ble det vurdert at flere databaser kunne ha blitt anvendt i seket, samt kunne underteg-
nede ha gjennomsekt referanser for 4 sikre at alle studier ble identifisert. Undertegnede
kunne ogsé ha etterspurt informasjon fra forfattere av studiene som ikke oppgav ver-
dier fra statistiske analyser av interesse. Derutover var det kun undertegnede som vur-
derte studienes kvalitet, i tillegg ble ikke en systematisk metode anvendt for & uthente
dataenheter. Det ble folgelig besluttet at punkt seks og syv fikk «NEI». Til slutt, da
den innevarende SO syntetiserer resultatene kvalitativt, ble punkt ni og krav til statis-
tiske analyser for & vurdere publikasjonsbias vurdert som ikke relevant. Likevel, siden
det er essensielt & vurdere hvorvidt publikasjonsbias pavirker resultatene fra den inne-
varende SO, vil en eventuell tilstedevarelse av publikasjonsbias bli diskutert i den

metodiske diskusjonen (jf. 5.1.2).
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Tabell 6: Risiko for bias i innevaerende SO

Studie 1. Var 2. Var 3. Var 4. Var det 5. Var 6. Var kritisk 7. Var det 8. Var 9. Var
forsknings- inklusjons- soke- passende kriteriene vurdering anvendt metodene  sannsynlig-
spoersmalet Kriteriene strategien anvendelse av for a utfert av to systematiske for & heten for
tydelig p de for p de? infor jjons- vurdere eller flere metoder for 4 kombinere publikasjons-
beskrevet spersmailet? kilder til seket? studier individer minimere feil studiene bias vurdert?
og passende? uavhengig fra idata- passende?
artikulert? hverandre? uthentingen?

Lindblad  JA JA JA NEI JA NEI NEI JA /R

(2021)

Bemerkning. JA= lav risiko, NEI = hey risiko, UR = usikker risiko, I/R = ikke relevant

4.5 Kvalitativ syntese av funn

Perfeksjonisme ble funnet undersekt tilknyttet tre psykiske sykdommer og/eller sym-
ptomer; depressiv lidelse og/eller symptomatologi, angstsymptomatologi og post-trau-
matisk stress symptomer (se Tabell 7 og 8). Derfor er det innvarende spesialets syn-
tese oppdelt etter disse tre grupperingene, med henblikk pd & kunne besvare i hvilken
grad perfeksjonisme kan gke risikoen for & utvikle hver enkelt psykisk sykdom og/eller

symptomer pa en lidelse i den postnatale perioden.

4.5.1 Depressiv lidelse og/eller symptomatologi

Nedstaende syntese tilknyttet depressive tilstander har blitt oppdelt i to. Forste syntese
inneholder resultater fra de fire studiene som har anvendt samme maleverktoy (F-
MPS), mens de resterende studiene blir syntetisert deretter. Videre da et fatall av stu-
dier er med i syntesen, har ikke resultater blitt ekskludert pga. grad av mottakelighet
for bias (jf. 4.3). Egan et al. (2017) og Price et al. (2020) har minst mottakelighet for
bias av de inkluderte studiene da de oppfyller alle kriterier unntatt fire. De resterende
studiene mottok «NEI» eller «<UR» pé fem eller seks punkter (se Tabell 4 og 5). Likevel
er alle studiene mottakelige for bias og har redusert validitet. Folgelig ber resultatene
tolkes i forlengelse av at alle studiene er av moderat til lav kvalitet. Mer utfyllende
diskusjon om styrker og begrensinger ved de syntetiserte studiene kan sees i avsnitt

5.2.1.
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4.5.1.1 Anvendte mdaleinstrumenter

Som illustrert i Tabell 7 sd har alle syv studiene undersekt depressiv symptomatologi,
der to ogsa evaluerte depressiv lidelse. Depressiv symptomatologi ble evaluert av to
studier gjennom Center for Epidemiological Studies — Depression Scale (Radloff,
1977), én studie brukte Beck depression inventory-II (Beck, Steer, Ball, & Ranieri,
1996), og fire studier anvendte Edinburgh postnatal depression scale (Cox, Holden &
Sagovsky, 1987). Depressiv lidelse tilknyttet DSM-IV ble diagnostisert av eksperter
gjennom Structured Clinical Interview for DSM-1V diagnosis (First & Gibbon, 2004).
Diagnostic Interview for Genetic Studies (HIMH, 1999) og Operational Criteria
Checklist for Psychotic Illness (McGuffin, Farmer & Harvey, 1991) ble anvendt for &
oppfange depresjon tilknyttet kriterier fra DSM-IV og ICD-10 (se Tabell 7).

Som sett 1 Tabell 7, for & evaluere perfeksjonisme administrerte fire studier to eller
flere underkalaer fra Multidimensional Perfectionism Scale (Frost et al., 1990), der en
studie ogsd anvendte diskrepans underskalaen fra A/most Perfect Scale—Revised
(Slaney et al., 2001). Derutover ble Societal-oriented parenting perfectionism (SOPP)
fra Multidimensional Parenting Perfectionism Questionnaire (Snell, Overbey &
Brewer, 2005) anvendt av én studie, samtidig som at én annen studie administrerte
Clinical Perfectionism Questionnaire (Egan et al., 2017). Til slutt har én studie an-
vendt selvorientert perfeksjonsime (SOP), samt delelementene Socially-Prescribed
Perfectionism- Others’ High Standards (SPP-OHS) og Socially-Prescribed Perfec-
tionism-Conditional Acceptance (SPP-CA) fra Multidimensional Perfectionism Scale

(Hewitt & Flett, 1991).

4.5.1.2 Studier som har anvendt Frost Multidimensional Perfectionism Scale.

Gelabert et al. (2012) fant at nye medre med depresjon scoret signifikant og moderat
hayere pé total perfeksjonisme enn ikke-deprimerte medre (33.6% vs. 10.4%, OR =
4.35) og perfeksjonisme okte sannsynligheten for depresjon i liten grad (OR = 2.98)
ndr andre variabler ble kontrollert for (se Tabell 7). Samtidig som at Price et al. (2020)
rapporterte en signifikant moderat korrelasjon mellom total flerdimensjonal perfeksjo-
nisme (malt med concern over mistakes, personal standards, parental criticism, doubt
about actions og parental expectations) og depressive symptomer seks til 12 uker post-

partum (r =.32). Hertil, Gelabert et al. (2012) identifiserte liten til moderat grad heyere

42



Tabell 7: Studier som underseker depressiv lidelse og/eller symptomatologi

Nr. Studie Perfeksjonisme Depressiv lidelse Mal for Egnede resultater
-mal (og evt. og/eller egnede utfall
delskalaer) symptomatologi
1 Egan et al. CPQ Postpartum depressiv EPDS Sig. assosiasjon mellom CPQ i tredje trimester og EPDS 14 uker
(2017) symptomatologi postpartum (r = .27, p <.05).
Path model: Usig. direkte effekt mellom CPQ og postnatal EPDS (p >
.05).
2 Gelabert etal. F-MPS Postpartum depressiv Kasus e:  Sig. heyere prevalens av hay total F-MPS blant kasusgruppen vs.
(2012) lidelse EPDS, SCID-  kontrollgruppen (33.6% vs. 10.4%, p <.001, OR = 4.35, 95%KI [2.14-
/P, 8.8]).
Sig. heyere prevalens pa fire av seks F-MPS-underskalaer hos
Kontroll- kasusgruppen vs. kontrollgruppen; hoy grad av CM (33.6% vs. 7.8%, p
gruppe: <.001, OR =5.96, 95%KI [2.74 - 12.97]), hoy grad av PS (24.6% vs.
EPDS 12.2%, p = .014, OR = 2.35, 95%KI [1.16 - 4.71]), hoy grad av PC

(37.7% vs. 12.2%, p <.001, OR = 4.37, 95%KT [2.238 - 8.52]), og hay
grad av DA (22.1% vs. 5.1%, p <.001, OR = 5.16, 95%KI [2.05 -
13.04]).

I/sig. forskjell mellom gruppene tilknyttet hoy grad av PE (p = .165)
samt O (p = .256).

Multiple logistisk regresjonsanalyse: Hay total F-MPS tredoblet
sannsynlighet for MPPD (B = 1.092, p = .015, OR = 2.98, 95%KT [1.23-
7.21])

Heoy grad av CM var eneste underskalaen som var sig. assosiert, og
firedoblet sannsynlighet for MPPD (B = 1.420, p = .021, OR =4.14,
95%KI [1.24-13.81]), nar ogsa nevrotisisme, psykiatrisk historie,
livshendelser og sosial stette under graviditet, og 5-HTT-CG var

inkluder i modellen.
3 Maia et al. HF-MPS (SOP, Postpartum depressiv BDI-II (CA, Sig. korrelasjon mellom totale BDI-II 3. mnd. postpartum og SPP-OHS
(2012) SPP-OHS, SPP- lidelse og SA, G), 'DIGS (rs=.212, p <.01), samt SPP-CA (rs=.194, p <.01).
CA) symptomatologi & OPCRIT Sig. korrelasjon mellom SPP-OHS og CA (rs= .221,p <.01), SA (r=

.184, p <.01), samt G (rs = 204, p < .01).

Sig. korrelasjon mellom SPP-CA og CA (rs=.293, p<.01), SA (r=
1191, p<.01), samt G (s =.161, p < .01).

/sig. assosiasjon mellom SOP og totale postnatale BDI-II (p > .05), CA
(p>.05), SA (p > .05), samt G (p >.05).

Hierarkisk regresjonsanalyse: SOP og SPP-CA var i/sig. prediktorer for
BDI-II 3 mnd. postpartum (p > .05), mens SPP-OHS forklarte 0.8% av
variansen i BDI-II, nér kontrollert for depresjon og angst i graviditet,
sosial stette og livs-stress.

Linezr regresjonsanalyse: Perfeksjonisme dimensjonene ble ikke funnet
som signifikante predikterer for depresjons diagnose (ICD-10 og DSM-

V) (p>.05).

4 Oddo- Dysfunksjonell  Postpartum depressiv EPDS Sig. korrelasjon mellom dysfunksjonell perfeksjonisme (prepartum) og
Sommerfeld et perfeksjonisme: symptomatologi EPDS 6 til 12 uker postpartum (r= .37, p < .01).
al. (2016) F-MPS (CM,

DA) Path model: 1/sig. direkte effekt av dysfunksjonell perfeksjonisme
(prepartum) pa EPDS 6 til 12 uker postpartum (p > .05)

5 Price et al. Perfeksjonisme: Postpartum depressiv CES-D Sig. assosiasjon mellom perfeksjonisme (prepartum) og CES-D
(2020) F-MPS (CM, symptomatologi postpartum (r =32, p <.001).

DA, PS, PE, 1/sig. assosiasjon mellom O og CES-D postpartum (p > .05).
PC)

Organisering:

F-MPS (0)

6 Schoppe- MPPQ (SOPP)  Postpartum depressiv CES-D Sig. assosiasjon mellom CES-D (3 mnd. postpartum) og SOPP (r = .23,

Sullivan et al. symptomatologi p<.05).

(2017)
I/sig. assosiasjon mellom CES-D (9 mnd. postpartum) og SOPP (p >
.05).

