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Abstract

There are growing concerns about meditation and mindfulness’ potential for harm, the symptoms of anx-
iety and depression most frequently being reported. However, until now, these symptoms have not been
examined separately. Therefore, the aim of this Master’s thesis is to determine their prevalence and related
characteristics, as well as the individuals who experience them, and the circumstances in which they ap-
pear. 12 systematic reviews and reviews were found across PsycInfo, PubMed, Embase and Scopus, and
29 original publications with a total of 5196 participants were identified through the bibliographies of
these combined sources. Uncertainties due to a large degree of heterogeneity and missing data, specifically
the lack of definitional consensus, as well as variances in the monitoring of adverse effects, complicated
the drawing of firm conclusions. Despite these challenges, the average prevalence of the symptoms were
estimated at 10-12 %. Symptoms were mostly found to arise during or at the end of a combined individual

and group practice course in a middle-aged population with an equal gender distribution.
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Forord

Jeg mediterede forste gang i1 et buddhistisk munkekloster 1 Nepal 1 2013. Jeg vidste ikke s& meget om
mindfulness dengang, men oplevelsen satte dybe spor i mig og vakte en stor nysgerrighed pa at vende
opmerksomheden indad. Det var en oplevelse af et indre liv, der bade rummede stor lykke og lidelse. En
vigtig brik i det puslespil, der ledte mig til psykologistudiet.

I dag tenker jeg pd mindfulness som en kvalitet, jeg kan tage med mig 1 mit kommende virke.
Mindfulness er for mig at komme 1 kontakt med en mental inderside, der er afgerende for det psykologiske
arbejde. Jeg ser mindfulness som et udtryk for noget mere generelt end en samling teknikker og metoder.
Det er en made at vaere pa, som maske kan hjelpe mig 1 medet med den smerte, kommende patienter og
klienter vil preesentere mig for, savel som den smerte jeg selv vil marke 1 dette mede. Her er der mulighed
for at lidelse kan lindres, men ogsa at den kan opstd. Dét er min personlige erfaring fra flere ars praksis,
et antal meditationsretrater og et MBSR-forlegb. Desuden mit indtryk fra den videnskabelige litteratur, jeg
har stiftet bekendtskab med — senest som praktikant i Dansk Center for Mindfulness i fordret 2020. Bi-
virkninger kan forekomme, og det ligger mig pa sinde at bidrage til dette underbelyste omrade af littera-
turen af hensyn til fremtidig forskning og forebyggelse. Desuden for at udfordre min egen positive forud-
indtagethed om meditation og mindfulness.

Der skal lyde en stor tak til Mia for stette og kyndig vejledning processen igennem,; til Marie, Sofie,
Anne, Carina, Johanne, Siri, Oda og Mie for opbakning, sparring og godt selskab; til Anna for omsorg,
stotte og korrekturlaesning; til Emilie og Michelle for vaerdifuld feedback; til Martin for godt selskab og
korrekturlaesning; til Andreas, Pernille og Mads for inspirerende samtaler; til Elton for korrekturlaesning;
til Maribel Rodriguez, Willoughby Britton og Jared Lindahl for supplerende data og sparring om deres

artikler og ikke mindst til mine foraldre og min sgster, som har varet en stotte vejen igennem.

Sebastian Aaskov Jakobsen, Aarhus, december 2020



1 INTRODUKTION

I takt med en stigende grad af videnskabelig evidens for de gavnlige effekter af meditation og mindfulness
er det nermest blevet lovprist som et universalmiddel [panacea]. Sarligt nyhedsmedierne har omtalt det
som en mirakelkur, der kan behandle nasten alle former for lidelser (van Dam et al., 2018). Samtidig er
det pa forskellige mader blevet kritiseret i den offentlige debat. Meditation og mindfulness er f.eks. blevet
beskyldt for at vaere en nyreligios bevagelse til indoktrinering i skolesystemet (Kjer, 2020), og for at vere
en symptombehandlende teknik til at fastholde individer 1 problematiske omstendigheder (Brinkmann,
2020). Der eksisterer sdledes mange forskellige holdninger til meditation og mindfulness og forskellige
leesninger af den videnskabelige litteratur pa omradet, hvilket alt sammen bidrager til en dben diskussion
af feltet. Den fortsatte udvikling ber dog basere sig pd mere end personlige holdninger, hvorfor der brug
for en tydeliggorelse af videnskabeligt dokumenterede pdstande i en diskussion pa omridet.

Forskningen viser os, at meget f4, hvis overhovedet nogen, psykologiske og fysiologiske processer
er gavnlige for alle og enhver. De fleste gavnlige processer tenderer mod at folge en omvendt u-formet
udviklingsbane, hvor effekterne kan kamme over og blive skadelige (Britton, 2019). Meditation og mind-
fulness er ikke en undtagelse. Risikoen for uenskede bivirkninger er naturligvis til stede her sdvel som ved
andre interventioner, behandlinger, praksisser m.m., hvorfor de ogsa ber vare genstand for kritik. I den
sammenheng synes der at vare brug for, at sundhedsfaglige og videnskabeligt dokumenterede pastande
fylder mere. Om ikke andet at de refereres mere korrekt og nuanceret end de entydige og fejlbehaftede
konklusioner, der til tider ender 1 den offentlige debat (Harvey, 2020b; van Dam et al., 2018). Der er brug
for flere nuancer, som kan blade op for den polarisering, der synes at herske. Bade gavnlige og skadelige
effekter ma tages 1 betragtning.

Et punkt, man iser ber interessere sig mere for, end hvad der er tilfeeldet 1 dag, er uenskede bivirk-
ninger (Baer & Kuyken, 2016; Schlosser et al., 2019; van Gordon et al., 2017). Manglende rapportering

af uenskede bivirkninger er et generelt problem i sundhedsfaglig forskning. Det galder medicinske
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ANGST- OG DEPRESSIONSSYMPTOMER SOM BIVIRKNINGER AF MEDITATION OG MINDFULNESS

(Golder et al., 2006; Phillips et al., 2019) og psykoterapeutiske (Linden, 2013; Linden & Schermuly-Haupt,
2014) interventioner sdvel som meditations- og mindfulness-baserede interventioner og praksisser: Nyere
forskning af bl.a. Farias et al. (2020) og Wong et al. (2018) viser, at graden af bivirkninger formentlig
underrapporteres — serligt 1 eksperimentelle studier.

Der er desuden en stigende bekymring om de potentielt skadelige virkninger af meditation og
mindfulness, selvom flere systematiske reviews og metaanalyser ogsd peger pa de gavnlige effekter (se
nedenfor). Derfor er det vigtigt, at vi kender til omfanget af bivirkningerne og mulige udlesende faktorer.
Serligt 1 takt med at feltet bevager sig mere over 1 det kliniske, terapeutiske og behandlingsorienterede
omrade (van Dam et al., 2018). Her bliver spergsmalet om forebyggelse og héndtering af uenskede bi-
virkninger ekstra vigtigt, da man 1 kliniske populationer arbejder med nogle i forvejen sdrbare individer
og grupper, hvor forkert eller mangelfuld praksis kan tenkes at gore skade. Heldigvis sker der fremskridt
1 at vurdere og fremme sikkerheden af meditation og mindfulness 1 bade kliniske og ikke-kliniske popu-
lationer, selvom de udstukne retningslinjer er forelebige (van Dam et al., 2018).

Det seneste systematiske review pa omradet opgjorde omfanget og kategorierne af uenskede bi-
virkninger ifm. praktisering af meditation og mindfulness og fandt, at de to hyppigst forekommende bi-
virkninger var angst- og depressionssymptomer. Det er bekymrende, da det samtidig er de symptomer,
som mange typer af meditation og mindfulness forventes at kunne lindre (Farias et al., 2020). Hvad det
skyldes er uklart, og det er i lyset af den konstatering, at formalet med denne athandling er at undersege
omfanget af symptomerne, hvad der karakteriserer dem, hvilke individer der oplever dem og under hvilke
omstandigheder. Dette for at vurdere hvordan bivirkningerne ber forebygges og monitoreres 1 fremtidig

forskning og praksis.

1.1 Opbygning af afthandlingen

Afhandlingen falder overordnet i tre dele. I den ferste del gives en introduktion til feltet. Der redegeres

for definitioner af meditation, mindfulness, bivirkninger og symptomer pd angst og depression, og der
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ANGST- OG DEPRESSIONSSYMPTOMER SOM BIVIRKNINGER AF MEDITATION OG MINDFULNESS

gives et empirisk og teoretisk billede af, hvor feltet inden for disse omrader star 1 dag. Dette for at fremfore
et argument om vigtigheden af narvaerende undersggelse. I anden del af athandlingen prasenteres re-
viewet, som er den undersggelse, specialet drejer sig om. Forst den metodiske gang og derefter resultaterne
1 form af analyser og synteser. Dette for at opgere hvad litteraturen pa nuvarende tidspunkt kan sige om
opstaede og forvarrede angst- og depressionssymptomer ifm. meditation og mindfulness. I den tredje del
af athandlingen diskuteres kvaliteten af litteraturen og validiteten af resultaterne i reviewet. Dette for at

belyse implikationerne og vurdere hvordan denne viden kan bruges 1 fremtidig forskning og praksis.

