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Över hela världen har meditationsme­
toder alltmer börjat användas i sjukvår­
den. I USA har många universitet egna 
forskningscentra med fokus på kon­
templativ neurovetenskap, bl a Har­
vard, Stanford, Brown, Yale, MIT Medi­
cal, Emory och Mayo-kliniken. 

Att intresset för meditation och mind­
fulness (medveten närvaro) har ökat 
även i Sverige framgår tydligt vid en sök­
ning på Google Trender. Även om en ma­
joritet av svenska folket inte mediterar, 
har de flesta nu sannolikt hört talas om 
begreppen. Befintlig forskning fram­
ställs ömsom som flummig, ömsom som 
övertygande och vederhäftig. 

I en metaanalys har den amerikanska 
motsvarigheten till SBU (Agency for 
Healthcare Research and Quality) stud­
erat 47 randomiserade kon­
trollerade studier av effekten 
av meditationsbaserade be­
handlingsprogram vid olika 
psykiatriska tillstånd (bl a 
ångest, depression, missbruk, 
ätstörningar, smärtsyndrom 
och sömnstörningar) [1, 2]. 
Utmaningen för forskare 
inom meditation i sjukvården 
ligger förstås, liksom inom psykoterapi­
forskning, att dubbelblindning av för­
klarliga skäl är svårare att genomföra än 
inom farmakologiska studier, där an­
vändning av placebo är legio. 

Meditationsprogram används alltmer
När MBSR (mindfulnessbaserad stress­
reduktion) introducerades i sjukvården 
i slutet av 1970-talet utvärderades dess 
effekter vid olika sjukdomstillstånd, 
och manualiserade meditationspro­
gram har sedan dess vunnit mark inom 
sjukvården. Fysiologiska och psykolo­
giska effekter av mindfulness har klar­

lagts, och teknikerna används nu i ett 
icke-religiöst sammanhang vid flera 
hundra sjukvårdscentra i världen. 

Smärre variationer av MBSR har till­
kommit, riktade specifikt mot t ex de­
pression (MBCT; mindfulnessbaserad 
kognitiv terapi), missbruk (MBRP; 
mindfulnessbaserad återfallspreven­
tion) och smärttillstånd. 

Mindfulness låter sig svårligen begri­
pas teoretiskt, men beskrivningen 
»närvaro ögonblick för ögonblick utan 
att döma och med en känsla av vänlig­
het« har föreslagits. Många har betonat 
ett ändrat förhållningssätt – från re­
flexivt till reflekterande. 

Antalet referentgranskade artiklar i 
medicinska tidskrifter visar på en loga­
ritmisk utveckling, från några enstaka 
om året i början på 1980-talet till 600 
förra året. Reglerande myndigheter 
inom hälso- och sjukvården i t ex Eng­
land, Skottland och Danmark har inklu­
derat mindfulness i riktlinjer för sjuk­
vården, och flera forskningsöversikter 
har publicerats [3, 4]. 

Metaanalys av meditationsforskning
Forskare vid Johns Hopkins University 
Evidence-Based Practice Center utförde 
en metaanalys genom dels strukturerad 
sökning enligt ett på förhand publicerat 

sökprotokoll [5] i databaser­
na Medline, PsycINFO, Em­
base, PsycArticles, SCOPUS, 
CINAHL, AMED och Coch­
rane, dels manuell sökning, 
som gav 17 800 forskningsar­
tiklar om meditation vid 
stress per se respektive stress 
vid psykisk sjukdom publice­
rade före juni 2013. 

Utgångspunkten var att många 
människor använder meditation just för 
att behandla stress och stressrelaterade 
tillstånd och för att uppnå allmän hälsa. 

Inklusionskriterier var 1) vuxna med 
en klinisk diagnos, 2) enbart strukture­
rade meditationsprogram (dvs program 
som följer ett förutbestämt schema) be­
stående av minst 4 timmar med in­
struktioner även utanför träningsses­
sionerna samt 3) enbart studier med en 
aktiv kontroll, vilken definierades av 
något program som matchade vad gäller 
tid och uppmärksamhet mot interven­
tionsgruppen (tex psykoedukation, psy­

koterapi, progressiv muskelrelaxation 
eller medicinering). 47 artiklar uppfyll­
de kriterierna, ett material omfattande 
totalt 3 500 patienter. 

Andra kriterier som mättes var studi­
ernas trogenhet till programmanualer­
na inklusive »dos« meditation (vilket 
inte rapporterades i alla ingående stu­
dier). De flesta studierna var kortvariga 
och varierade mellan 3 veckor och 5 år. 
Typiskt sett omfattade mindfulnesstu­
dierna 6–8 veckor, med totalt 20–28 
timmar, och de flesta studierna notera­
de att hemuppgifter under ca 45 min/
dag tillkom utöver dessa timmar. 