7 Sweeney & Maladaptiv Postpartum depressiv EPDS Multiple regresjonsanalyse: Maladaptiv perfeksjonisme var i/sig. unik
Fingerhut perfeksjonisme:  symptomatologi prediktor for EPDS postpartum (p > .05) nar kontrollert for etablerte
(2013) APS-R (Dis), F- risikofaktorer og lite tilfredshet med kroppsbilde.

MPS (DA, CM)

Bemerkning. APS-R = Almost Perfect Scale—-Revised, BDI-1I = Beck depression inventory-II, CA = Cognitive Affective, CES-D = The Center for
Epidemiological Studies — Depression Scale, CM = Concerns over Mistakes, CPQ = Clinical Perfectionism Questionnaire, DA = Doubt about Ac-
tions, DIGS = Diagnostic Interview for Genetic Studies, Dis. = Discrepancy, EPDS=Edinburgh postnatal depression scale, FMPS = Frost Multidi-
mensional Perfectionism Scale. G = Guilt, HF-MPS = Hewitt and Flett Multidimensional Perfectionism Scale, MPPD =Major postpartum depres-
sive disorder (DSM-1V), MPPQ = Multidimensional Parenting Perfectionism Questionnaire, O = Organization, OPCRIT = Operational Criteria
Checklist for Psychotic Illness, PC = parental Criticism, PE = Parental Expectations, PS = Personal Standards, SA = Somatic Anxiety, SCID-I/P =
Structured Clinical Interview for DSM-IV diagnosis, SOP = Self-Oriented Perfectionism, SPP-CA = Socially-Prescribed Perfectionism-Conditional
Acceptance, SPP-OHS= Socially-Prescribed Perfectionism- Others” High Standards, SOPP = societal-oriented parenting perfectionism. B = Ustan-
dardisert regresjonskoeffisient § = Standardisert regresjonskoeffisient, » = Pearson’s korrelasjonskoeffisient, , = Spearman’s korrelasjonskoeffisient,
i/sig. = Ikke signifikant, sig. = signifikant, OD = odds ratio, K/ = Konfidensintervaller. Tolkning av effektstorrelsen til korrelasjonskoeffisient: > .10
= svak korrelasjon, >. .30 = moderat korrelasjon, > .50 = sterk korrelasjon (Hemphill, 2003, p. 78). Tolkning av effektstorrelse til odd ratio; >1.6814
= svak assosiasjon, >3.4739 = moderat assosiasjon, > 6.7128 = sterk assosiasjon (Chen, Choen & Chen, 2010, p. 862)

'Maia et al. (2012) anvendte DIGS og OPCRIT til 4 diagnostisere depresjon tilknyttet kriterier for DSM-IV og ICD-10 (p. 463).
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prevalens av concern over mistakes (33.6% vs. 7.8%, OR = 5.96), personal standards
(24.6% vs. 12.2%, OR = 2.35), parental criticism (37.7% vs. 12.2%, OR = 4.37), i
tillegg doubt about actions (22.1% vs. 5.1%, OR = 5.16) hos deprimerte kvinner (men
ikke organization eller parental expectations), samtidig som at Oddo-Sommerfeld et
al. (2016) identifiserte en signifikant moderat korrelasjon mellom concern over mista-

kes, samt doubt about actions, og depressive symptomer 12 uker postpartum (» = .37).

Dog viste videre regresjonsanalyser at kun underskalaen concern over mistakes var
assosiert med, samt firedoblet sannsynligheten for a utvikle depresjon (OR =4.14) in-
nenfor 6 mnd. postpartum (Gelabert et al., 2012). Derutover hadde ikke concern over
mistakes og doubt about actions en direkte effekt pa postnatale depressive symptomer
(Oddo-Sommerfeld et al., 2016), og Sweeney og Fingerhut (2013) identifiserte ikke
concern over mistakes, doubt about actions, eller discrepancy som forutsigende vari-
abler for postnatale depressive symptomer nér andre variabler ble kontrollert for. Av-
slutningsvis ble Organization ikke funnet & vere signifikant assosiert med depressive
symptomer og/eller depresjon (Gelabert et al, 2012; Price et al. 2020). Se 1 Tabell 7

for alle statistiske verdier.

4.5.1.3 Studier som har anvendt andre mdleverktoy for perfeksjonisme

Som illustrert i Tabell 8, fant tre studier svake, signifikante korrelasjoner mellom dep-
ressive symptomer 3 til 3,5 mnd. postpartum og prenatal perfeksjonisme i form av
SPP-OHS (rs = .212), SPP-CA (rs= .194), klinisk perfeksjonisme (» = .27), og SOPP
(r = .23; Egan et al., 2017; Maia et al., 2012; Schoppe-Sullivan et al., 2017). SOP
derimot korrelerte ikke signifikant med depressive symptomer (Maia et al., 2012), og
kun delskalen SPP-OHS forklarte en liten signifikant varians (0.8%) av de depressive
symptomene nér flere variabler ble kontrollert for (Maia et al., 2012). Det ble videre
ikke funnet en signifikant direkte effekt av klinisk perfeksjonisme pé depressive sym-
ptomer av Egan et al. (2017). Samtidig som at perfeksjonisme i form av SOPP ikke
relaterte signifikant til depressive symptomer 9 mnd. postpartum ifelge Schoppe-Sul-
livan et al. (2017), og SOP, SPP-OHS og SPP-CA forutsé ikke depressiv lidelse ifolge
funnene til Maia et al. (2012). Se i tabell 7 for alle statistiske verdier.
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4.5.2 Angstsymptomatologi

Som det illustreres i Tabell 8 undersgkte kun Oddo-Sommerfeld et al. (2016) forholdet
mellom prenatal maladaptiv perfeksjonisme og angstsymptomatologi i postnatal peri-
ode ved & anvende underskalaene concern over mistakes og doubt about actions fra
Frost Multidimensional Perfectionism Scale (Frost et al., 1990) og State-Trait Anxiety
Depression Inventory (Renner, Hock, Bergner-K&ther & Laux, 2018). De fant en mo-
derat korrelasjon mellom maladaptive perfeksjonisme og angstsymptomer 12 uker
postpartum (» = .33), med maladaptive perfeksjonisme hadde ingen signifikant direkte
effekt pd postnatal angstsymptomatologi (Oddo-Sommerfeld et al., 2016). Se i Tabell

& for alle statistiske verdier.

Samtidig er studiens interne validitet markant redusert (se Tabell 6). Begge potensielle
forstyrrende variabler var ikke justert for statistisk (punkt 14), var det fa av de etter-
spurte som responderte (punkt to), informasjon angdende deltagerne og beregning av
statistisk power manglet (punkt fire og fem), det var ikke oppgitt hvorvidt blinding
foregikk (punkt 12) og perfeksjonisme ble ikke evaluert pé flere tidspunkter (punkt ti).

Folgelig skal resultatene vurderes med forsiktighet.
4.5.3 Post-traumatisk stress symptomatologi

Med henblikk pa Tabell 8 undersgkte én studie (Price et al., 2020) hvorvidt perfeksjo-
nisme eker sannsynligheten for & utvikle post-traumatisk stress symptomer etter fod-
selen gjennom The Impact of Events Scale — Revised (Weiss, 2007) samt alle under-
skalaene (der skalaen organization ble undersekt separat) fra Multidimensional Per-
fectionism Scale (Frost et al., 1990). De fant at perfeksjonisme mélt i prenatal periode
hadde en svak positiv korrelasjon med PTSS 6-12 uker postpartum (» = .28), mens
organization ikke var signifikant assosiert med PTSS. Perfeksjonisme evaluert i pren-
atal periode forble en signifikant prediktor for postnatal PTSS (f = .172) etter at andre
variabler ble kontrollert for (Price et al., 2020). Se i Tabell 8 for alle statistiske verdier.

Studien har moderat grad av mottakelighet for bias (se Tabell 5) da det ikke er bekjent

hvorvidt underseker ble «blindet» (punk 12), under 50% responderte pa undersgkelsen

(punkt tre), det ble ikke statistisk justert for om sosial stette eller psykisk sykdom (men
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depressive symptomer) pavirket relasjonen mellom perfeksjonisme og PTSS (punkt
14) og det er ikke mulig & evaluere hvorvidt perfeksjonisme ogsa endret seg over tid

(punkt ti). Resultatet har folgelig redusert validitet og skal tolkes med forsiktighet.

Tabell 8: Studier som underseker angst -og post-traumatisk stress symptomatologi

Nr. Studie Mal for Angst -og post- Mal for Egnede resultater
perfeksjonisme traumatisk stress egnede
(og evt. symptomatologi utfall
delskalaer)
2 Oddo- Dysfunksjonell Postnatal angst STADI Sig. korrelasjon mellom dysfunksjonell perfeksjonisme prepartum og
Sommerfeld perfeksjonisme: symptomatologi STADI 6 til 12 uker postpartum (r = .33, p < .01).

etal. (2016)  F-MPS (CM, DA)
Path model: Usig. direkte effekt av dysfunksjonell perfeksjonisme pa
postpartum STADI (p > .05).

3 Price et al. Perfeksjonisme: Post-traumatisk IES-R Sig. korrelasjon mellom F-MPS (prepartum) og IES-R postpartum (r =
(2020) F-MPS (CM, DA, stress .28, p <.001).
PS, PE, PC) symptomatologi I/sig. korrelasjon mellom O og IES-R postpartum (p > .05).
Organisering: Hierarkisk multiple regresjonsanalyse: Perfeksjonisme (prepartum) var
F-MPS (0) sig. prediktor for IES-R postpartum (8 = .172, p < .01) nar kontrollert for

intoleranse av usikkerhet, prenatalt humer, fodselsmodus, komplikasjoner
under fodsel.

Bemerkning. CM = Concerns over Mistakes, DA = Doubt about Actions, F-MPS = Frost Multidimensional Perfectionism
Scale, IES-R = The Impact of Events Scale — Revised, STADI = State-Trait Anxiety Depression Inventory.

Tolkning av effektsterrelsen til korrelasjonskoeffisient: > .10 = svak korrelasjon, >. .30 = moderat korrelasjon, > .50 = sterk
korrelasjon (Hemphill, 2003, p. 78

S = Standardisert regresjonskoeffisient, = Pearson's korrelasjonskoeffisient, I/sig. = Ikke signifikant, Sig. = signifikant.