1.2 Om at differentiere mellem meditation og mindfulness
Begreberne meditation og mindfulness bliver ofte anvendt synonymt, selvom der er en forskel. I denne
athandling vil der 1 udgangspunktet blive skelnet mellem dem, da der kan vere tale om bdde en bestemt
praksis og en mental kvalitet. Til at illustrere forskellen vil jeg anvende den felgende metafor.
Meditation kan, ligesom idreet eller sport, ses som en slags paraplybegreb, der omfatter forskellige
former for praksisser. Ligesom der er forskellige discipliner inden for idrat og sport, der har det tilfelles,
at de er forskellige typer af fysisk treening med forskellige afledte effekter, kan man ogsa tenke pé forskel-
lige former for meditation som typer af mental-treening med forskellige afledte effekter (Baer & Kuyken,
2016; Harvey, 2019, 2020a). Eksempler pa “discipliner” inden for meditation kan vare d&ndedratsmedita-
tion, hvor man lader sin opmarksomhed hvile pa bevagelsen af andedraettet og lader andre fokuspunk-
ter ’glide forbi” 1 opmarksomheden (Kabat-Zinn, 2005, s. 51-53). Det kan ogsa vere meditationen metta
[loving-kindness/karlig-venlighed], hvor man aktivt kultiverer kvaliteter af genergsitet og dbenhed ved at
enske godt for alle vaesener gennem intentionsarbejde og evt. visualiseringsavelser (Goldstein, 2016, s.
353-360). Praksisserne kan vare ret forskellige, men har det til feelles, at de er former for mental-treening.
Mindfulness skal derimod ikke ses som en meditationspraksis. I hvert fald ikke 1 udgangspunktet.
Det beskrives bedre som en sindskvalitet [quality of mind], der i princippet kan veare til stede 1 alle vagne

timer af degnet, eller som et sarligt standpunkt for opmaerksomheden [an attentional stance], der bl.a. kan
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ANGST- OG DEPRESSIONSSYMPTOMER SOM BIVIRKNINGER AF MEDITATION OG MINDFULNESS

kultiveres gennem meditation (Kabat-Zinn, 2015b). Nar mindfulness-praksis tager form som meditation
kaldes det imidlertid mindfulness-meditation. Kabat-Zinn (2005, s. 29) beskriver denne praksis som en
formel meditation, hvor man fokuserer pa basale oplevelser af at vaere i1 live — s som oplevelsen af ande-
dreattet, sansninger 1 kroppen og tankernes bevagelser 1 sindet. Mindfulness er altsd i udgangspunktet en
sindskvalitet og vil blive brugt 1 den betydning i athandlingen, pa ner nar der er tale om mindfulness-
meditation.

Der er bade ligheder og forskelle mellem forstaelsen af meditation og mindfulness i en traditionel
ostlig forstand, en vestlig forstand savel som inden for disse to kulturelle kontekster. Da disse forskelle
kan have betydning for, hvordan bivirkninger forstds 1 denne sammenha&ng, folger en nermere beskrivelse

af forst forskellige typer af meditation og derefter forskellige operationaliseringer af mindfulness.

1.2.1 Forskellige typer af meditation og deres primare kognitive mekanismer

En méide at klassificere forskellige typer af meditation pa, som er anvendelig i denne sammenhang, er ift.
deres primere kognitive mekanismer. En saddan klassifikation kan nemlig hjelpe med at pege pd, om der
skulle vaere nogle mekanismer 1 de specifikke ovelser, som 1 s@rlig grad kan vaere arsag til bivirkninger.
Et nyere bud pa en sadan typologi er fremfert af Dahl et al. (2015) og prasenteres 1 det felgende. Der
skelnes mellem tre "familier” (typer) af meditationspraksisser: hhv. 1) opmarksomhedspraksisser, 2) kon-
struktive og 3) dekonstruktive praksisser.

I opmarksomhedspraksisser trenes bevidst manipulation af opmarksomhedsfeltet. Det kan sam-
menlignes med lyskeglen fra en lommelygte, der kan indsnavres eller udvides alt efter hvad, der skal vere
1 fokus. Disse meditationsformer styrker evnen til at regulere forskellige opmarksomhedsprocesser. Her-
under sarligt evnen til at indlede og vedligeholde metabevidsthed, der kan beskrives som en eget be-
vidsthed om andre bevidsthedsprocesser, som f.eks. det at tenke, fole og opfatte noget. Det inkluderer
bade praksisser med fokuseret opmaerksomhed (ét-punktet koncentration pé et objekt) og aben opmaerk-

somhed (ikke-rettet opmarksomhed). Eksempler er dndedratsmeditation (fokuseret opmerksomhed),
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ANGST- OG DEPRESSIONSSYMPTOMER SOM BIVIRKNINGER AF MEDITATION OG MINDFULNESS

som er anvendt 1 flere traditioner, mindfulness-meditation (&ben objekt-orienteret opmaerksomhed), som
er grundlaget for de fleste mindfulness-baserede interventioner (MBI’er), og tibetansk shamatha-medita-
tion (ren opmarksomhed; dvs. vedvarende erkendelse af opmarksomheden selv).

De konstruktive meditationspraksisser har det til felles, at de styrker og kultiverer kognitive og
affektive menstre, der fremmer trivsel. Disse praksisser stiler efter at fremme sociale dynamikker, etiske
vaerdier eller gavnlige perceptioner. Vigtige mekanismer er f.eks. perspektivtagning og kognitiv revurde-
ring, som er vores evne til at @ndre maden vi tenker om bestemte situationer og handelser pd, med en
forandret respons som folge. Eksempler pd disse meditationstyper er metta [kaerlig-venlighed] og com-
passion [medfelelse]. De er begge kendt i theravada- og tibetansk buddhisme savel som i flere MBIer.

De dekonstruktive meditationspraksisser har det til falles, at de bruger introspektion [self-inquiry]
som analyseredskab til at facilitere indsigt i perceptuelle-, emotionelle- og kognitive processer. Disse prak-
sisser kan vere rettet mod bestemte objekter 1 bevidstheden eller mod bevidstheden selv. Eksempler er
vipassana (indsigtsmeditation), som er kendt fra theravada-buddhismen, koan (erkendelsespraksis), som
er anvendt 1 Zen-traditionen, eller dzogchen [den store fuldkommenhed], som er kendt fra tibetansk bud-

dhisme (Dahl et al., 2015).

1.2.2 Den vanskelige kunst at definere mindfulness

Mindfulness-begrebet kraever ogsa en yderligere uddybning. Joseph Goldstein (vipassanalarer og nogle-
person 1 udbredelsen af mindfulness til Vesten) sammenligner spergsmaélet "Hvad er mindfulness?’ med
spergsmalene *Hvad er kunst?’ og "Hvad er karlighed?’. Et ordentligt svar pd sadan et spergsmél kraever
en vidtstrakt og tidskraeevende undersogelse (Goldstein, 2016, s. xiv). Det ligger imidlertid uden for denne
afhandlings formél. Dog synes det relevant at beskrive begrebet 1 lyset af den mere end 2500 ar gamle
tradition det kommer fra. Dette for at give en forstaelse af dets oprindelige (ostlige) betydning som en

pendant til de nyere (vestlige) forstéelser af mindfulness.
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ANGST- OG DEPRESSIONSSYMPTOMER SOM BIVIRKNINGER AF MEDITATION OG MINDFULNESS

1.2.2.1 Mindfulness i Buddhas lcere

Ifolge Goldstein (2016) gar Buddhas lare ud pa at vise vejen [Satipatthana], der leder til den ultimative
frigerelse af sindet og livets lidelser (nirvana/nibbana; m.a.o. at blive oplyst). Satipatthana kan betredes
pa flere mader, og de involverer alle, at man udvikler mindfulness, som er det forste skridt pa vejen mod
oplysning. Ifelge Goldstein (2016, s. 227-231) er mindfulness 1 traditionel forstand at vere bevidst op-
merksom pad det nuverende ojeblik pa en méde, hvor man 1) ikke glemmer at vaere opmerksom [not
forgetting], 2) er nervaerende med det, der er genstand for opmerksomheden [presence of mind], 3) ved
hvad de gavnlige og skadelige aspekter af praksissen er [remembering] og 4) ser alting, ’som de virkelig
er’ [close association with wisdom]. Det er disse fire aspekter af mindfulness, der vurderes at vare be-

skrevet pa tvaers af de oprindelige tekster fra den @ldste buddhistiske tradition: Theravada.

1.2.2.2 Mindfulness i vestlig forskning

I vestlig sammenhang kommer en af de mere kendte definitioner af mindfulness fra Jon Kabat-Zinn, som
er grundleggeren af interventionen Mindfulness-Baseret Stress Reduktion (MBSR). Han giver ikke en
endegyldig definition af mindfulness, men anferer i stedet en operationel definition af begrebet, hvor det
ogsa er indtenkt, at den skal vere forstaelig ind 1 en vestlig kontekst (van Dam et al., 2018). Han definerer
mindfulness som den bevidsthed, der opstar ved med vilje at vaere opmarksom pé det nuverende ojeblik
pa en ikke-demmende made (uden at vurdere oplevelsen) og tilfejer, at formélet med mindfulness er at
kultivere visdom, selvforstéelse og erkendelse af vores indbyrdes forbundethed med hinanden og verden.