Elva av 14 MBSR-studier beskrev lä­
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rarnas erfarenhet, vilken varierande 
mellan 5 och 16 år. Två studier beskrev 
att lärarna var certifierade. Certifiering 
liknande Socialstyrelsens riktlinjer för 
psykoterapiutbildning (steg 1 och steg 
2) erbjuds av t ex Center for Mindful­
ness vid Massachusetts Medical School 
och Oxford Mindfulness Centre. 

De program som studerades var 
MBSR, MBCT, vipassana-meditation, 
zenmediation och andra mindfulness­
baserade meditationer. Program med 
inslag av meditation men där medita­
tion inte utgjorde basen, t ex  dialektisk 
beteendeterapi (DBT) och »acceptance 
and commitment therapy« (ACT), in­
kluderades inte. 

Förmåga reglera känslor förbättras
Meditationens effekter medieras ge­
nom bl a tillväxt och aktivitet i vänstra 
prefrontala kortex, ett område med väl­
känd koppling till positiva affekter [6]. I 
en studie fann man sådan aktivitet hos 
en meditationsgrupp jämfört med en 
kontrollgrupp [7]. Känsloregleringen, 
som är störd vid de flesta psykiska sjuk­
domar, kan förbättras av mindfulness 
[4]. 

Bättre reglering av uppmärksamhet 
är också en förväntad effekt av mindful­
nessträning. Detta undersöktes  i en 
studie med ett objektivt test, Attention 
network test. Friska utan tidigare medi­
tationserfarenhet fick efter ett 8-veck­
ors MBSR-program ökad förmåga att 
styra sin uppmärksamhet. Intensivare 
meditationsprogram hos personer med 
tidigare meditationsvana medförde 
ökad förmåga att särskilja intryck uti­
från [8].

Effekt vid olika sjukdomstillstånd
Metaanalysen visade att mindfulness­
baserade program efter 8 veckor hade en 
effektstyrka på 0,38 (95 procents konfi­
densintervall 0,12–0,64) för ångest, 
0,30 (0,00–0,59) för depression och 
0,33 (0,03–0,62) för smärtsyndrom. En 
effektstyrka på 0,2 anses som liten, 0,5 

som måttlig och 0,8 som stor effekt. När 
studier som jämfört en aktiv kontroll 
som läkemedel eller KBT inkluderades 
fanns inget stöd för att meditation var 
bättre. 

Enligt de strikt formulerade kriteri­
erna i denna metaanalys var evidens­
styrkan för låg för att uttala sig om ef­
fekten på uppmärksamhet, missbruk, 
ätstörningar, sömn och vikt. Författar­
na framhåller att fler långtidsstudier av 
olika aspekter av sjukdom och hälsa in­
klusive mortalitet behövs för att bättre 
fånga eventuella effekter av meditation.

Hur står sig dessa effektstyrkor i den 
kliniska situationen jämfört med läke­
medel som används kliniskt? I en över­
siktsartikel jämfördes 94 metaanaly­
ser av 48 läkemedel för 20 somatiska 
diagnoser (akut stroke, hjärtsvikt, reu­
matoid artrit, migrän, astma, KOL, dia­
betes, hepatit C, ulcerös kolit, MS och 
bröstcancer m m) med 33 metaanalyser 
inkluderande 16 läkemedel för 8 psyki­
atriska diagnoser (schizofreni, bipolär 
sjukdom, depression, obsessiv-kompul­
siv störning, paniksyndrom och ADHD 
m m). Effektstyrkan för läkemedel 
inom somatiken var 0,37 (0,37–0,53) 
respektive 0,41 (0,41–0,57) för läkeme­
del inom psykiatrin [9]. 

Biverkningar behöver studeras mer
Mindfulnessprogram tycks minska fle­
ra negativa dimensioner av psykologisk 
stress. För att klarlägga effekter på posi­
tiva dimensioner såsom ökad livskvali­
tet och minskade stressrelaterade bete­
enden (t ex sömnproblem och missbruk) 
behövs studier med längre uppfölj­
ningstid. Patienter och kliniker bör vara 
medvetna om att meditationsprogram 
kan ge små till måttliga effekter på de­
pression, ångest och smärtsyndrom. 

Eventuella biverkningar av medita­
tionsprogram är hittills dåligt studera­
de (endast fyra av de ingående studierna 
mätte detta) och bör följas i framtida 
studier. 

Frågor som rör vilken roll mindful­

ness kan ha i sjukvården, ledarens ex­
pertis (dvs profession, egen medita­
tionserfarenhet, ledarerfarenhet och 
eventuell certifiering) och dosering av 
övningar bör också studeras vidare. 

Men redan nu bör läkare och andra 
behandlare informera patienter om att 
meditationsprogram kan ha betydelse i 
en vårdplan.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Båda författarna är delägare i företaget 
Conscire AB som ger mindfulnessprogram 
inom den landstingsfinansierade psykiatrin.
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