4.6 Perfeksjonisme som risikofaktor for postnatale men-

tale helseproblemer

Som sett ovenfor, identifiserte seks studier at perfeksjonisme og/eller underskalaer av
perfeksjonisme var assosiert med depressive symptomer i perioden mellom 1,5 og 3,5
mnd. postpartum (Egan et al., 2017; Maia et al., 2012; Price et al., 2020; Oddo-Som-
merfeld et al., 2016; Schoppe-Sullivan et al., 2017), samt depressiv lidelse innenfor 6
mnd. (Gelabert et al., 2012). Dog var det ikke tilfellet 9 mnd. postpartum ifelge
Schoppe-Sullivan et al. (2017). Utenom at den totale score for perfeksjonisme (F-
MPS), maladaptive perfeksjonismen (concern over mistakes og doubt about action)
og klinisk perfeksjonisme korrelerte med postnatale depressiv lidelse og/eller sympto-
mer (Egan et al., 2017; Gelabert et al., 2012; Oddo-Sommerfeld et al., 2016; Price et
al., 2020), ble ogsa spesifikke underskalaer funnet positivt assosiert med depressiv li-
delse eller symptomatologi; concern over mistakes (Gelabert et al., 2012) doubt about

action (Gelabert et al., 2012), personal standards (Gelabert et al., 2012), parental
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criticism (Gelabert et al., 2012), SOPP (Schoppe-Sullivan et al., 2017), SPP-CA (Maia
et al., 2012) og SPP-OHS (Maia et al., 2012). I to av studiene som justerte for andre
variabler gjennom regresjonsanalyser (se Tabell 7), forble ogsé concern over mistakes
(Gelabert et al., 2012) og SPP-OHS (Maia et al., 2012) signifikante prediktorer. Videre
fant én studie en positiv assosiasjon mellom dysfunksjonell perfeksjonisme og angst-
symptomer (Oddo-Sommerfeld et al. 2016), og én studie rapporterte at perfeksjonisme
hadde en positiv relasjon med PTSS etter fodselen, selv etter andre variabler ble kon-

trollert for (Price et al., 2020).

Relasjonene mellom variablene i alle de gjeldene studier er sma til moderate (se Tabell
7 og 8), som indikerer at perfeksjonisme i noen grad kan eke risikoen for a utvikle
flere symptombilder i den postnatale perioden. Dog er ikke assosiasjonene gjennom-
géende solide, to studier fant ikke stette for at perfeksjonisme har en direkte effekt pa
depressive -eller angstsymptomer i postnatal periode (Egan et al., 2017; Oddo-Som-
merfeld et al. 2016), samt var ikke dysfunksjonell perfeksjonismen forutsigende nar
kontrollert for etablerte risikofaktorer og utilfredshet med egen kropp (Sweeney &
Fingerhut, 2013). Derutover har kun Gelabert et al. (2012) funnet stotte for at perfek-
sjonisme (F-MPS) gker sannsynligheten for en psykiatrisk diagnose i form av depre-
sjon (spesielt concern over mistakes), mens Maia et al. (2012) fant ikke en assosiasjon
mellom skaler fra HF-MPS og depresjon. I tillegg har alle studiene risiko for bias, og
resultatene har redusert interne validitet. Folgelig er rollen til perfeksjonisme som en
mulig avgjerende risikofaktor for de gjeldene postnatale mentale helseproblemene noe

usikker, og vil videre bli diskutert i nedstdende avsnitt.
5 Diskusjon

Nedstaende resultatdiskusjon har som formél & videre underseke i1 hvilken grad per-
feksjonisme kan ke risikoen for spesifikt depressiv lidelse og symptomer, angstsymp-
tomatologi og PTSS, samt hvordan perfeksjonisme kan gjore en sarbar for & utvikle
disse tilstandene. Samtidig vil der folgende vare en diskusjon angdende mulige érsa-
ker til at der ble funnet sma til moderate effektstorrelser mellom perfeksjonisme og
postnatale mentale helseproblemer (jf4.6). Spesialets undersekelse vil deretter bli per-

spektivert 1 forhold til psykologisk praksis. Ferst vil en diskusjon preve & besvare
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delspersmalet angdende relevansen av & evaluere perfeksjonisme hos kvinner i den
perinatale perioden for & forebygge mot postnatale mentale helseproblemer. Sé vil an-
befalinger for fremtidig forskning bli presentert pd bakgrunn av undersekelsens resul-
tater og diskusjon. Likevel da validiteten til resultatene fra litteraturundersekelsen er
pavirket av bade enkeltstudienes og undersegkelsens metodiske kvalitet, vil forst be-

grensinger og styrker ved enkeltstudiene og den innevarende SO bli dreftet.

5.1 Metodiske betraktninger

Nedstdende diskusjon er oppdelt etter styrker og begrensinger ved de individuelle stu-
diene, for sa den innevaerende SO. De nedstiende metodiske betraktningene baseres
pa studiekarakteristikker (jf. 4.2; Tabell 3), kvalitetsanalysene (jf. 4.3 & 4.4; Tabell 4,

5 & 6), samt innhentet litteratur.

5.1.1 Styrker og begrensinger ved enkeltstudiene

De inkluderte studiene utviser en rekke styrker, som illustrert gjennom analysen av
risiko for bias (jf. 4.3). Det styrker ogsa kvaliteten til resultatene til den inneverende
SO. Overordnet er det relativt stor sikkerhet i at studiene undersekte den enskede po-
pulasjonen (se Tabell 1). Studiene har tydelig definerte forskningsspersmal og delta-
gere, det er klare kriterier for rekrutering og kvalifisering av deltagere, og deltagerne
ble rekruttert fra relevante populasjoner og steder (se Tabell 3, 4 & 5). Dog Oddo-
Sommerfeld et al. (2016) og Sweeney og Fingerhut (2013) ikke oppgav tidsperioden
der de innhentet sin populasjon, var likevel kriteriene for deltagerne tydelig beskrevet
(se Tabell 5), som viser til at en relevant populasjon ble innhentet ogsa i disse studiene.
Videre er det god stette for at kohortundersekelsene oppfanget perfeksjonisme og post-
natale mentale helseproblemer, da de anvendte validerte méleverktoy for & evaluere
begge variabler (se Tabell 5). Derutover evaluerte ikke Gelabert et al. (2012) alle del-
tagerne ensidig, men har likevel undersokt relasjonen mellom perfeksjonisme og men-
tale helseproblemer via validerte maleinstrumenter, samtidig som at tydelig kriterier
ble anvendt for & kunne oppfange forskjeller mellom gruppene (se Tabell 4). Alle stu-
diene har folgelig undersgkt fenomenet av interesse, hos relevante deltagerne. Det skal

dog bemerkes at kun én studie (Schoppe-Sullivan et al., 2017) har dokumentert og
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oppfylt kravet angéende a undersgke over 50% av deltagerne de etterspurte (se Tabell
5). Folgelig er det noe usikkert i hvor stor grad studiepopulasjonen representerer mal-

populasjonen (alle nye madre) i de fleste kohortundersekelsene.

Det var videre ingen av studiene som ikke var mottagelige for bias, som indikerer en
overordnet moderat til lav interne validitet og kvalitet blant studiene (jf. 4.6). Selv
studiene med heyest interne validitet (Egan et al., 2017; Price et al., 2020), er motta-
kelige for bias pé fire punkter (se Tabell 5). I tillegg til & mangle respons fra over 50%
av deltagerne de etterspurte, ble ikke perfeksjonisme evaluert mer enn en gang, og det
ble ikke rapportert hvorvidt blinding av underseoker ble utfort (se Tabell 5). De to sist-
nevnte punktene var heller ikke oppfylt av de andre studiene (se Tabell 4 og 4). Det er
derfor ikke bekjent i noen av studiene hvorvidt grad av perfeksjonisme endret seg over
tid, eller om personen som evaluerte deltagernes mentale helsetilstand var oppmerk-

som pa nivaet av perfeksjonisme hos deltagerne pa forhénd.

Derutover hadde hverken disse to studiene (Egan et al., 2017; Price et al., 2020), eller
Oddo-Sommerfeld et al. (2016) og Schoppe-Sullivan et al. (2017), justert for begge
forhandsbestemte variabler (se Tabell 4 og 5). Det kan derfor ikke utelukket at tidligere
psykisk sykdom og/eller grad av sosial stette hos deltagerne har hatt innvirkning pa
resultatene i gjeldende studier. Samtidig er det mange etablerte etiologiske faktorer for
postnatale mentale helseproblemer (Meltzer-Brody et al., 2018, p. 4) som kan ha inn-
flytelse pa forholdet mellom perfeksjonisme og mentale helseproblemer (f.eks. livs-
stress, selvverd, ugnsket graviditet). Folgelig kunne den innevarende SO i retrospekt
ha lagt vekt pa at studiene skulle justere for flere variabler enn de to utvalgte.
Derutover hadde flere av studiene brede aldersspenn, og det var ogsa ulike aldersspenn
og aldersgjennomsnitt imellom studiene (se Tabell 3). Folgelig er det noe variabilitet
bade innad i studienes populasjoner, samt mellom studiene. Ukontrollert variabilitet
kan medfere bias (Coolican, 2014, p. 92) og det kan ikke utelukkes at alder har hatt en
effekt pé resultatene. Derfor er det i mer eller mindre grad risiko for at andre variabler
har interagert med resultatene i alle studiene, selv i de tre studiene som oppfylte krite-
riet om & ha justert for de forhdndsbestemte potensielle forstyrrende variablene (Gela-

bert et al., 2012; Maia et al., 2012; Sweeney & Fingerhut, 2013).
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I forlengelse av overstaende, selv om de prospektive kohortundersgkelsene prinsipielt
kan oppfange det temporale forholde mellom to variabler (Glenny, 2008, p. 319), er
det redusert mulighet for & tolke kausalitet pga. de korrelasjonelle design som ble an-
vendt (se Tabell 7 & 8). En korrelasjon imellom to variabler kan vare et resultat av en
felles korrelasjon mellom hver av variablene og en tredje variabel, istedenfor et under-
liggende kausalt forhold (APA, n.d.). Som nevnt, selv de studiene som kontrollerer for
eventuelle forstyrrende variabler gjennom regresjonsanalyser, kan ikke sikre at alle
relevante variabler er justert for. I tillegg med henblikk pa punkt ni og ti (se Tabell 4),
kan heller ikke Gelabert et al. (2012) vurdere kausalitet da gruppene ikke ble evaluert
gjensidig og mél for perfeksjonisme ble evaluert etter remisjon fra depresjon hos ka-
susgruppen (se Tabell 4). Altsd kan en ikke vurdere hvorvidt perfeksjonismen forarsa-

ket depresjon da eksponering ble evaluert etter utfallet (NIH, n.d.).

Utover dette er det fire studier som ikke har beregnet, eller rapporter beregning av
nedvendig antall deltagere (se Tabell 4 & 5). Folgelig kan vi ikke vite hvorvidt studi-
ene har nok statistisk power til & identifisere en effekt hvis den er der. Ved flere del-
tagere vil gjennomsnittet i gruppens helhet vere tettere pa det faktiske populasjons-
gjennomsnittet, og det er mer sannsynlig at en reel effekt blir oppdaget, istedenfor
tilfeldige feil (Coolican, 2014, p. 477). For & ha nok statistisk power trenger derfor en
studie nok deltagere (Coolican, 2014, p. 52f & 477). Likevel den eneste studien som
ikke rapporterte positive assosiasjoner (altsa ingen effekt) var Sweeney og Fingerhut
(2013), og de rapporterte nok statistisk power (se tabell 5). Det non-signifikante resul-
tatet kan derfor gjenspeile andre metodiske mangler (eksempelvis at over 20% av del-
tager forsvant ved follow-up), eller at de andre variablene i deres regresjonsmodell
faktisk representerer mer betydningsfulle etiologisk faktorer for postpartum depressive

symptomer enn perfeksjonisme (se Tabell 5 & 7).