Dette for at kultivere venlighed og medfelelse (Kabat-Zinn, 2018, s. 26).

1.2.2.3 Mindfulness-Baserede Interventioner (MBI er)
Hele idéen om MBI er startede med, at John Kabat-Zinn 1 1970’erne udviklede MBSR som en intervention
til smertepatienter. Den skulle hjelpe patienterne med at handtere den stress, der typisk akkompagnerer

vanskelige og kroniske smerter (Kabat-Zinn, 2005). Senere er en lang raekke beslegtede MBI’er blevet
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udviklet, hvoraf Mindfulness-Baseret Kognitiv Terapi (MBKT; Segal et al., 2013) til forebyggelse af til-
bagevendende depression formentlig er den bedst kendte. Progressionen fik en gruppe forskere, med til-
knytning til udviklingen af MBSR og MBKT, til at give deres bud pa en definition af mindfulness-baserede
programmer (Crane et al., 2017). Disse programmer tager 1 langt de fleste tilfelde form som en interven-
tion, hvorfor de for nemheds skyld omtales som MBI’er her.

I Crane og kollegers (2017) definition af en MBI skelnes der mellem en rakke essentielle [warp]
og fleksible [weft] kriterier, der omhandler indholdet af interventionen og underviserens kompetencer. Det
er essentielt, at interventionen bygger pa en solid blanding af teori fra de kontemplative traditioner og
videnskabelige discipliner. Den skal desuden udvikle deltagernes erfaring med mindfulness pa en made,
der kultiverer selvindsigt og forstielse. Dette for at udvikle medfelelse, visdom og sindsligevaegt. Essen-
tielt er det ligeledes, at underviseren har erfaring med mindfulness (og en lebende praksis heri), og selv
tager del 1 leeringsprocessen. Dette for at udtrykke kvaliteterne af mindfulness i selve laeringsprocessen og
ikke blot som teori. Det er til gengald fleksibelt, om interventionen tilpasses specifikke kontekster og
malgrupper, og om underviseren har forudgdende erfaring med og viden om dem. Blot de essentielle ele-

menter er til stede, kan interventionen kaldes mindfulness-baseret (Crane et al., 2017).

1.3 Udbredelsen af meditation og mindfulness i Vesten
I takt med at meditation og mindfulness er blevet mere populert 1 Vesten, har det spredt sig til mange
forskellige dele af samfundet. I dag kan man finde mindfulness representeret 1 omrader lige fra forskning
til fitness. Forskningsinteressen begyndte at blomstre omkring 1970’erne, og har isar taget fart siden ar-
tusindskiftet, hvor antallet af artikler 1 videnskabelige tidsskrifter og nyhedsmedier er steget markant.

En segning udfert den 21.9.2020 i Scopus, en tvaerfaglig videnskabelig artikeldatabase og citati-
onsindeks med over 65 mio. referencer, fandt 19.782 originale artikler om meditation eller mindfulness
publiceret mellem arene 1970 og 2020. Neasten 2.500 artikler blev publiceret 1 2019 1 sammenligning med

119 artikler 1 &r 2000 (se Fig. 1). Udviklingen 1 antallet af publicerede artikler i forskellige nyhedsmedier

Sebastian Aaskov Jakobsen Side 12 af 92



ANGST- OG DEPRESSIONSSYMPTOMER SOM BIVIRKNINGER AF MEDITATION OG MINDFULNESS

er endnu mere stejl. van Dam et al. (2018) rapporterede en stigning fra omkring 250 artikler 1 ar 2000 til
over 32.000 1 &r 2015 fremsogt 1 medie-databasen LexisNexis. Der er altsé ingen tvivl om, at meditation

og mindfulness har stigende akademisk- og samfundsmassig interesse.

Figur 1: Videnskabelige publikationer om meditation og mindfulness 1970-2020
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Note: Originale videnskabelige artikler udgivet mellem 1. januar 1970 og 21. september 2020 med soge-
ordene meditation og/eller mindfulness i titlen, abstractet eller nogleordene (fremsogt via Scopus)

1.3.1 Gavnlige effekter af meditation og mindfulness

Forskning 1 mindfulness og meditation har vist mange gavnlige eftekter i flere forskellige sammenhange.
Et udpluk af systematiske reviews og metaanalyser pa omradet viser, at MBSR har en gavnlig effekt ift.
at reducere stress, angst og depression samt at gge den generelle livskvalitet, sundhed og sociale funktion
(de Vibe et al., 2017; Khoury et al., 2015). MBKT har vist sig som en effektiv intervention til at forebygge
tilbagefald af depression (Kuyken et al., 2016; Piet & Hougaard, 2011) og er tilsyneladende en lovende
intervention til behandling af aktuelle depressive episoder (Goldberg et al., 2019; Strauss et al., 2014).

MBTI’er er ogsa effektive strategier til smertehandtering (Khoo et al., 2019), til at forbedre den mentale
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sundhed hos medarbejdere (Janssen et al., 2018), til at forbedre sevnkvalitet og behandle sgvnforstyrrelser
(Rash et al., 2019; Rusch et al., 2019) og til at forbedre bern og unges kognitive funktion og mentale
sundhed (Dunning et al., 2019). Andre typer af meditation ser endvidere ud til at have gavnlige effekter
pa flere omréder. F.eks. ift. negativ psykologisk stress og trivsel (Goyal et al., 2014) og emotionelle og
relationelle forhold (Sedlmeier et al., 2012). Det rapporteres ogsd, at meditationsretraeter (ophold pa flere
dage eller méneder med intens og omfattende meditationspraksis evt. i kombination med undervisning)
kan vere effektive 1 at mindske depression, angst og stress samt at forbedre deltagernes livskvalitet
(Khoury et al., 2017).

De potentielt skadelige effekter af meditation og mindfulness har ikke varet genstand for lige sé
meget opmarksomhed i forskningen. Det kan skyldes en 1 forvejen uklarhed om den anbefalede termino-
logi og de anbefalede retningslinjer til monitorering og rapportering af bivirkninger, som de folgende af-

snit vil gore rede for.

1.4 Definitioner af bivirkninger i kliniske forsog

Ordet bi-virkning peger 1 grunden pa en hvilken som helst ikke-intenderet virkning (effekt), der kommer
som resultat af en pavirkning (Politikens Forlag, u.a.). Bivirkninger kan altsd i princippet vare gavnlige.
I nerverende sammenheeng er det dog uonskede (potentielt skadelige) bivirkninger der er i fokus.

En betydningsfuld skelnen i1 den medicinske litteratur er mellem uenskede handelser [adverse
events] og alvorlige (uenskede) bivirkninger [serious adverse events]. | EU og USA er det et officielt krav,
at alvorlige bivirkninger skal indrapporteres til de ansvarlige myndigheder ved testning af medicinske
produkter 1 kliniske forseg (Farias et al., 2020). Alvorlige bivirkninger omfatter ifelge US Food & Drug
Administration (FDA) handelser som er livstruende eller kraever hospitalsindlaeggelse, eller som medferer
dad, betydelig funktionsnedsattelse, handicap, fadselsskader eller medfedt anomali (FDA, 2016).

Definitionen af andre bivirkninger er mere bred og omfatter enhver anden hendelse, som er uen-

sket eller utilsigtet, og som er associeret med brugen af det medicinske produkt men ikke nedvendigvis
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forarsaget af det (Farias et al., 2020, s. 2). Kliniske studier af meditation og mindfulness er underlagt
samme krav om rapportering af alvorlige bivirkninger i USA og EU (Farias et al., 2020). I praksis betyder
det, at bivirkninger, der ikke falder ind under denne kategori, formentlig underrapporteres, da der ikke er
formelle krav om afrapporteringen af dem. Udfordringen ser ud til at vare generel for kliniske forseg
(Zorzela et al., 2014), og det er et problem, da andre typer af bivirkninger, som ikke passer ind 1 kategorien
alvorlige bivirkninger, ogsa sagtens kan vere invaliderende.

De formelle retningslinjer er pa nuvarende tidspunkt formuleret som en raekke anbefalinger til
rapportering af bivirkninger i kliniske forseg. De er udgivet som tilfgjelsesdokumenter til CONSORT-
erkleringen om rapportering af kliniske forseg og PRISMA-erkleringen om rapportering af systematiske
reviews og metaanalyser (BMJ, 2016; loannidis et al., 2004; Zorzela et al., 2016). Heri gives der en rekke
definitioner af uenskede hendelser i klinisk forskning, herunder uenskede bivirkninger.

P& dansk er begreberne bl.a. formuleret 1 en statusartikel af Hemmingsen et al. (2010), hvori der

opstilles en typologi, som kan bruges til at klassificere uenskede haendelser i kliniske forseg (se Fig. 2).

Figur 2: Vurdering af uonskede heendelser i kliniske forsog
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Note: kopieret fra Hemmingsen et al. (2010, s. 2383)
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Lases Figur 2 fra venstre mod hejre, kan man sige, at en ugnsket haendelse, hvor man ikke formo-
der, at der er en sammenhang med interventionen, kan svare til ’adverse event’. Har man derimod en
formodning om at der er en sammenhang med interventionen, kaldes det i stedet en bivirkning, hvilket
kan svare til ’adverse effect’ eller ’adverse reaction’. Formodes effekten af henge sammen med interven-
tionen, og er den alvorlig, jf. FDA’s beskrivelse af alvorlige bivirkninger (2016), kaldes det en alvorlig
bivirkning. Det kan svare til ’serious adverse event’ (BMJ, 2016; Hemmingsen et al., 2010; Ioannidis et
al., 2004; Zorzela et al., 2016). Herudover er der begrebet skade [harm], der defineres som helheden af
mulige uonskede konsekvenser af en intervention eller behandling (Ioannidis et al., 2004, s. 782; Zorzela
etal., 2016, s. 2). Det er ikke tydeligt hvilket begreb det svarer til i den danske version.