Avslutningsvis, med henblikk pé avsnitt 2.5.1.1 var der kun to studier som inkluderte
diagnostiske intervju (Gelabert et al, 2012; Maia et al., 2012) for a identifisere depre-
sjon. Ellers ble kun selvrapport anvendt for & evaluere symptomatologi, samt perfek-
sjonisme. Selvrapporteringsverktoy kan gi viktig informasjon om individets persep-
sjon av egen fungering, atferd, selvbilde, funksjonelle mangler og tankemenstre (Ga-
nellen, 2007, p. 38), samt hvilke tilstander de gjenkjenner hos seg selv (Ivanouw &
Rosenbaum, p. 179, 2012). De kan dog ikke oppfange ubevisst informasjon, og
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resultatene fra studiene kan folgelig vere pavirket av individets manglende bevissthet
over egne monstre (Ganellen, 2007, p. 33). Hertil kan selvrapporteringsverktoy vaere
mottakelig for responsbias, samt risiko for at deltageren tolker spersmélene eller re-
sponderer pd en mate som oppfattes mer akseptabelt (Coolican, 2014, p. 203f). En
rekke ulike bias kan derfor ha effekt pa den interne validiteten til de innsamlede studi-

ene tilknyttet symptomatologi og perfeksjonisme.

5.1.2 Styrker og begrensinger ved den inneverende systema-

tiske oversikten

Pé en side har den inneverende SO flere styrker som gker spesialets kvalitet. Som
undertegnede vet om sa er denne SO den forste oversikten pé feltet som underseker
perfeksjonisme og psykisk sykdom og/eller symptomer med den hensikt & inkludere
alle mentale helseproblemer undersegkt. Dermed kan studien bidra med ny kunnskap
til feltet. Videre om illustrert i den kritiske vurderingen av det den innevarende SO (se
Tabell 6) sd inneholder denne oversikten et tydelig forskningsspersmal (jf. 1.1), klare
in -og eksklusjonskriterier (se Tabell 1), samt en sensitiv databasesekestrategi (se Ta-
bell 2). Det er ogsa stette for at in -og eksklusjonskriteriene var passende for & identi-
fisere relevante studier, da alle de syntetiserte studiene kunne anvendes til & besvare
forskningsspersmaélet. I retrospekt kunne undertegnede dog i sterre grad ha forhands-
bestemt hvilke studiedesign som skulle inkluderes i syntesen, da noen studiedesign er
ansett som mer passende for & besvare forskningsspersmalet og er av bedre kvalitet
(jf. 3.1.1 & 4.1). Likevel var det nedvendig a ikke begrense soket etter studiedesign pé
davarende tidspunkt, for & sikre at nok studier ble identifisert for en syntese. I forleng-
else herav har retningslinjene til PRISMA blitt etterfulgt, og alle beslutninger tilknyttet
kriterier, sokestrategi, seleksjonsprosess, datauthenting m.m. er transparent rapportert.
Pa dette grunnlag kan den innevaerende SO bli replikert eller modifiseres pa de omré-

der som kan vere mottakelige for bias, pa et senere tidspunkt.

Dessuten kan det argumenteres for at syntetiseringsmetoden var passende. Ved & syn-
tetisere etter overordnede type diagnose og -symptombilde, samt fremheve hvilke per-
feksjonisme-konstrukter som er anvendt i studiene, er det mulig & identifisere spesi-

fikke aspekter ved perfeksjonisme som er serlig gjeldene for en lidelse og/eller
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symptomer. Videre var ogsé studiene relativt heterogene med henblikk pd de ulike
méleverktoyene og statistiske analysene anvendt, samt forskjellige samplestorrelser
(se Tabell 3, 7 og 8). Derfor vurderes en kvalitativ syntese som sarlig passende i1 kon-
trast til en metaanalyse (JBL, 2017, p. 6). Det skal samtidig bemerkes at de inkluderte
studiene undersoker deltagere fra en rekke ulike nasjoner (se Tabell 3), som gker ge-
neraliserbarheten til oversiktens resultater. Dog er studiene hovedsakelig gjennomfert
i vestlige land (se Tabell 3), som indikerer at resultatene fra den innevaerende SO ikke

ber generalisere til ikke-vestlige land.

Pé en annen side, er det ogsa flere begrensinger ved oversikten, som har en betydning
den interne validiteten til litteraturundersekelsen som det innvarende spesialet er opp-
bygget rundt. Forst er fa studier identifisert, spesielt i forhold til depressiv lidelse,
angstsymptomer og PTSS (se Tabell 7 og 8). Resultatene omhandlende disse fenome-
nene har dermed lite generaliserbarhet. I tillegg til at de inkluderte studiene har redu-
sert interne validitet (jf. 4.3), sd er ogsd oversikten mottakelig for bias (se tabell 6).
Hele seleksjonsprosessen, uthenting av data og kritisk vurdering av studier ble kun
utforte av undertegnede. Dermed er det ekt risiko for at feil har oppstétt, i kontrast til
en systematisk oversikt der flere personer gjennomferer de ulike fasene av prosessen
(JBL, 2017, p. 6). Derutover var der ikke en forhandsbestemt systematisk metode for
a uthente dataen utenom a dobbeltsjekke resultatene, som ogsd eker sannsynligheten

for feiltagelser (JBL, 2017, p. 6).

Selv om det innevaerende SO har anvendt s& mange relevante databaser som det er
anbefalt (jf. 3.2.1), sé ble ikke alle relevante studier identifisert. I etterkant av det in-
nevarende spesialets pdbegynnelse ble det oppdaget en doktoravhandling som inne-
holder en metaanalyse omhandlende perfeksjonisme og perinatal angst og depresjon
(Evans, 2020). Denne metaanalysen har ikke syntetisert studiene Price et al., (2020)
og Sweeney og Fingerhut (2013) slik som det innveerende SO. Til gjengled er to andre
prospektive studier inkludert (Evans, 2020, p. 24) som dette spesialet ikke har identi-
fisert med den anvendte sgkestrategien i Embase, PsycInfo og PubMed. Hvorvidt disse
to studiene oppfyller kriteriene til den innevarende SO er usikkert, men det tilsier at
ikke nok informasjonskilder ble anvendt til & oppfange alle relevante kilder. Derutover
har metaanalysen (Evans, 2020, p. 25) inkludert resultater fra en studie (Gelabert et

al., 2011) som undertegnede maétte ekskluderte pga. manglende statistisk analyse av
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forholdet mellom perfeksjonisme og utfallsvariabelen av interesse. Dermed antydes
det at resultater fra Gelabert et al. (2011) kunne ha blitt inkludert i den innevarende
syntesen hvis undertegnede hadde etterspurt mer data fra forfatterne. Det skal likevel
poengteres at metaanalysen har anvendt seks databaser (inkludert Embase, PsycInfo
og PubMed), sokt i referanser, samt kontaktet forfattere (Evans, 2020, pp. 10-12 &
18). Et slikt gjennomgaende sek var ikke mulig & gjennomfere i den inneverende SO

pga. lite ressurser og tidsbegrensing.

Derutover da den innevarende SO kun har innhentet allerede publiserte og fagfelle-
vurderte artikler, kan det ikke utelukkes at publikasjonsbias er til stede i resultatene.
Publikasjonsbias omhandler at positiv, signifikant forskning blir hurtigere og lettere
publisert (Perestelo-Pérez, 2013, p. 53), og ved a kun anvende disse kan det gi et mis-
visende bilde av relasjonen mellom perfeksjonisme og postnatal mentale helse. I for-
lengelse herav har alle studiene utenom Sweeney og Fingerhut (2013) rapportert del-
vise positive og signifikante resultater. I tillegg er flere méleverktoy anvendt for 4 eva-
luere depressive symptomer, og det er usikkert hvorvidt instrumentenes testresultater
er i overensstemmer eller ikke (dvs. konvergent validitet; [vanouw, 2012, s. 130). Fel-
gelig er syntesens validitet muligvis redusert da alle resultatene knyttet til depressive
symptomer ble syntetisert uten a vurdere hvorvidt studiene undersgker samme feno-

menologiske beskrivelse av depresjon.

5.1.3 Oppsamling

Analysene av risiko for bias i1 enkeltstudiene og den innevarende SO, har fremhevet
en rekke styrker tilknyttet den interne validiteten og mulighet for & besvare problems-
tillingen. Likevel, er det grunn for & vaere kritisk ovenfor det metodiske grunnlag i
enkeltstudiene da alle har redusert interne validitet og basis for & evaluere arsaksfor-
hold (kausalitet), samt eventuell bias tilknytte selvrapport. Derfor kan resultatene fra
de innhentede studiene og deres design formentlig kunne si noe om i hvilken grad
perfeksjonismen eker risikoen for postnatale flere mentale helseproblemer, men med
forbehold pga. metodiske begrensinger og redusert statistisk robusthet. Begrensinger
tilknyttet den metodiske utferelsen av denne SO, mulig publikasjonsbias, manglende
informasjonskilder og fa identifiserte studier har ogsa redusert undersokelsens kvalitet

og generaliserbarhet.
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5.2 Resultatdiskusjon

Nedstidende diskusjon er oppdelt i fire deler. Forste del har som formél & undersoke
hvilke faktorer som kan bidra til de delvise positive resultatene tilknyttet depressive
symptomer, men ogsé i hvilen grad perfeksjonisme oker risikoen for depressive sym-
ptomer da resultatene var noe inkonsistente (jf. 4.6). De to neste diskusjonene har som
formal & undersoke og nyansere forholdet mellom perfeksjonisme og angstsymptoma-
tologi via antenatal symptomer, samt mellom perfeksjonisme og PTSS. Hertil vil tid-
ligere redegjorte teorier bli anvendt. Deretter vil det vaere en overordnet diskusjon an-
géende de lave til moderate effektstorrelsene som ble identifisert (jf. 4.6), for & drofte
hvorvidt perfeksjonisme er av avgjerende betydning for & utvikle postnatale mental

helseproblemer mer generelt.

5.2.1 Perfeksjonisme og postnatal depressiv lidelse og/eller

symptomer

Depresjon omhandler symptomer som nedtrykthet, nedsatt interesse og energi, nedsatt
selvtillit eller selvfalelse, selvbebreidelse, tanker om ded eller selvmord, hipleshet,
konsentrasjonsbesvert, agitasjon eller hemning, sevnforstyrrelser, appetitt og vekt-
endringer m.m. (Kessing & Miskowiak, 2017, p. 348f; Smith et al, 2021, p. 1). De-
pressiv lidelse har blitt diagnostisert i studiene etter kriterier fra ICD-10 og/eller DSM-
IV, mens depressiv symptomatologi har blitt evaluert gjennom EPDS, BDI-II og CES-
D (se Tabell 7). EPDS underseker depressive symptomer spesifikt hos kvinner i den
postnatale periode (Cox et al., 1987, p. 782), BDI-II evaluerer grad av depresjon i hen-
hold til DSM-1V kriterier for depresjon (Beck, et al., 1996, p. 588f) og CES-D vurderer
niva av depressive symptomer med fokus pa deprimert humer (Radoloff, 1977, p. 385).
Dog noe ulike depressive fenomener blir undersekt, vil nedstdende diskusjon ikke opp-
deles etter anvendte instrumenter tilknyttet depressive tilstander, med henblikk pé a

kunne utforske de ulike aspektene av perfeksjonisme i storre grad.
Overordnet som sett i avsnitt 4.6 ble total perfeksjonisme og underskalaer av perfek-
sjonisme, funnet assosiert i lav til moderat grad med depresjon eller depressive sym-

ptomer av seks studier. Likevel var ikke alle skalaene funnet signifikante (se Tabell
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7). Fa studier undersokte PS-skalaer (jf. 2.2.1) separat, men resultatene tyder pa at PS-
underskalaene (organization, personal standards og SOP) ikke er assosiert med, eller
kun i liten grad assosiert med, depressive tilstander (se Tabell 7). A ha en preferanse
for organisering var ikke assosiert med depressive symptomer eller lidelse (Gelabert
et al., 2012; Price et al., 2017). Samtidig som at det var motstridende funn knyttet til
det & sette hoye standarder for seg selv (jf. 2.2.1) da personlige standarder har en liten
relasjon til depresjon (Gelabert et al., 2012), mens SOP ikke relaterte til depressive
symptomer eller depresjon (Maia et al., 2012). Det kan sees i forlengelse av tidligere
forskning og litteratur, der PS i en mindre grad er assosiert med patologi i kontrast til

PB (jf. 2.2.1).