Med de engelske termer har der varet en intention om at skelne mellem adverse ’effects’
og ’events’, som hhv. interventionsrelaterede og ikke. I praksis er anvendelsen af begreberne ikke konsi-
stent. F.eks. papeger loannidis et al. (2004) at nogle forskere bruger begreberne synonymt, hvilket ma
siges at vaere uheldigt for forstaelsen af bivirkninger. Sarligt nar overseattelsen mellem de danske og en-
gelske termer ikke er entydig. Det gor det vanskeligt at ssmmenligne litteraturen om bivirkninger pa tvers
af sprog.

Monitoreringen af bivirkninger 1 kliniske forseg ville formentlig vaere bedre, hvis de anbefalede
retningslinjer 1 hgjere grad blev efterlevet, og hvis der var en hgjere grad af konsistens mellem termerne
pa forskellige sprog. I tilleeg bliver der anvendt mange flere termer end de ovenfor naevnte. Som et eksem-
pel kan fremhaves, at den indledende litteratursegning til denne athandling bl.a. identificerede omtaler af
bivirkninger som: secondary effects, unintended negative consequences/effects, health risks, negative
reactions, health issues og dark night experiences. De fleste af begreberne taler for sig selv, og sidstnavnte
er et udtryk fra den buddhistiske terminologi, der skal forstds som antonymet til "oplysning’: En autentisk
og irreversibel erkendelse af selvets ikke-eksistens og tilvaerelsens tomhed der kan vare méneder og ar

med vedvarende negative emotioner, forvirring og desorientering til falge (Rocha, 2014).
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1.4.1 Monitorering af bivirkninger i litteraturen

Bivirkninger er et omrade af den videnskabelige litteratur, der generelt ser ud til at blive underrapporteret
(Ioannidis et al., 2004; Phillips et al., 2019; Zorzela et al., 2014). Endvidere ser det ud til, at der er forskel
pa graden af monitorering og rapportering af bivirkninger inden for forskellige fagomrader. I studier af
farmakologiske interventioner er der typisk bedre monitorering og rapportering af bivirkninger end ikke-
farmakologiske interventioner som f.eks. psykoterapi (Ethgen et al., 2005; Jonsson et al., 2014; Vaughan
et al., 2014), selvom monitorering og rapportering af bivirkninger i ferstnavnte ogsa kunne vere bedre
(Phillips et al., 2019).

Til sammenligning fandt Baer et al. (2019), 1 et review af potentielt skadelige effekter af meditation
og mindfulness, at mange studier slet ikke monitorerede bivirkninger. Nar der alligevel blev rapporteret
negative effekter 1 nogle studier, var det sjeldent, at der blev givet oplysninger om deres sammenhang
med interventionen. Derudover rapporterede de fleste af studierne kun data pa gruppeniveau, hvilket gor
det tet pd umuligt at vide, om enkelte personer har oplevet ugnskede bivirkninger, og dermed, om de
gennemsnitlige gruppeeftekter skjuler disse personer (Thompson, 2002). Resultaterne afspejles i et syste-
matisk review af Wong et al. (2018), der fandt, at kun 15,6 % af 231 randomiserede og kontrollerede
studier (RCTs; randomized controlled trials) af MBI’er havde en eksplicit beskrivelse af, at de monitore-
rede bivirkninger 1 deres studie.

Det er blevet estimeret, at over 75 % af studier af meditation og mindfulness ikke gar ind og vur-
derer uenskede bivirkninger med aktiv monitorering (Goyal et al., 2014; Jonsson et al., 2014) — dvs. hvor
der direkte sparges ind til bivirkninger eller méles pa faktorer, der kunne afslere disse. Det er bekymrende,
da passiv monitorering af bivirkninger (dvs. hvor bivirkninger kun rapporteres, hvis deltagerne selv oply-
ser det uden at blive spurgt direkte) estimeres at undervurdere pravalensen af bivirkninger mere end 20
gange (Bent et al., 2006).

Der er lang vej til et mere retvisende billede af omfanget af uenskede bivirkninger. Det gelder

ogsd studier af meditation og mindfulness, hvor monitorering enten ikke udferes eller praktiseres pé en
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usystematisk médde. For at blive klogere pd omradet er der behov for i langt hegjere grad at monitorere
bivirkninger. Desuden at skelne mellem forskellige passive og aktive former for monitorering og de kon-
sekvenser det har for forskningen. Endvidere er der behov for at vere sig bevidst om de forskellige tids-
punkter, bivirkninger monitoreres pd 1 lobet af et forseg. Viden om hvorndr uenskede bivirkninger af
meditation og mindfulness opstar kan nemlig vere et pejlemaerke for, om der er nogle bestemte elementer

af interventioner og praksisser, der kan betragtes som udlgsende faktorer.

1.5 Usenskede bivirkninger af meditation og mindfulness

Formalet med denne athandling er at afdeekke omfanget af og spergsmal ifm. de to hyppigst rapporterede
uenskede bivirkninger af meditation og mindfulness: angst- og depressionssymptomer. I det folgende gi-
ves et oprids af de kliniske retningslinjer, der findes pd omradet ift. sikker brug. Endvidere praesenteres
eksisterende empirisk viden om bivirkninger af meditation og mindfulness. Dette for at tegne et billede af

den sterre sammenheng 1 hvilken angst- og depressionssymptomerne er rapporteret.

1.5.1 Kliniske retningslinjer for brug af meditation og mindfulness

Officielle kliniske guidelines for brugen af meditation og mindfulness er pa et tidligt stadie, og kun fa
instanser har udsendt en officiel erklaering pa omradet (van Dam et al., 2018). Den amerikanske psykiatri-
forening udtrykte deres bekymring 1 1977 og anmodede om en rapport pa omradet med retningslinjer til
brug ifm. behandling. I rapporten (Shapiro, 1982) nevnes enkelte studier, hvori der rapporteres uonskede
bivirkninger af meditation — bl.a. forsterkede angst- og depressionssymptomer. Desuden gives der en
rekke anbefalinger til yderligere undersogelse. Herunder hvilken rolle konteksten og formatet af praksis-
sen spiller — f.eks. om det foregar i1 en klinisk sammenheng, eller i et spirituelt feellesskab, og om det
praktiseres individuelt eller i en gruppe — samt hvilke komponenter af meditationen der kan karakteriseres
som virksomme. Dét gav senere anledning til bemaerkninger i fjerde og femte udgave af Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders, hvor det f.eks. nevnes, at oplevelser af depersonalisering/
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derealisering kan foreckomme ifm. meditativ praksis (se 5. udg.; DSM-5; American Psychiatric Association
[APA], 2013, s. 304). Senere har det amerikanske forskningscenter NCCIH anbefalet, at man forherer sig
med sin lege inden pdbegyndelse af meditation. De papeger, at det kan fordrsage eller forvarre visse
psykiatriske problemstillinger, dog uden at anfere nogen konkrete retningslinjer ift. sikker udevelse (Na-
tional Center for Complementary and Integrative Health [NCCIH], 2016).

I dag er der generelt en storre opmarksomhed pa potentielle risici ved meditation og mindfulness.
Pé baggrund af forskning udsteder de fleste mindfulness-centre (f.eks. Dansk Center for Mindfulness ved
Aarhus Universitet) samt forskere og klinikere, der arbejder inden for omradet, retningslinjer om risici og
sikkerhed (van Dam et al., 2018). Som vist 1 det folgende forvaltes risici i de fleste MBI’er vha. informeret
samtykke og en raekke eksklusionskriterier. Informeret samtykke indeberer, at deltagerne skal informeres
om de mulige risici ved at praktisere mindfulness, og give samtykke til, at de er indforstdet med disse
inden pdbegyndelse af et forleb. Eksklusionskriterier handler om, for pdbegyndelse af interventionen, at
frasortere deltagere i risiko for at udvikle serligt alvorlige bivirkninger.

University of Massachusetts’ Center for Mindfulness og Oxford Mindfulness Centre har udgivet
deres anbefalinger til en reekke eksklusionskriterier til standard MBSR- og MBKT-forleb (Kuyken et al.,
2012; Santorelli, 2014). Heri anbefales det at ekskludere deltagere med aktuel suicidalitet og andre aktu-
elle psykiatriske lidelser — herunder posttraumatisk belastningsreaktion (PTSD; post-traumatic stress
disorder) og aktuel psykose. MBK T-implementeringsressourcerne (Kuyken et al., 2012) er desuden et af
de forste dokumenter, der ligefrem oplister mulige bivirkninger. Heri navnes det, at risici ved MBKT-
forlgb bl.a. er en gget sandsynlighed for selvmord, depression, negative emotioner og flashbacks til trau-
matiske oplevelser.

Officielle retningslinjer er det ikke, men det tilrddes, at anbefalingerne overholdes 1 praksis. En
undtagelse er 1 forskningsmaessig sammenhang, hvor man kan se bort fra anbefalingerne, hvis ensket f.eks.
er at undersopge effekten af en MBI 1 en udsat patientgruppe, der normalt ville blive ekskluderet (se f.eks.

Kearney et al., 2013; et studie af PTSD-ramte krigsveteraner).
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1.5.2 Eksisterende empirisk viden om uenskede bivirkninger af meditation og mindfulness
Der findes 1 skrivende stund tre systematiske reviews omhandlende uenskede bivirkninger af meditation
og mindfulness. De beskrives kort herunder.

Det nyeste systematiske review af Farias et al. (2020), der er det forste af sin slags, undersogte
uenskede bivirkninger [meditation adverse events] ifm. en bred vifte af meditations- og mindfulness-ba-
serede interventioner og praksisser i 83 studier. Den samlede pravalens af ugnskede bivirkninger var 8,3 %,
hvilket er sammenligneligt med den ansldede generelle pravalens for psykoterapeutisk praksis pd 5 til
20 % (Linden & Schermuly-Haupt, 2014). Psykiatriske bivirkninger stod for ca. 50 % af de rapporterede
tilfelde, mens somatiske bivirkninger udgjorde omkring 30 % og neuro-kognitive bivirkninger ca. 20 %.
De fem mest almindelige typer af bivirkninger var angst (33 %), depression (27 %), kognitive afvigelser
(25 %), stress og anspaendthed (20 %) og visuelle eller auditive hallucinationer (20 %). De mindst hyppige
var mave-tarm problemer og suicidal adferd (begge 11 %). Det var ikke muligt at drage sammenhange
mellem deltagerfaktorer og uenskede bivirkninger, men forfatterne fandt, at ogsa deltagere uden tidligere
psykiske problemer kunne opleve bivirkninger. De fandt desuden, at der ikke var nogen standardvurdering
af bivirkninger i1 den undersogte litteratur, og at RCTs var tilbgjelige til at underrapportere bivirkninger.
Med undersggelsen understreges det, at der kan vere bivirkninger ved at praktisere meditation og mind-
fulness. Det fremgar ikke lige sa tydeligt af de to tidligere systematiske reviews.

Wong et al. (2018) undersogte RCTs med MBSR eller MBKT som intervention. Ud af de 36 in-
kluderede studier var det kun tre studier af MBSR og ingen af MBKT, der rapporterede interventionsrela-
terede uenskede bivirkninger (bl.a. angst og vrede), hvorfor der ikke var empirisk beleg for at opstille
forbehold for sikkerheden ved interventionerne. Dog skal det bemarkes, at Wong og kolleger kun inklu-
derede studier, som faktisk meddelte, at de monitorerede bivirkninger i undersegelsesperioden, hvilket
kun svarer til 15,6 % af de 231 RCTs som deres litteratursegning identificerede. Undersogelsen kan altsa

ikke udelukke, at der kan have varet uopdagede bivirkninger i1 de resterende studier.
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Banks et al. (2015) undersogte effekten af mindfulness-baserede tilgange til behandling af PTSD
og havde som et af de sekundere formél med studiet, at undersgge uenskede bivirkninger ifm. interventi-
onerne. Fire af de 12 inkluderede studier rapporterede, at der ikke var nogen interventionsrelaterede bi-
virkninger, mens to af studierne slet ikke angav nogen oplysninger om bivirkninger. Seks af studierne
rapporterede, at der var fundet uenskede bivirkninger ifm. interventionen, herunder angst- og depressi-
onssymptomer samt forvaerring af PTSD-symptomer. Symptomforvearringen var dog ikke klinisk signifi-
kant 1 nogle af tilfaeldene.

Ovenstdende ma ses i lyset af, at resultaterne fra Wong et al. (2018) kun kan generaliseres til to
specifikke interventionstyper (MBSR og MBKT), ud af mange flere former for meditation og mindfulness,
og at resultaterne fra Banks et al. (2015) kun kan generaliseres til en PTSD-population. Det generelle
billede af bivirkninger ifm. meditation og mindfulness er derfor bedst udtryk i det systematiske review af
Farias et al. (2020). Da den undersogelse endvidere fandt, at angst- og depressionssymptomer var de hyp-
pigst foreckommende bivirkninger, er det centralt, at netop disse bliver undersegt yderligere. Serligt i takt
med at flere forskellige institutioner begynder at anvende meditation og mindfulness som en del af deres
virke. Hvis det tilmed skulle vise sig, at der er sa&rlig risiko for at udvikle forsterkede angst- og depressi-
onssymptomer, hvis man i forvejen er diagnosticeret med angst eller depression, er det ekstra vigtigt at fa
undersegt litteraturen pa omradet. Angst og depression er nemlig de hyppigst foreckommende mentale li-

delser pa verdensplan (Ritchie & Roser, 2018).

1.6 Angst- og depressionssymptomer

Der skelnes mellem angst- og depressionsdiagnoser og mere generiske angst- og depressionssymptomer.
I nerverende sammenhang er der ovevejende fokus pd de generiske symptomer, da det er dem, der er
registreret som bivirkninger af meditation og mindfulness. Nedenfor folger en udredning af de symptomer,

der karakteriserer angst og depression samt en beskrivelse af deres sammenhang med diagnosesystemerne.
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1.6.1 Angstsymptomer

Det kan vare vanskeligt at give en pracis definition af angst, da begrebet bade beskriver en grundleg-
gende menneskelig folelse og en psykopatologi. Endvidere kan angst opleves meget forskelligt og bade
vare en konstruktiv og destruktiv folelse. Forbigdende angst kan f.eks. vere gavnlig i stressende situatio-
ner, hvor det er med til at mobilisere de ressourcer, der kan vaere nadvendige for at kunne reagere prompte
eller at praestere. Angst i overdreven grad kan omvendt vaere meget ubehageligt og s& hemmende, at der
kan vere tale om en egentlig angstlidelse (Hougaard, 2007).

I DSM-5 skelnes angst (forventning om en fremtidig trussel) fra frygt (reaktion pé en oplevet trus-
sel) selvom de to tilstande ogsa overlapper. Frygt forbindes med en umiddelbar ophidselse af det autonome
nervesystem, der har til hensigt at mobilisere den biokemiske energi, der skal til for at reagere pé en reel
fare. Angst beskrives som en generel arvdgenhed med muskelspaendinger, der skal forberede individet pa
potentiel fremtidig fare, 1 form af forsigtig og undgaende adferd (APA, 2013).

Hougaard (2007) beskriver angst som en folelsesmaessig tilstand, der bestar af en raekke psykiske
og kropslige reaktioner. Mere specifikt forklarer han en skelnen mellem de felgende fire komponenter af
angsten: 1) en folelsesmassig, 2) en fysiologisk/kroslig, 3) en kognitiv/tankemaessig og 4) en adferds-
massig. Den forste komponent kan veare folelser af bekymring, engstelse, frygt, nervesitet og panik (plud-
selig stremning af intens frygt og ubehag). Den anden er de kropslige fornemmelser, der knytter sig til
oplevelsen — f.eks. hjertebanken, hgj puls, sveden, rysten, mundterhed, folelse af andened eller vejrtraek-
ningsproblemer, svimmelhed eller trykken for brystet. Den tredje komponent er de ledsagende tanker om
det ubehag og de truende begivenheder, man forestiller sig. De kan vare meget forskellige fra person til
person. Det kan f.eks. veere en frygt for at de eller at fejle noget, at miste kontrol (over sin krop, den
situation man befinder sig 1 o. lign.), at blive forfulgt (paranoia) eller en frygt for hvad andre tenker om
én 1 sociale situationer. Den fjerde komponent er det, der ogséd kaldes undgéelsesadfaerd — dvs. de hand-
linger der udferes for at undga angstfelelsen eller at flygte fra en frygtet situation — f.eks. at melde fra til

en bestemt social sammenkomst eller konsekvent at undgé offentlige toiletter. Tilsammen udger de fire
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komponenter den grundlaeggende forstaelse af angst og fungerer i denne sammenhang som en beskrivelse
af generiske angstsymptomer.

Diagnoserne er pa den anden side bestemte klassifikationer af symptomer til at definere og adskille
forskellige angstlidelser. De er primert udtrykt i de to diagnosemanualer DSM-5 (APA, 2013) og ICD-
10 Classification of Mental and Behavioural Disorders: Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines
(World Health Organization [WHO], 1992). I ICD-10 herer angst til kategorien 'nervese og stress-relate-
rede tilstande’. P& baggrund heraf vil man, i dansk kontekst, kunne diagnosticere lidelser som f.eks. soci-
alfobi (angst for sociale situationer), generaliseret angst (vedvarende generel angst), panikangst (tilbage-
vendende pludselige panikanfald) og PTSD (Hougaard, 2007; WHO, 1992). De to diagnosemanualer
folger nogenlunde de samme principper, men der er ogsé forskelle imellem dem ift. hvad de specifikke
diagnosekriterier er, og hvordan lidelserne klassificeres. Derfor udgives der jevnligt opdateringer i takt
med, at der kommer ny forskning pd omradet. Det er f.eks. ikke laenge siden, at WHO lancerede den 11.
reviderede udgave af International Classification of Diseases (ICD-11), som skal treede 1 kraft pr. 1. januar
2022 (Sundhedsdatastyrelsen, 2020).