Underskalaer tilknyttet PB (jf. 2.2.1) ble undersekt hyppigere, samt fremstar i hoyere
grad assosiert med depressiv lidelse og symptomatologi, noe som stettes av tidligere
metaanalyser (Limburg et al., 2017, p. 1312; Smith, et al., 2021, p. 11). Gelabert et al.,
(2012) og Oddo-Sommerfeld et al. (2016) fant at concers over mistakes og doubt about
actions kan eoke ens sarbarhet for & utvikle postnatale depressive symptomer og/eller
lidelse 1 moderat grad. Det er dermed indikert at det & bekymre seg over feiltagelser
og tro at man mister respekt etterfolgende feil (Frost et al., 1990. p. 453), i tillegg til
det & tvile over egne prestasjoner (Frost et al., 1990. p. 453) kan eke risikoen for &
utvikle depresjon og depressive symptomer. Dertil fant Egan et al. (2017) at klinisk
perfeksjonisme var svakt assosiert med depressive symptomer, som ogsé referer til PB
(Limburg et al., 2017, p. 1303) og omhandler 4 bestrebe etter standarder uavhengig av
de negative konsekvensene (jf. 2.2.1). Ut ifra den kognitive atferdsmodellen (jf. 2.3.1)
kan resultatene muligvis representere konsekvensen av negativ selvevaluering i for-
bindelse med & ikke oppnd de altfor heye standarder som er satt for sitt barn eller seg
selv som mor. Det & bekymre seg over feiltagelser og tvile over sine prestasjoner kan
fremme folelser av tristhet, hjelpelashet og selvkritikk, men ogsé prokrastinering som
hindrer en i & faktisk oppna standardene (Shafran et al., 2010, p. 28f). Folgelig kan det
medfere over-tenkning (ruminering), angaende sin persiperte mislykkethet, og videre
depresjon (Shafran et al., 2010, p. 29). I forlengelse herav poengterer ogsd Rice et al.
(2018) at ruminering intensifierer stress og vedholder negativ affekt (p. 287).

Derutover kan ogsa den nye mor ha problemer med & leve opp til standardene de tror

andre tillegger dem, og folgelig oppleve mislykkethet. Resultatene (se Tabell 7; jf.
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4.5.1.3) tyder nemlig pa at SPP-OHS, SPP-CA og SOPP er assosiert med postnatale
depressive symptomer (Maia et al., 2012; Schoppe-Sullivan et al., 2017). Opplevelsen
av at andre setter hoye forventinger og standarder (SPP-OHS; Hewitt & Flett, 1991, p.
457; Maia, et al., 2012, p. 462), at samfunnet setter ekstremt haye forventinger til en
som forelder (SOPP; Snell et al., 2005, p. 616), eller en tro pd at en mottar aksept ved
a prestere hoyt (SPP-CA; Hewitt & Flett, 1991, p. 457; Maia, et al., 2012, p. 462) kan
formentlig gjore en mer depressiv. Hertil er det indikert at parental criticism er asso-
siert i liten grad med depressiv lidelse (Gelabert et al., 2012), som kan tolkes som at
det & tenke pa foreldre som kritiske (Frost et al., 1990, p. 453) gker sannsynligheten
for depresjon. Ned utgangspunkt i PSDM (jf. 2.3.2) kan funnene kanskje gjenspeile
konsekvensen av at perfeksjonistisk atferd eller sensitivitet for avvisning og bedem-
melse kan manifestere seg som sosial avkobling og videre depresjon (Hewitt, 2020, p.
106). Det kan tenkes at hvis en mor opplever at andre tillegger press og krav som hun
ikke kan leve opp til, sd kan det eventuelt aktivere frykt for bedemmelse og tap av
aksept. Opplevelsen av andre som kritiske eller forventing om dette kan sa frempro-
vosere sosial avkobling, samt negative affekter som skam og tristhet og selvsensure-

rende atferd, og videre stress, dysfunksjon og lidelse (Hewitt et al., 2018, p. 349).

Derutover er det usikkert hvorfor Gelabert et al. (2012) ikke identifiserte hoyere pre-
valens av forventinger fra foreldre (parental expectations) hos de deprimerte, da ska-
laen er tilknyttet PB-dimensjonen (jf. 2.2.1). Likevel har denne skalaen ogsa blitt kri-
tisert for & omhandle etiologien til perfeksjonisme, og ikke uttrykket (Sirois & Molnar,
2016, p. 6).

Oppsamlende sé er det er flere hypotetiske mekanismer som kan forklare hvordan per-
feksjonisme, og da sarlige aspekter tilknyttet PB, kan gjor en sérbar for & utvikle dep-
ressive symptomer og depresjon innenfor 6 mnd. postpartum. Likevel fant ikke en an-
nen studie at PB (i form av skalaer fra HF-MPS) forutsa depressiv lidelse (Maia et al.,
2012), assosiasjonene er nettopp kun smaé til moderate (jf. 4.6) og andre resultater i
syntesen har funnet at PB-skaler ikke er assosiert med depressive symptomer nér kon-
trollert for lite tilfredshet med egen kropp, prenatal depresjon, selvfelelse, prenatal
angst, livsstress, sosial stette, hvorvidt en er gift, en historie av depresjon, ekteskaps-
kvalitet, sosiogkonomisk status og ikke-planlagt/uensket graviditet (Sweeney & Fing-

erhut, 2013, p. 554). Hertil var flere underskalaer (SPP-CA, foreldrekritikk, tvil over
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handlinger, personlige standarder) ikke signifikante prediktorer nar plassert i en regre-
sjonsmodeller med flere faktorer assosiert med psykisk sykdom (se Tabell 7). To stu-
dier rapporterte ogsa at perfeksjonisme (i form av PB) kun har en effekt utviklingen
av postnatale depressive symptomer via prenatale symptomer (Egan et al. 2017, p. 28f;
Oddo-Sommerfeld et al., 2016, p. 284), samt gjentagende negativ tekning (Egan et al.,
2017, p. 28f). Og da studiene har redusert grunnlag for & vurdere kausalitet (jf. 5.1.1),
kan det heller ikke utelukkes at forholdet mellom perfeksjonisme og depressive til-

stander er resiproktalt.

Dermed pa bakgrunn av resultatene er det usikkert hvorvidt perfeksjonismen eker ri-
sikoen for & utvikle postnatale depressive tilstander i en avgjerende grad. Ikke uten &
interagere med andre faktorer som eksempelvis prenatale symptomer. Hertil er resul-
tanten tilknytte depresjon inkonsistente, og den eventuelle rolle perfeksjonisme har
som risikofaktor for depressiv lidelse er derfor ikke bekjent. I tillegg kan det vare at
resultatene ogsa representerer at depressive symptomer kan gke perfeksjonistisk ten-

denser.

5.2.2 Perfeksjonisme og angstsymptomatologi

Et felleselement i alle angstlidelser er at de representerer en overdreven reaksjon pa en
oppfattet trussel — en reaksjon som forblir uforandret eller kraftig selv om de eventuelle
utlesende omstendigheter er overvunnet (Alberdi & Mghl, 2017, p. 383f). Oddo-Som-
merfeld et al. (2016) har ikke undersegkt en angstlidelse, men to angstsymptomer: emo-
sjonalitet i form av fysiologisk vaktsomhet, og kognitive bekymringer tilknyttet alvor-
lige konsekvenser av a feile, tvile over egne kompetanser og negative forventinger om

fremtiden (Renner et al., 2018, p. 1411).

Funnene til Oddo-Sommerfeld et al. (2016) tilknyttet angstsymptomer indikerer, 1 lik-
het med depressive symptomer (jf. 5.2.1), at det a tvile pa sine prestasjoner og bekymre
seg over sine feiltagelser ogsd har en moderat assosiert med emosjonalitet og kognitiv
bekymring 12 uker postpartum (se Tabell 8). Effektstorrelsene gjenspeiler ogsa resul-
tatene til tidligere metaanalyser om angst og perfeksjonisme (Limburg et al., 2017, p.
1312; Smith, et al., 2018, p. 15). Likevel har maladaptiv perfeksjonisme kun en indi-

rekte effekt pa postnatale symptomer via prenatal angstsymptomatologi (=24, p =

57



.00; Oddo-Sommerfeld et al. 2016, p. 284). Det kan dermed vere at eventuelle faktorer
under graviditeten fremprovoserer angstsymptomer hos individer med perfeksjonis-
tiske bekymringer, som sa vedblir postpartum og eventuelt gker ens sarbarhet for vi-
dere stressorer. Det er ogsé identifisert at flere kvinner opplever angst tilknyttet den

perinatale konteksten, f.eks. & fode (Milgrom & Gemmill, 2020, p. 328).

Pa basis av den kognitive atferdsmodellen (jf. 2.3.1), kan resultatet vaere en konse-
kvens av & utfere prestasjons-relatert atferd som & konstant se etter tegn pa hvorvidt en
vil na sine ufleksible standarder (Shafran et al., 2010, pp. 20f & 57). Hvis den fremti-
dige mor er bekymret over 4 feile (f.eks. som mor eller under fodselen), eller hvis hun
tviler pé sine evner som fremtidig mor, kan hun ha behov for & se etter tegn som indi-
kerer hvorvidt hun er i stand til det. Dog hvis det tydeliggjores at en ikke presterer som
onsket, kan det generere folelser av angst og stress (Shafran et al., 2010, p. 20f). Hertil,
som sett 1 avsnitt 2.3.3, kan ulike emosjonsreguleringsstrategier tilknyttet perfeksjo-
nisme (som a ruminere over feiltagelser uten problemlosning) forsterke negative af-
fekter og stress (Rice, Suh & Davis, 2018, p. 286f). I forlengelse herav kan stress eller
angst bli fastholdt ut i barselperioden hvis den fremtidige mor ruminerer over negative

emosjoner og feiltagelser uten & identifisere losninger som kan redusere reaksjonen.