Et eksempel pé en forskel 1 diagnosekriterierne, som har betydning for denne athandling, er klas-
sifikationen og forstaelsen af PTSD. I DSM-4 blev PTSD klassificeret som en angstlidelse, mens den 1
dag herer til 1 DSM-5 kategorien *Traume- og stressrelaterede lidelser’ (American Psychiatric Association
Division of Research, 2013). Jeg har derfor valgt at medregne PTSD som en del af kategorien angstsymp-
tomer, da en stor del af de inkluderede artikler til reviewet 1 denne athandling er publiceret for udgivelsen

af DSM-5. En lignende forskel findes 1 gvrigt mellem ICD-10 og ICD-11 (Stein et al., 2020).

1.6.2 Depressionssymptomer
Kernesymptomet ved depression er et markant nedsat stemningsleje, humer og energiniveau (nedsat af-
fekt/dysfori) som forekommer overdrevent ift. normal grad af nedtrykthed. Til forskel fra “normal ned-

trykthed” er depression kendetegnet ved en konstant tristhed upavirket af ydre forhold. Typisk kommer
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depression til udtryk ved, at de ramte personer mister interesse for en lang raekke forhold 1 deres tilverelse
— en gladesloshed, eller generel manglende lystfolelse, der ofte refereres til som anhedoni. Maske foler
personen ikke rigtig noget, og selv hvis det forsgges at gare noget behageligt eller forngjeligt, si vil der
ofte ikke vere kontakt til de emotioner, der normalvis knytter sig til sidanne situationer (Nolen-Hoeksema,
2014; WHO, 1992).

Ofte er kernesymptomet ogsd akkompagneret af koncentrationsbesvar, besvaret beslutningstag-
ning, nedsat selvtillid eller selvfelelse, sevnforstyrrelser og en @ndring af appetitten. Disse symptomer
kan komme til udtryk p&d mange forskellige médder. Nogle vil sove det meste af dagen, mens andre vil have
sveert ved at initiere og opretholde sevn. Nogle vil miste appetitten, mens andre vil spise mere end de
plejer eller ligefrem overspise. Det adferdsmassige udtryk vil typisk vere et nedsat tempo — hvad man
kunne kalde ’psykomotorisk deceleration’— hvor bevagelser og gestikulation er langsommere end normalt,
tale er langsommere og mere sagte, og der opleves mangel pd energi eller en konstant udmattelse. Fa
personer vil opleve det modsatte (’psykomotorisk agitation’), hvor kroppen foles konstant urolig og rastles.
Det kan f.eks. vere, at man har svart ved at sidde stille. I alvorlige tilfeelde af depression vil der ogsa
kunne opstd vrangforestillinger og hallucinationer, hvor virkelighedsopfattelsen kommer ud af balance.
Det kan vare en overbevisning om, at man har begédet en synd, som man skal straffes for, eller stemmer
inde 1 hovedet der siger, at man skal tage sit eget liv (Nolen-Hoeksema, 2014; WHO, 1992).

I ICD-10 herer depression til kategorien ’affektive sindslidelser’. Kategorien afspejler ikke kun
nedsat affekt. Den rummer ogsé lidelser relateret til opstemthed 1 sig selv (mani) og i kombination med
depressive episoder (bipolar affektiv sindslidelse). P4 baggrund af kategorien kan der i Danmark diagno-
sticeres lidelser som f.eks. depressiv enkeltepisode og tilbagevendende (periodisk) depression af lettere,
moderat og svar grad med og uden psykotiske symptomer (WHO, 1992).

I nerverende sammenhang er der overvejende fokus pa de generiske symptomer pa angst- og
depression, som beskrevet 1 det foregdende. Desuden hvordan man med forebyggelse af disse ifm. medi-

tation og mindfulness kan undga, at det udvikler sig til en egentlig lidelse der kan diagnosticeres.
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1.7 Angst- og depressionssymptomer som uenskede bivirkninger

Det kan virke paradoksalt, at de to hyppigst rapporterede bivirkninger af meditation og mindfulness er
angst- og depressionssymptomer, da det som navnt er de symptomer, som mange meditations- og mind-
fulnessbaserede praksisser og interventioner forventes at kunne lindre. Man kan forestille sig flere faktorer,
der kan bidrage til at forklare dette forhold. F.eks. kan man forestille sig, at det har at gere med en oget
sarbarhed for deltagere, der 1 forvejen lider af angst og depression. Her kan man tenke sig, at deres symp-
tomer bliver forsterkede, ndr de beskaftiger sig med intens introspektion gennem meditation eller mind-
fulness. Simpelthen fordi de far gje pd deres symptomer, som de skal marke, forholde sig til osv. Pa den
anden side forekommer bivirkninger ogsa blandt deltagere uden nogen psykopatologisk historik — et cen-
tralt fund 1 Farias et al. (2020) som forfatterne efterlyser en yderligere undersggelse af — hvorfor der ma
tenkes at vere flere forklaringer.

Det synes vigtigt 1 en kortlegning af denne type af bivirkninger, at man forholder sig til hvilke
faktorer, der kan vare udslagsgivende for forekomsten, men sarligt ogsa at man forholder sig til mulige
praedisponerende faktorer. Dette for at kunne forebygge symptomforverring pa et oplyst grundlag i alle
typer af populationer. Det er serligt relevant ift. det stigende arbejde med meditation og mindfulness som
aktiv behandling 1 kliniske populationer (Khoury et al., 2013; van Dam et al., 2018). Her er det nemlig
afgarende at vide, hvordan man undgar at forvarre patienternes symptomer med bestemte typer af medi-
tation eller mindfulness, eller bestemte mader at levere og instruere disse interventioner og praksisser pa.

Det kan taenkes at vare nyttigt at formulere bivirkningsdefinitioner specifikt ift. interventioner og
praksisser, eller angst- og depressionssymptomer, for at facilitere bedre monitorering og rapportering af
bivirkninger. Derudover kan det tenkes at veere gavnligt, at man som underviser eller forsker forholder
sig til bivirkninger sammen med sine elever eller deltagere. For én ting er, ~ivem der kan tenkes at udvikle
angst- og depressionssymptomer ifm. udevelsen af meditation og mindfulness, hvorfor og under hvilke
omstendigheder, og noget andet er, hvornar angst- og depressionssymptomer skal forstds som faktiske

bivirkninger.
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Skal de f.eks. forstds som nedvendige og forventelige eller neermere uheldige og uenskede effek-
ter? Hvornar er der tale om flygtige og forbigdende oplevelser, der opstir som led i en leengerevarende
bedringsproces? Og hvornar er det ugnskede effekter af interventionen eller praksissen? Er det bivirknin-
ger hvis symptomerne forst opstér efter et endt forleb? Hvordan skal man forsta og forholde sig til uen-
skede hendelser, nér de ikke formodes at henge sammen med interventionen/praksissen, men opstod 1
samme periode? Kan man forestille sig, at bivirkninger saerligt er relateret til nogle bestemte meditations-
praksisser og specifikke gvelser? Eller kan man ligefrem forestille sig, at den samlede intervention eller
praksis kan vere uegnet for nogle bestemte personer eller grupper?

Spergsmailene er mange, og de relaterer sig bl.a. til, hvordan bivirkninger defineres og monitoreres,
og hvordan bestemte oplevelser vurderes som bivirkninger eller ej. For det er muligt at finde svar pa
sporgsmal som disse, ma vi kende den videnskabelige litteratur pa omradet. Det er hvad jeg ensker at

bidrage til med denne athandling.

1.8 Problemformulering

Ovenstaende udredning af problemfeltet leder mig frem til athandlingens problemformulering:

Hvad er forekomsten af angst- og depressionssymptomer, som opstar eller for-
veerres ifm. meditations- og mindfulness-baserede praksisser og interventioner,

og hvad er karakteristisk for disse, og de omstzendigheder de opstar under?

Spergsmalene vil blive besvaret ved en undersegelse af, hvordan bivirkningerne er blevet defineret og
monitoreret 1 litteraturen, hvilke individer der oplever disse og under hvilke omstendigheder. Baseret pa
svaret pa disse speargsmal, vil det endvidere blive diskuteret, hvordan de specifikke bivirkninger ber fore-

bygges og monitoreres 1 praksis fremadrettet.
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2 METODE

I denne del af athandlingen beskriver jeg den metodiske fremgang i1 reviewet. Jeg tog udgangspunkt i
PRISMA -erklaringens anbefaling til rapportering af elementer i systematiske reviews og metaanalyser
(Moher et al., 2009) inkl. de senere tilfejelser vedr. rapportering af skader, som er anfert i PRISMA-udvi-
delsen ’PRISMA Harms checklist’ (BMJ, 2016; Zorzela et al., 2016). Ikke alle elementer var relevante at
rapportere 1 nervaerende athandling, da reviewet f.eks. ikke inkluderer en metaanalyse, men det blev ef-

terstraebt at medtage sd mange meningsfulde elementer som muligt.