Folgelig tilsier resultatene at perfeksjonisme ikke oker risikoen for postnatale angst-
symptomer uten & interagere med antenatale symptomer. Ulike perfeksjonistiske ten-
denser kan dog eventuelt gjore gravide kvinner mer sdrbare for antenatal angstsymp-
tomatologi, samt vedholde angst ut i den postnatale perioden. Samtidig da den ene
faktoren i STADI omhandler bekymring angéende egen kompetanse og konsekven-
sene av 4 feile (Renner et al., 2018, p. 1411), kan det ikke utelukkes at noe av assosia-
sjonen tildeles fenomenologiske likheter mellom perfeksjonisme konstruktet (bekym-
ring over feiltagelser og tvil over prestasjoner) og angstkonstruktet. Kun én studie un-
dersgker perfeksjonisme og postnatal angst som reduserer funnenes generaliserbarhet.
Derutover har studien relativt hey risiko for bias (se Tabell 5), og det er derfor usikkert

hvorvidt resultatene gjenspeiler metodiske mangler eller valide, naturlige forhold.

5.2.3 Perfeksjonisme og post-traumatisk stress symptomer
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Fadsel kan vare en livstruende, smertefull og traumatisk prosess for mange, og hele
31% av nye madre utvikler symptomer for posttraumatisk stress lidelse (PTSD) i lopet
av de forst 12 uker postpartum (Milgrom & Gemmill, 2020, p. 329; Price et al., 2020,
p. 481). Price et al. (2020) har anvendt IES-R for & undersegke tre post traumatiske
stress symptomer som ogsé er en del av PTSD diagnosen i DSM-V og i den nye ICD-
11 (Elklit, 2017, p. 430f); uensket gjenopplevelse av hendelsen (intrusion), overdrevet
vaktsomhet (hyperarousal) og aktiv unngéelse av alt som kan minne om hendelsen

(avoidance) (Weiss, 2007, pp. 219 & 223).

Ifolge studiens resultater kan en ny mor med perfeksjonisme (se Tabell 8 for originale
underskalanavn) som setter hoye standarder for seg selv, som tviler pa kvaliteten av
sine prestasjoner i stor grad, er meget bekymret over sine feiltagelser, samt vektlegger
foreldrenes forventinger og opplever/har opplevd kritikk fra foreldre (Frost et al.,
1990, p. 452f1), veere i1 okt risiko for & utvise PTSS 6 til 12 uker postpartum (Price et
al., 2020). Dog vil ikke en preferanse for organisering som undersgkt gjennom orga-
nization (Frost et al., 1990, p. 453) oke ens sarbarhet for PTSS (Price et al., 2020).
Dette ble ogsa gjeldene nér det var kontrollert for komplikasjoner under folelsen og

humer under og etter fodselen (Price et al., 2020).

En mulig forklaring pa dette forholdet kan vere at individer med perfeksjonistiske
tendenser kan anvende ruminering som emosjonsreguleringsstrategi ved stress og ne-
gativ affekt uten a lose problemet, sa reaksjonene blir forsterket (Rice, Suh & Davis,
2018, p. 286f). Det et kan ogsé sees i forlengelse av Egan et al. (2014), som fant at
ruminering medierte forholdet mellom perfeksjonisme og PTSD (pp. 216-219). En
med perfeksjonistiske tendenser kan muligvis ruminere over 4 ha mislyktes i 4 na sine
standarder for emosjonskontroll, ved og etter traumet (Egan et al., 2014, p. 213). Hvis
en ny mor ruminerer over eksempelvis drsaken til traumet eller senere reaksjoner og
dets betydning for hennes evner som mor, uten & identifisere losninger om reduserer
negativ affekt eller stress, kan hun risikere & bli fanget i en konstant negativ evaluering
over egne feiltagelser. Ruminering kan ogsa fremme en gjenopplevelse av traumet
(Egan et al. 2014, p. 212f), som er ett et kriteria for PTSS (Weiss, 2007, p. 219).
Derutover i forlengelse av et annet kriteria for PTSS, unngéelse (Weiss, 2007, p. 219),
er det ogsd funnet at individer med perfeksjonistiske tendenser kan anvende unngéel-

sesstrategier ved stress (Dunkley, 2018, p. 264f). Det kan tenkes at den stressede mor
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prover 4 unngé alt som kan minne om sin feiltagelse eller som gker sannsynlighet for
a feile. Dog kan det eventuelt fremme okt sarbarhet for andre stressorer (Dunkley,

2018, p. 2641), i en allerede stressende periode (jf. 2.1.1).

Folgelig kan emosjonsreguleringsstrategier tilknyttet perfeksjonisme muligens vere
mekanismer bak en ekt risiko for & utvikle postpartum PTSS. Effektstorrelsen er dog
liten (se Tabell 8), som indikerer at perfeksjonisme ikke oker risikoen for postnatal
PTSS i betydelig grad. Price et al. (2020) har videre ikke kontrollert for hvorvidt po-
tensielle forstyrrende variabler som sosial stette eller tidligere psykisk sykdom har hatt
innvirkning pa resultatet. Tilstedevaerelsen av tidligere traumer er heller ikke kontrol-
lert for, som er en viktig risikofaktor for postnatal PTSD (Price et al., 2020, p. 496).
Og muligheten for & vurdere kausale forhold er ogsé redusert pga. korrelasjonsanaly-
sen som er anvendt (jf. 5.1.1). Folgelig skal en tolke resultatene med forsiktighet, og

da det er kun en studie som underseker PTSS, har funnene lite generaliserbarhet.

5.2.4 Hvorfor er perfeksjonisme kun assosiert med postnatale

mentale helseproblemer 1 liten til moderat grad?

I henblikk pa overstdende resultater og diskusjon, sa ble det funnet at perfeksjonisme,
og spesielt PB, var lavt til moderat assosiert med depressive tilstander og angstsymp-
tomatologi. I tillegg relaterte perfeksjonisme til PTSS 1 liten grad. Samtidig identifi-
serte ikke Sweeney og Fingerhut (2013) maladaptiv perfeksjonisme som en betyd-
ningsfull faktor for postpartum depressive symptomer nér kontrollert for andre etab-
lere risikofaktorer og utilfredshet med egen kropp (se Tabell 7). Disse effektstarrelsene
og resultatene setter sd spersmal til hvor betydningsfullt perfeksjonismen egentlig er

for postnatale mentale helseproblemer, spesielt i kontrast til andre faktorer.

Som nevnt i avsnitt 2.1, s& utvikles psykisk sykdom sannsynligvis av en kompleks
interaksjon mellom psykologiske, sosiale, biologiske, miljomessige og genetiske fak-
torer (Meltzer-Brody et al., 2018, p. 3). Det er derfor vanskelig a identifisere og ad-
skille enkelte faktor som forklarer hele drsakgrunnlaget til manifestert psykopatologi
(Mohl & Simonsen, 2017, p. 45), og felgelig gir det mening at en enkelt faktor alene

ikke har stor effekt. Likevel er det noen etablerte faktorer som er assosiert med flere
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postnatale psykiske sykdommer som tidligere psykisk sykdom, en historie av mishand-
ling i barndommen eller i senere tid, manglende sosial stette, tidligere traumer, nev-
roimmune faktorer, sovnforstyrrelser, hormonelle endringer m.m. (Biaggi & Pariante,
2020, p. 374; Meltzer-Brody et al., 2018, pp. 1 & 3). Det kan vere at disse faktorene
er av storre betydning for postnatal psykopatologi, og at perfeksjonismen alene, uten
tilstedevarelse av noen av de andre risikofaktorer, ikke vil ha stor effekt pa postnatale
mentale lidelser. Det er hertil stotte for at perfeksjonisme i interaksjon med antenatale
symptomer (og muligens gjentagende negativ tenkning) da har en direkte effekt pé
postnatale mentale helseproblemer (Egan, et al., 2017; Oddo-Sommerfeld et al., 2016).

Derutover er det flere faktorer som kan utvikles parallelt med perfeksjonisme, og som
muligens spiller inn pa forholdet. Eksempelvis da perfeksjonisme i teorien kan oppsta
som en reaksjon pd et manglende kjerlig band med tilknyttingsfigurer (Rice et al.,
2018, p. 289), kan det ogsa vare at tilknytningsmensteret i seg selv har sterre effekt
pa psykopatologi enn de spesifikke perfeksjonistiske tankene. Biaggi og Pariante
(2020) referer til at kvinner med en engstelig tilknytningsstil (som utvikles 1 interak-
sjon med de tidlige omsorgspersoner) er funnet 4 ha utviklet postpartum depresjon,

muligens pga. frykt for seperasjon fra barnet (p. 365).

Sett ut ifra diatese-stress-modellen sé kan det vere at perfeksjonisme er av betydning
for hvordan stress pavirker utfallet (Rice et al., 2018, p. 286). Folgelig skal ogsa til-
knyttede stressorer til barselperioden oppleves som sarlig stressende, noe som ikke
nedvendigvis er gjeldene for alle med perfeksjonistiske tendenser, da perfeksjonisme
kan utvises i ulike domener (jf. 2.2.2). Noen individer kan ogsé ha tilgang pa en rekke
non-spesifikke faktorer som eker ens resiliens mot stressorer (Mehl & Simonsen,
2017, p. 45), og som da kan redusere effekten av perfeksjonisme pé utfallet. Flere av
studiene har derutover undersokt perfeksjonisme uten & evaluere en rekke modere-
rende og medierende faktorer (utover eventuelle risikofaktorer) (se Tabell 7 & 8), som
muligens kan vere viktig for at et utfall skal oppstd, som f.eks. emosjonsregulerings-
strategier eller sosial avkobling. Dermed kunne det vert gunstig, for & muligvis iden-
tifiser mer solide forhold mellom perfeksjonisme og et eventuelt utfall, & evaluere flere

medierende eller modererende faktorer.
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Dermed er det flere faktorer som kan interager pd forholdet mellom perfeksjonisme og
postnatale mentale helseproblemer, og/eller vaere mer betydningsfulle for & utvikle
postnatal psykopatologi. Derutover kan ogsa effektstorrelsene og manglende assosia-
sjoner vare et delvis resultat av ulike bias og metodiske begrensninger tilknyttet de
individuelle studiene (se Tabell 4 og 5). Eksempelvis har undersekelsene som foregikk
i en kortere tidsperiode (Egan et al., 2017; Price et al., 2020; Sweeney & Fingerhut,
2013) mindre sannsynlighet for & oppfange de som utvikle symptomer senere i den
postnatale perioden (jf. 5.1.1). Sweeney og Fingerhut (2013) mistet ogsa mange delta-
gere som utviste depressive symptomer etter forste evaluering (p. 556), og det er derfor
flere deltagere med depressive symptomer som ikke ble undersekt i studien. Og da
selvrapportering ble anvendt for & evaluere perfeksjonisme (jf. 5.1.1), kan ogsa resul-
tatene ha blitt pavirket av deltagerens manglende bevissthet om eventuelle perfeksjo-
nistiske tendenser, eller andre bias. Folgelig kan det ikke utelukkes at den metodiske
kvaliteten har hatt innvirkning pa assosiasjonene og effektstorrelsene i flere av studi-

ence.

5.3 Implikasjoner for klinisk praksis og videre forskning

Nedstaende anbefalinger for klinisk praksis og forebyggende arbeid, samt videre
forskning, baseres pa det innvarende spesialets litteraturundersekelse og tidligere dis-
kusjon. Det er folgelig fokus pa hvordan man skal forhold seg til perfeksjonisme som
en mulig sarbarhetsfaktor i det kliniske arbeidet, og hvordan forskningen videre burde
oppklare en rekke mangler og ubesvarte spersmél som det inneverende spesialet har
identifisert. En videre perspektivering tilknyttet psykologisk praksis og psykoterapeu-
tisk behandling vil bli presentert i etterkant av spesialets konklusjon da det ikke for-

holder seg til problemformuleringens spesifikke fokus.

5.3.1 Er det relevante & systematisk evaluere for perfeksjonisme

1 den perinatale perioden?

Som nevnt innledningsvis er det av samfunnets og familienes interesse a identifisere
kvinner som er i risiko for & utvikle postnatale mentale helseproblemer (jf. 1). Det ble

derfor stilt spersmél til om det ville vere relevant & systematisk evaluere kvinner for
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hey grad av perfeksjonisme. Med henblikk pa de delvis moderate, men ogsé lave ef-
fektstorrelsene (jf. 4.6), indikerer det innevarende spesialets resultater at et fatall som
utviser perfeksjonisme vil utvikle depressive, angst og/eller post-traumatiske stress
symptomer. Det er ogsé inkonsistente funn relatert til depressiv lidelse og det er derfor
problematisk & konkludere med forholdet mellom perfeksjonisme og depresjon. Fol-
gelig er det ikke belegg for at en systematisk evaluering hos alle kvinner vil vare hen-
siktsmessig. Derutover, da antenatal angst -og depressive symptomer ble funnet medi-
erende for perfeksjonisme og postnatale symptomer (Egan et al., 2017; Oddo-Som-
merfeld et al., 2016) kan det vaere mer fordelaktig & identifisere disse gjeldene prena-
tale symptombildene i den perinatale periode, slik som det er anbefalt & gjore i svang-
erskapsomsorgen i dag (Helsedirektoratet, 2019, p. 2; Sundhedsstyrelsen, 2013, p.
102).

Likevel er det en gkt forekomst av perfeksjonisme i den fremtidige foreldregenerasjo-
nen (Curran & Hill, 2019, p. p. 418f), samt ble det funnet sma og moderate positive
assosiasjoner mellom perfeksjonistiske trekk og depresjon, depressive -og angst sym-
ptomer, samt svake assosiasjoner til PTSS (se Tabell 7 og 8). Derfor kan det vere
relevant & skape en diskurs og bevisstgjerelse om baksiden av & matte vere den per-
fekte forelder. Som nevnt kan ogsa perfeksjonisme ha betydning for antenatale sym-
ptomer, som videre gker ens sarbarhet for postnatale symptomer (Egan et al., 2017;
Oddo-sommerfeld et al., 2017). Folgelig kan det & fremme en oppmerksomhet rundt
konsekvensen av eksempelvis 4 tvile pa seg selv og bekymre seg over feiltagelser, og
tolke feiltagelser som en representasjon av sine overordnede evner som mor (jf. 5.2.1,
5.2.2), kan vi muligens redusere omfanget av bdde antenatale mentale helseproblemer,
samt postnatale mentale helseproblemer. Det er viktig & fremheve at realistiske for-
ventinger til fodselen, seg selv og sin baby er essensielt for & ha kontroll over sin men-
tale helse, hvilket ogsa fremgar i litteraturen omhandlende helsepromoterende arbeid

hos kvinner (Fahey & Shenessa, 2013, p. 618).

Noen individer med perfeksjonistiske tendenser kan ogsé oppleve skam i relasjon til &
oppseke hjelp, og dermed unngar de & soke assistanse med mindre smerten blir for
intens eller familiemedlemmer oppfordrer dem (Hewitt et al., 2018, p. 354). Derfor
kan det ogsé vere fordelaktig & oppfange disse individene, spesielt hvis de samtidig

utviser andre risikofaktorer for mentale helseproblemer (f.eks. tidligere psykisk
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sykdom, manglene sosial stette, har opplevd traumer m.m.) og negativ tenkning (jf.
5.2.4). Det kan vere mulig & oppfange individer med perfeksjonistiske bekymringer
under samtalene som gjennomfoeres av leger eller annen helsepersonell gjennomgé-
ende i1 svangerskap -og barselperioden (HN, n.d.a; HN, n.d.b; Sundhedsstyrelsen,
2013, pp. 39 & 180). Dermed hvis en sarbar person utviser perfeksjonistiske bekym-
ringer som hindrer hjelpesekende atferd og/eller vurderes som sé alvorlige at det kan
medfere psykisk sykdom eller symptomer alene, kan individuelle vurderinger, samta-
ler og oppfolging bli tilrettelagt. Muligens da med hensyn til bl.a. perfeksjonisme og

perfeksjonistiske bekymringer.

Samtidig pa bakgrunn av at et fatall studier ble identifisert skal disse anbefalinger vur-
deres med forsiktighet, spesielt tilknyttet angstsymptomer, PTSS og depresjon. I for-
lengelse herav er det behov for mer forskning pa assosiasjonen mellom perfeksjonis-
men og de gjelden lidelser for gkt sikkerhet i gitte anbefalinger. Det kan ogsa vurderes
om det er like nyttig & skape en dialog om normaliteten ved & oppleve psykiske sym-
ptomer i den postnatale perioden, og videre oppfordre til & oppseke hjelp hvis sympto-
mer vedvarer forbi postpartum blues (jf. 2.1.2) eller oppstar senere. Ved & redusere
stigma angdende a oppleve postnatale mentale helseproblemer, vil muligens flere in-
divider med og uten perfeksjonistiske tendenser torre & oppseke hjelp av psykologer

eller annen helsepersonell ved behov, uten a frykte andres bedemmelse.

5.3.2 Anbefalinger for fremtidig forskning

Pa bakgrunn av funnene og de metodologiske manglende kan en kun med forsiktighet
vurdere forholdet mellom perfeksjonisme og postnatale mentale helseproblemer. Det

er folgelig behov for mer forsking pa emnet for & oppklare en rekke spersmal.

Overordnet trengs det mer forskning pé forholdet mellom de identifiserte mentale hel-
seproblemene og perfeksjonisme hos nye medre for & kunne konkludere med de for-
hold som er funnet spesielt tilknytte angstsymptomer og PTSS. I tillegg trengs mer
forskning for ytterligere avklaringen av forholdet mellom perfeksjonisme og depressiv
lidelse. Hertil, hvis perfeksjonisme er en transdiagnostisk prosess, kunne det vare av
interesse & undersgke perfeksjonismens betydning for flere lidelser 1 postnatal periode.

Eksempelvis tvangslidelse (OCD) som bade er assosiert med perfeksjonisme og kan
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bli utlest 1 den postnatale perioden (jf. 2.1 & 2.3). Derutover er det behov for flere
longitudinelle studier som samtidig vurderer flere méletidspunkt gjennomgéende det
forste dret etter fodselen, for & oppfange alle som utvikler symptomer og/eller lidelse,
samt for & undersgke medierende eller modererende effekter (Stoeber, 2018b, p. 382f).
I forlengelse herav er det essensielt at flere studier underseker eventuelle medierende
og modererende faktorer som kan forklare hvordan et relativt stabilt trekk som perfek-
sjonisme pavirker et utfall (Stoeber, 2018b, p. 383), eksempelvis emosjonsregulerings-

strategier.

For & identifisere kausale forhold er det samtidig nedvendig & supplere med eksperi-
ment design som anvende randomisering. Disse design kan kontrollere for forstyrrende
variabler 1 sterre grad, samt underseke hvorvidt reduksjon i perfeksjonisme minker
symptomer pé postnatale mentale helseproblemer. Hertil ble en randomisert-kontroll-
studie identifisert gjennom studieseleksjonen, som rapporterer at reduksjon i perfek-
sjonisme hos gravide ogsd medfelgte reduksjon i angst og depressive symptomer
(Lowndes, Egan & McEvoy, 2019, pp. 112-115). Studien ble ekskludert i det innevee-
rende SO da statistiske analyser av forholdet mellom perfeksjonisme og symptomer
hos nye medre ikke ble utfort (se Tabell 1), dog skal det ikke utelukkes at resultatene
kan overfores til nye medre. Studien indikerer uansett at det kan vere et statistisk ro-
bust forhold mellom perfeksjonisme og postnatale mentale helseproblemer, og derfor

er det relevant a utfore flere lignende studier, med nye meodre.

Selv om selvrapport gir viktig viten (jf. 5.1.1), sa kan det med fordel administreres
andre metoder for & evaluere perfeksjonisme med henblikk péd & redusere mulig bias
tilknyttet selvrapport (jf. 5.1.1), samt anskaffe annen type viten. Det kan vaere obser-
vatervurderinger av perfeksjonisme for a se hvordan andre oppfatter deltageren, eller
prestasjonsbaserte tester. Det vil ogsd vare nedvendig & anvende flere diagnostiske
verktoay med henblikk pa & oppklare om perfeksjonisme er assosiert med psykisk syk-
dom, eller kun symptomer. Derutover er det viktig & inkludere skaler for PS, da PS og
PB er tett assosierte og det & adskille dem gir et fordreid bilde av hva perfeksjonisme

betyr for et utfall, som ogsé Stoeber (2018b) poengterer (p. 374).

Avslutningsvis da alle studiene er mottagelige for bias (se Tabell 5 og 6), oppfordres

forskningsfeltet til & strebe etter en s hoy intern validitet som mulig for & sikre at
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funnene ikke er et resultat av bias, men faktiske forhold. Eksempelvis er det viktig &
ha transparent rapportering, som f.eks. av blinding eller hvor mange deltager som ble
innhentet. Det essensielt at studier justere for flere relevante variabler (f.eks. sosial
stotte, emosjonsregulering, de allerede etablerte risikofaktorer, assosierte kognitive

prosesser m.m.), og evaluere perfeksjonisme mer enn en gang (jf. 5.1.1)
6 Konklusjon

Igjennom den teoretiske bakgrunnen, metoden anvendt for & innhente data, analysen
av de seks identifiserte kohortundersegkelsene og den ene kasus-kontroll-studien, samt
diskusjonen, er det forsgkt & besvare problemformuleringen, / hvilken grad kan per-
feksjonisme oke risikoen for a utvikle flere psykiske sykdommer og/eller symptomer

hos madre i den postnatale perioden?

Analysen av studiene belyser at det er en svak til moderat assosiasjon mellom perfek-
sjonisme, og spesielt perfeksjonistiske bekymringer, og symptomer pa postnatal de-
presjon og angst. Samt ble det funnet en svak assosiasjon mellom perfeksjonisme og
postnatal PTSS. Derutover fant en studie at perfeksjonisme okte risikoen for a utvikle
postpartum depressiv lidelse, dog ble ikke dette forholdet gjenspeilet av en annen stu-
die. I forlengelse herav er det indikasjoner pa at perfeksjonisme kan eke risikoen for
at en ny mor utvikler symptomer pé angst, depresjon og/eller PTSD i liten til moderat
grad. I en allerede stressende postnatal periode, s kan en kritisk vurdering av egen
atferd, bekymring over nadvaerende eller fremtidige feiltagelser, eller det & vaere opp-
hengt 1 hva andre eller samfunnet forventer av deg som forelder, oke risikoen for &
utvikle forskjellige postnatale mentale helseproblemer i noen grad. Hertil ble det dis-
kutert hvorvidt forskjellige prosesser tilknyttet perfeksjonisme kan generere eller in-
tensifiere stress, negative folelser og psykopatologi, som negativ selvevaluering, pre-
stasjons-relatert atferd og rigide regler, opplevd sosial avkobling, ruminering over feil-
tagelser eller unngaelse av problemer. Samtidige er den svake til moderate effekten
ikke av overbevisende storrelse, det er stotte for at andre faktorer er mer betydnings-
fulle for hvorvidt en utvikler psykopatologi, samt at perfeksjonisme har en effekt pa
postnatale depressive -og angstsymptomer gjennom antenatale symptomer. Derfor in-

dikerer resultatene at perfeksjonisme alene ikke er av avgjerende betydning for a
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utvikle de identifiserte mentale helseproblemene i den postnatale perioden, ikke uten

a interagere med andre faktorer.