2.1 Fremgangsmade

Systematiske reviews og metaanalyser reprasenterer toppen af evidenshierarkiet. Det er den anbefalede
litteratur til at vurdere evidensen af interventioner, behandlinger, praksisser o. lign., som det f.eks. er for-
muleret 1 en rapport om emnet af den canadiske psykologforening (Dozis et al., 2012). Grundlaget for
systematiske reviews og metaanalyser er en omfattende litteratursegning 1 udvalgte databaser for at iden-
tificere relevante artikler. [ nerverende sammenhang resulterede en sddan segning 1 3835 artikler, hvilket
jeg vurderede var en for omfattende maengde at screene ift. specialets tidsramme pé fire maneder. Identi-
fikation af de angst- og depressionssymptomer, der kan karakteriseres som uenskede bivirkninger af me-
ditation og mindfulness, kraever nemlig, at artiklerne bliver screenet pd fuldtekst-niveau, da symptomerne
ikke altid er ligetil at opspore 1 artiklerne pga. den inkonsekvente rapportering som redegjort for i det
foregdende. Som et godt alternativ hertil valgte jeg i stedet at tage udgangspunkt i allerede eksisterende

reviews og metaanalyser pa omradet. Der blev anlagt en segestrategi som beskrevet i det felgende.

2.2 Segestrategi

Jeg anlagde en sogestrategi, der gik ud pa 1) at identificere samtlige systematiske reviews, metaanalyser,

og andre former for reviews om uenskede bivirkninger af meditation og mindfulness og 2) via disse
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litteraturgennemgange at identificere alle de studier (original forskning), der rapporterede opstaede eller
forvaerrede angst- og/eller depressionssymptomer. Identifikationsprocessen foregik béde i1 de fundne re-
views og 1 de originale studier, der blev fundet herigennem. Kadesogning [snowballing] via artiklernes
referencelister var den primare fremgangsmade, men der blev ogsé identificeret yderligere artikler vha.
citation tracking af senere publikationer. En enkelt ikke-publiceret undersaggelse (Bonde, 2020) blev iden-
tificeret via en kontaktperson 1 Dansk Center for Mindfulness. Litteratursegningen blev foretaget i sep-
tember 2020 i de fire databaser/citationsindekser PsycInfo, PubMed, Embase og Scopus. Databaserne blev
udvalgt med henblik pé at fremsege forskellige typer af reviews og metaanalyser, der specifikt omhand-
lede uonskede negative effekter af meditations- eller mindfulness-baserede praksisser eller interventioner.

Segestrengen blev opbygget i to blokke til at omfatte folgende ord:

Blok 1: mindful* OR meditat®* OR vipassana (i titelfeltet)

Blok 2: “adverse effect™” OR “adverse event*” OR “side effect®” OR “secondary effect*” OR
“unintended negative” OR harm* OR “health risk*” OR “negative reaction®” OR “dark night ex-

perience®*” OR “health issue*” (i titel- eller abstractfeltet)

Segningen blev foretaget ud fra en forventning om, at forfattere til et review eller en metaanalyse, der
specifikt omhandler bivirkninger af meditation og mindfulness, som minimum ville anfere et af negleor-
dene fra blok 1 i titelfeltet samt minimum et af nogleordene fra blok 2 i titel- eller abstractfeltet. Sogningen
blev begranset til at omfatte systematiske reviews, metaanalyser og andre typer af reviews.

Ordene 1 blok 1 blev udvalgt til at reprasentere feltet bredt. Mindfulness fordi det indfanger begre-
bet som en praksis 1 sig selv (herunder mindfulness-meditation), og fordi det indfanger de mange MBI’er
der er udviklet gennem tiden (f.eks. MBSR og MBKT). Meditation fordi det indfanger studier, der har
undersegt meditationsbaserede praksisser og interventioner, som ikke falder ind under mindfulness-kate-

gorien, og vipassand [indsigtsmeditation] fordi det repraesenterer en frekvent type af meditation, der
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potentielt kunne optrede uden ordene meditation eller mindfulness, og som ofte er forbundet med medi-
tationsretreter (Analayo, 2019; Goldstein, 2016).

Ordene 1 blok 2 blev udvalgt som synonymer for begrebet bivirkning pa baggrund af tilfejelsesdo-
kumentet til CONSORT-erklaeringen om rapportering af skader 1 randomiserede forseg (Ioannidis et al.,
2004) og tilfejelsesdokumentet til PRISM A-erklaringen om bedre rapportering af skader 1 systematiske
reviews (Zorzela et al., 2016). Hen over sommeren 2020, inden den egentlige litteratursegning, identifi-
cerede jeg desuden en rekke negleartikler og inspicerede deres keywords for bivirkninger. Denne iterative
proces bidrog ogsa til mit udvalg af negleord til blok 2 1 litteratursggningen.

Identificerede reviews blev gennemsegt for originale studier, hvori der var rapporteret uenskede

bivirkninger af meditation eller mindfulness 1 form af angst- og/eller depressionssymptomer.

2.3 Inklusions- og eksklusionskriterier

Kriterier for inklusion blev baseret pa PICOS-strukturen (Moher et al., 2009), som er et akronym for un-
dersoegelsens population (P), intervention (I), sammenligningsgruppe (C), resultater/udfald/effekter [out-
come] (O) og studiedesign (S). I nerverende undersggelse blev studier inkluderet, hvis de levede op til

folgende kriterier:

P: Enhver population

I: Enhver meditations- eller mindfulnessbaseret intervention eller praksis

C: Enhver sammenligningsgruppe

O: Angivelse af uensket fremkomst eller forverring af angst- eller depressionssymptomer som
opstod undervejs eller efter interventionen/praksissen angivet ved antal personer med den pagal-
dende bivirkning (f.eks. procentdel der oplevede den givne bivirkning) eller som statistisk sam-
menligning mellem deltagergrupper (f.eks. signifikant forskel mellem MBI-gruppe og en
kontrolgruppe angivet som p-verdi)

S: Ethvert studiedesign (f.eks. casestudie eller RCT)
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Studier, der undersogte andre bivirkninger end angst- og depressionssymptomer, blev ekskluderet. Desu-
den blev Dialektisk Adferdsterapi (Neacsiu & Linehan, 2014), Acceptance and Commitment Therapy
(Hayes et al., 2006), Qigong og visse yogatyper ekskluderet, hvor meditation eller mindfulness ikke var
hovedingrediensen 1 interventionen/praksissen. Der findes sarskilt litteratur om uenskede bivirkninger
ifm. yoga (Cramer et al., 2013) og Qigong (Ng, 1999). Der blev ikke opstillet nogen kriterier for, hvilket

sprog de inkluderede studier skulle vaere pa. En liste over ekskluderede studier kan findes i appendiks A.

2.4 Kodning og dataudtraek

Der blev udarbejdet et kodningsark a priori for at strukturere processen med at registrere de relevante
karakteristika fra de inkluderede studier. Fordelen ved at anvende et a priori kodningsark er, at det hjelper
med at styre dataudtraekket og kodningsprocessen, sa den bliver sa ensartet, overskuelig, systematisk og

transparent som mulig (Zachariae, 2020). Kodningsarket kan ses i1 Tabel 1.

Tabel 1: Oversigt over kodningsstrukturen

Intervention

Publikation Population /Praksis Bivirkninger
Intervention . :
Forfattere ferlan ) Type Studietype Type (angst/depression)
Arstal Type Omfang Undersggelsesdesign  Forekomst
Alder (M; RNG) Erfaring Kontrolgruppe Maleredskab
Konsfordeling Praksisformat Randomisering Antal personer ved frafald
Psykopatologisk . Monitorering
historik Sl (type; tidspunkt)
Concealment Tidslinje
Varighed

Definition og operationalisering
Anbefalinger til forebyggelse
Note: M= gennemsnitsalder; n= antal deltagere; RNG= aldersinterval [range]

I kodningen blev manglende data generelt handteret ved at angive tegnet *—’ som kode for ’ikke angivet’,
ikke at forveksle med 0’ som indikerede ’ingen’, altsd at der var data, som viste, at der ikke var nogen

(f.eks. at der ikke var nogen, der frafaldt studiet).
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2.4.1 Population

Antallet af deltagere, der i den padgeeldende undersogelse mediterede eller praktiserede mindfulness, blev
noteret. Tillige hvilken type af population der var tale om (voksne, gymnasieelever, krigsveteraner, bud-
dhistiske meditationsudevere etc.), deres gennemsnitsalder, aldersintervallet og kensfordeling. Hvis der
var oplysninger om deltagernes psykopatologiske historik, blev det ogsa noteret. Psykopatologisk historik
blev kodet som hhv. ’selvrapporteret’ eller "udredning’ alt efter, om den psykopatologiske vurdering blev
foretaget af deltagerne selv (f.eks. deltagere der angav at have haft en tidligere depressiv episode) eller af
en fagperson ifm. undersggelsen (f.eks. via et semistruktureret diagnostisk interview). Deltagere, der selv
rapporterede om tidligere diagnosticeringer, som ikke var gjort ifm. studiet, blev 1 denne sammenhang
kodet som ’selvrapporteret’. Herudover blev det noteret hvilken psykopatologi, der var tale om (f.eks.

angstsymptomer eller en depressionsdiagnose) samt antallet af deltagere med denne 1 samplet.