Selv om SO er mindre mottakelige for bias enn enkeltstudier, skal en forholde seg noe
kritisk til resultatene. De inkluderte studiene kan vere begrenset av bias, det var noen
inkonsistente resultater tilknyttet depressive tilstander, og en kan ikke uten forbehold
konkludere med at perfeksjonisme er den kausale &rsaken til resultatet pga. studienes
design eller analyser. Dertil, er den innevarende SO begrenset av at kun en person har
utfort de ulike fasene av studien, at ikke alle studiene pé feltet ble innhentet, eventuell
publikasjons bias, og at fa studier er identifisert og analysert, spesielt med henblikk pa

angstsymptomer og PTSS, samt depressiv lidelse.

Pa bakgrunn av overstdende resultater og metodiske begrensinger, har det inneverende
spesialet anbefalt feltet & utfore flere longitudinelle studier med multiple méalepunkter,
og som ogsa undersgker modererende eller medierende faktorer i sterre grad. Det er
med henblikk pa & oppklare den faktiske rollen perfeksjonismen har som en eventuell
risikofaktor for de identifiserte diagnose -og symptombildene, men ogsd for andre
postnatale mentale helseproblemer. Derutover er det viktig & ogsa inkludere skaler fra
dimensjonen omhandlende perfeksjonistisk streben i storre grad. Videre kan randomi-
serte eksperimentelle studier muliges sikre at flere forstyrrende variabler blir kontrol-
lert for, og at mer statistisk robuste forhold blir identifisert. I tillegg kan anvendelse av
andre evalueringsmetoder vere gunstig for & motvirke bias tilknyttet selvrapport, og
det er essensielt & anvende flere diagnostiske intervju for 4 evaluere flere psykiske

lidelser, hertil depresjon.

Med henblikk pa overstdende funn er det ikke grunnlag for & anbefale systematisk
evaluering for perfeksjonisme hos alle kvinner i den perinatale perioden for & fore-
bygge mot postnatale mentale helseproblemer. Likevel indikerer de svake til moderate
positive assosiasjoner at det kan vaere fordelaktig at helsepersonell gjennom samtaler
identifiserer serlige sérbare individer som ogsd har maladaptive perfeksjonistiske ten-
denser for & evaluere hvorvidt det er behov for videre oppsyn og vurdering, og even-
tuell behandling. Hertil kan det & skape en storre bevissthet og diskurs angéende be-
tydningen av & sette realistiske forventinger til seg selv og sitt barn, veere mer tolerant

over feiltagelser, samt redusere stigma tilknyttet postnatale mentale helseproblemer,
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vaere forebyggende og oke hjelpesgkende atferd. Det anbefales & endre idealet fra a
métte vere en perfekt mor til & vaere god nok, da den «perfekte» mor kan risikere &

lide 1 stillhet.

7 En perspektivering for psykoterapeutisk

praksis

Det innvarende spesialet har hatt serlig fokus pé & bidra med kunnskap til det fore-
byggende arbeid mot postnatale mentale helseproblemer. Derfor vil den nedstaende
perspektivering ha som formél & anvende spesialets resultater, samt annen forskning
og teori, for & drofte relevansen av & ta stilling til perfeksjonistiske tendenser hos en

mor som trenger terapeutisk behandling for postnatale mentale helseproblemer.

7.1 Perfeksjonisme og behandling av postnatale mentale

helseproblemer

Hvis en ny mor har utviklet mild til moderat psykisk sykdom i postnatal periode er det
anbefalt & tildele psykologiske intervensjoner i form av psykososial stette, eller psy-
koterapi, som eksempelvis kognitiv atferdsterapi eller interpersonell terapi (Meltzer-
Brody, 2018, p. 10f). Behandlingen vurderes overordnet pa basis av diagnose (Melt-
zer-Brody, 2018, p. 10f). Likevel da perfeksjonisme ble funnet & korrelere moderat
med depresjon av en studie, svakt og/eller moderat med bade depressive symptomer
og angstsymptomer, samt svakt med post-traumatisk stress symptomer i postnatal pe-
riode (se tabell 7 og 8), kan det vere relevant 4 implementere en transdiagnostisk be-
handlingstilgang med fokus pa perfeksjonisme hos nye medre (samt gravide) med
disse tilstandene. Hvis perfeksjonisme er en tverrdiagnostisk prosess som vedlikehol-
der flere lidelser, s& kan behandling av perfeksjonisme videre redusere symptomtomer
pa tvers av diagnoser (Podina, 2020, p. 2112), og hertil muligens symptombilder. Som
nevnt har et randomisert-kontroll-studie rapportert at korttids, guidet selvhjelp-inter-

vensjon, basert pa kognitiv atferdsterapi for perfeksjonisme, resulterte i en middels
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reduksjon av symptomer pa depresjon og angst hos gravide kvinner (Lowndes et al.,
2019, p. 112-115). En tverrdiagnostisk behandling er ikke nedvendigvis mer effektiv
enn en diagnosespesifikk behandling, men ved & tilby en overordnet behandling frem-
for & implementere en spesifikk behandling for hver diagnose, blir opplering til helse-

personell raskere og billigere (Dalgleish, Black, Johnston & Bevan, 2020, p. 188).

Likevel hvorvidt en ber fokusere pa perfeksjonisme er avhengig av om perfeksjonis-
men bidrar til problemene hos individet (Shafran et al., 2010, p. 34), og er muligens
mer relevant hos pasienter som utviser komorbide tilstander (Dalgelish et al., 2020, p.
187; Hewitt et al., 2018, p. 347). Hertil trenger ikke PS & medfore negative utfall (jf.
2.2.1), og folgelig er det ikke nedvendigvis behov for & «fjerne» perfeksjonisme. Det
er heller viktig & fokusere pa & utvikle okt selvomsorg og tilgivelse ovenfor seg selv,
toleranse ovenfor feil, mer hensiktsmessige mestringsstrategier ved opplevd skuffelse,

mer realistisk mal, samt adskille sitt selvverd fra prestasjoner (Rice et al., 2018, p.

290).

Derutover er det viktig & poengtere at funnene til Lowndes et al. (2019), ikke kan over-
fores til & gjelde andre symptomer pa diagnoser (f.eks. PTSS), eller faktiske psykiat-
riske diagnoser. Dog perfeksjonisme er funnet assosiert med tre diagnose -og/eller
symptombilder i den innevarende SO, sa er kun et fatall av studier identifisert, spesielt
med henblikk pa angst og PTSS. I tillegg har kun to studier undersekt perfeksjonisme
og psykiatriske diagnoser i form av depresjon (Gelabert et al, 2012; Maia et al., 2012),
og kun en av dem fant en positiv, signifikant assosiasjon. Felgelig ma mer forskning
til for & kunne konkludere med at perfeksjonisme er en transdiagnostisk prosess for

postnatale mentale helseproblemer og om det ber fokuseres pa i behandling.

Pé en annen side, kan det vere relevant a vurdere tilstedeverelsen av perfeksjonistiske
tendenser i den terapeutiske konteksten, og hvilken effekt det har for den terapeutiske
prosessen. Empirisk evidens og kasus-rapporter har poengtert at individer som utviser
perfeksjonistiske tendenser krever intense og ofte komplekse behandlinger (Hewitt et
al., 2018, p. 347). Hertil kan perfeksjonisme forutsi darligere behandlingsrespons hos
depressive pasienter da perfeksjonisme forstyrrer den terapeutiske allianse, samt er

assosiert med dérligere sosiale nettverk utenfor terapi (Egan et al., 2011, p. 208).
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Som teoretisert av PSDM kan det vaere at perfeksjonisme medferer en interpersonell
sensitivitet (Hewitt et al., 2018, p. 352). Slik sensitivitet kan muligens pavirke den
terapeutiske konteksten, som kan bli en s@rlig arena for bedemmelse og avvisning for
en med perfeksjonistiske tendenser, og enkelte kan ha manglende tillitt til at de vil fa
hjelp og stette (Hewitt et al., 2018, p. 352). Samtidig da postnatale mentale helsepro-
blemer er assosiert med stigma (Bramante, 2020, pp. 391-393), kan det ogsd vere at
noen blir serlig sensitive og har vansker med & oppseke hjelp, i den postnatale perio-
den. For individer med slike tendenser, kan det bli for risikabelt a fortelle om sine
vansker, apne opp til og stole pa terapeuten (Hewitt et al., 2018, p. 352). Videre kan
folelser av skam, som ofte er til stede hos individer med stor grad av perfeksjonistiske
tendenser, hindre emosjonell 4penhet og fremprovosere forsvar som intellektualisering
(Hewitt et al., 2018, p. 357-361). Defensiv perfeksjonistisk atferd og/eller konstante
selvkritikk som hindrer mottakelighet for intervensjoner, kan ogsd fremme negative
motoverforingsreaksjoner hos terapeuten (f.eks. irritasjon, hdpleshet, redusert omsorg
for pasienten, behov for & forsvare seg selv), som deretter kan hindre det terapeutiske
arbeidet (Hewitt et al., 2018, pp. 352 &358). Enkelte individer med perfeksjonistiske
tendenser kan ogsa ha sé urealistisk hgye forventinger til terapien, seg selv og terapeu-
ten, at de vil uunngaelig nok «feile», til og med for terapien overhode har begynt
(Hewitt et al., 2018, p. 354). I forlengelse herav kan frykten for & feile hindre noen i &
prove nye oppgaver eller oppgi behovet for a4 né perfeksjon (Hewitt et al., 2018, p.
355), og folgelig stoppes den terapeutiske prosessen. Derfor hvis disse prosesser ikke
blir identifisert og arbeidet med, kan det gd pa kompromiss med den terapeutiske alli-

anse (Hewitt et al., 2018, p. 352).

Som oppsamling sa er ikke resultatene til den inneveerende SO solide nok til & anbefale
tverrdiagnostisk behandling av postnatale mentale helseproblemer med fokus pé per-
feksjonisme. Likevel indikerer annen litteratur og forskning at kan det vaere fordelaktig
for 4 redusere kostnader, og ber folgelig undersekes videre i feltet for & avklare hvor-
vidt det er gunstig & ha en transdiagnostisk behandlingstilgang. Derutover, uansett om
man behandler perfeksjonisme eller en diagnose spesifikt, kan perfeksjonisme for-
styrre den terapeutiske prosessen og den terapeutiske allianse pa ulike mater. Og da
den terapeutiske allianse er en av de viktigste fellesfaktorer for terapeutisk endring

(Wampold, 2015, p. 273) kan det vare nedvendig & ta stilling til forstyrrende
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perfeksjonistiske prosesser hos nye madre, uavhengig av diagnose, symptombilde eller

intervensjonstilgang.
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