2.4.2 Interventioner og praksisser

Studierne blev kodet for hvilken type af intervention eller praksis, deltagerne havde taget del i. Det inklu-
derede bl.a. MBSR, transcendentalmeditation, andedratsmeditation, aben opmarksomhed, vipassana, vi-
sualisering og uformel praksis. Uformel praksis dekkede over det at bringe en mindful opmarksomhed
med ind i uformelle hverdagssituationer (f.eks. at vaske op). Omfanget af interventionen eller praksissen
(f.eks. 30 min. om dagen) sdvel som deltagernes erfaringsniveau (f.eks. 10 ar) blev noteret. Desuden blev
det registreret, om formatet pé interventionen eller praksissen var individuel treening, gruppetrening, re-
treete eller en blanding af disse. Interventionerne og praksisserne blev endvidere kodet efter deres primare
kognitive mekanismer — jf. skelnen mellem opmarksomhedspraksisser, konstruktive og dekonstruktive

meditationspraksisser (Dahl et al., 2015).
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2.4.3 Studiedesign

Studiernes design blev vurderet pd seks parametre. Studietype og undersogelsesdesign blev noteret for
alle studier, mens kontrolgruppe, randomisering, blinding og concealment blev noteret for eksperimentelle
studier. P4 baggrund af den anvendte terminologi for kvantitative og kvalitative undersegelser i Nielsen
og Nergaard (2014), Evans (2010) og Metodeguiden fra Aarhus Universitet ( )
blev der opstillet en nomenklatur for vurdering af studietype og undersegelsesdesign (se Fig. 3). For kvan-
titative undersogelser blev der skelnet mellem hhv. eksperimentelle studier, hvor forskere pavirker delta-
gere via en intervention, og observationsstudier, der beskriver eller analyserer forhold eller faktorer som
forskerne ikke har haft indflydelse pa.

Eksperimentelle studier favnede bade interventioner med mere end én deltagelsesgang (kodet
som ’interventionsstudie’), hvor der typisk var en intention om at behandle deltagerne (f.eks. et MBSR-
forlab), og korte eksperimenter (kodet som ’eksperiment’), hvor hele forseget f.eks. blev udfert i lobet af
en dag, og hvor der typisk ikke var en intention om at behandle deltagerne. Endvidere blev de eksperi-
mentelle studier opdelt 1 randomiserede kontrollerede studier (RCT) med to eller flere deltagergrupper
[arms] og ikke-randomiserede studier (non-RCT), hvor det enten ikke var muligt at randomisere grupperne
(det kunne f.eks. vere et quasi-eksperiment), hvor randomisering af andre grunde ikke var udfert, eller
hvor der kun var én deltagergruppe (kodet som ’single-arm trial’).

For observationsstudier blev der skelnet mellem tvarsnitsstudier, der indsamler data pa et tids-
punkt i et sample pa tveaers af en befolkningsgruppe, og longitudinelle studier, hvor data er indsamlet pa
flere tidspunkter for at folge en udvikling over tid.

Kvalitative undersggelser dekkede over casestudier, som kunne veare interview- eller observati-
onsbaserede med en eller flere deltagere. Observationsbaserede casestudier dekkede bade ekstrospektion
(f.eks. at en forsker samlede data ved at observere nogle deltagere mens de mediterede) og introspektion
(f.eks. en forsker der samlede data ved at observere sig selv under og 1 forbindelse med sin egen medita-

tionspraksis).
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Figur 3: Studietyper og undersogelsesdesign
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Randomiseringsproceduren og studiernes brug af kontrolgrupper blev vurderet ifm. kategoriseringen af
undersegelsesdesignet. Kontrolgrupper blev karakteriseret som passive, hvis deltagerne 1 gruppen ikke
blev beskaftiget med en aktivitet som man forventede ville have en gavnlig virkning, hvis de modtog
sedvanlig behandling (TAU), eller hvis det var en ventelistekontrol. Deltagergrupper, der blev beskeaftiget
med aktiviteter der matchede interventionen pa non-specifikke faktorer (f.eks. strukturen pé interventio-
nen), men som ikke gjorde brug af meditation eller mindfulness som en aktiv ingrediens, blev karakteri-
seret som aktive kontrolgrupper (MacCoon et al., 2012). Hvis randomiseringen var tilstrekkelig skjult for
forskerne under randomiseringsprocessen og interventionen, levede studiet op til kravet om concealment,
mens studiet blev betegnet som single-blindet, hvis det var forsegt at maskere deltagerne ift. hvilken
gruppe, de var i. Studiet blev betegnet double-blindet, hvis det bade gjaldt deltagerne og underviserne eller

forskerne.

2.4.4 Bivirkninger
Givet undersggelsens formédl blev studierne gennemgaet med henblik pé at registrere typen og forekom-

sten af de rapporterede bivirkninger. Desuden om der var deltagere med bivirkninger, der frafaldt studiet,
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hvorvidt og hvordan bivirkningerne blev monitoreret i studiet (yderligere uddybet herefter) samt en tids-
linje for bivirkningernes opstaen og deres varighed.

Der blev ogsé trukket data ud pé de méleredskaber, der var anvendt til at registrere bivirkningen.
De skal ikke forveksles med méden, bivirkningerne blev monitoreret pd, da maleredskaberne udtrykker
hvilket redskab, der faktisk registrerede bivirkningen, mens monitorering er et udtryk for forfatternes in-
tention om at observere og overvage effekterne af en intervention eller praksis. Maleredskaberne blev
kodet som interview, observation, fysiske mal samt selvkonstruerede eller standardiserede sporgeskemaer
og tjeklister. Derudover trak jeg data ud pa de anbefalinger til forebyggelse, der blev naevnt i artiklerne.
De blev efterfolgende kodet (grupperet) efter enslydende budskaber.

Ikke mindst trak jeg data ud pa hvilke definitioner af bivirkninger, der blev anvendt i de respektive
studier — dvs. hvilke ord forfatterne brugte til at beskrive, hvad en bivirkninger er. De forskellige definiti-
oner blev kodet pa baggrund af den felgende terminologi, der tog udgangspunkt i litteraturen om bivirk-
ninger 1 kliniske forsag som beskrevet ovenfor. Terminologien blev opstillet og specifikt formuleret ift.

afhandlingens formaél for at gere definitionerne operationaliserbare og sammenlignelige.

e Bivirkninger [harm]: Angst- og depressionssymptomer der opstar eller forvaerres ifm. udevelsen
af meditation eller mindfulness.

o Uenskede effekter [adverse effects; adverse reactions m.fl.]: Angst- og depressionssymp-
tomer der opstar eller forvarres ifm. udevelsen af meditation eller mindfulness, hvor det
formodes at de kan tilskrives udevelsen.

o Uenskede haendelser [adverse events]: Angst- og depressionssymptomer der opstér eller
forvarres ifm. udevelsen af meditation eller mindfulness, som ikke nedvendigvis er forér-
saget af udevelsen.

o Alvorlige bivirkninger [serious adverse events]: Standarddefinitionen som anfert af FDA

(2016) og beskrevet ovenfor.
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2.4.4.1 Monitorering af bivirkninger

Med udgangspunkt i CONSORT-udvidelsen om rapportering af skader i randomiserede forseg (Ioannidis
et al., 2004) blev typen af og tidspunktet for monitorering af uenskede bivirkninger kodet som beskrevet
1 det folgende. Der blev opstillet en femdelt typologi bestdende af en passiv og fire aktive monitorerings-
typer til at kode data med. Datakoderne er angivet med kantede parenteser i det felgende.

1) Passiv monitorering dekkede over, at deltagerne pa eget initiativ, og uden at blive spurgt direkte,
rapporterede uenskede bivirkninger [passiv]. Aktiv monitorering dekkede over, at deltagerne via struktu-
rerede sporgeskemaer eller interviews blev spurgt, 2) om de havde oplevet uenskede bivirkninger, som de
mente var relateret til deres praksis [aben], eller 3) om forekomsten af specifikke uonskede bivirkninger
ud fra en pa forhand specificeret liste [liste]. Der blev skelnet mellem dbne speorgsmal og lister over mulige
uenskede bivirkninger, da det kunne tyde pd, at checklistemetoden identificerer flere bivirkninger end
abne spergsmal (Bent et al., 2006), hvilket kunne vaere relevant for analysen. Aktiv monitorering kunne
ogsa vare 4) forudbestemte standardiserede spergeskemaer eller diagnostiske tests, der blev administreret
pa nogle forudbestemte tidspunkter, og at der med disse blev udregnet for hvilke deltagere, der var tale
om en forvearring [test]. Nar sddanne tests ofte bliver anvendt som effektmaél i kliniske forseg, er det for
at kunne se en forskel for og efter en intervention pd bestemte outcomes. I denne sammenhang kunne
effektmalene, der f.eks. kunne vere en liste over angst- og depressionssymptomer, bruges til at udlede,
om der var deltagere, som oplevede forvarring i deres tilstand. Endvidere kunne de vere baseret pa selv-
rapportering eller diagnostisk udredning. De anvendte tests beheovede derfor heller ikke direkte at om-
handle bivirkninger, s l&nge det var tests, der potentielt ville kunne afslore en forvarring eller fremkomst
af angst- eller depressionssymptomer. | kliniske forseg er der endvidere en etisk forpligtelse til 5) at holde
oje med og indrapportere alvorlige uenskede bivirkninger [SAE; serious adverse events] til tilsynsmyn-
dighederne, hvis de truer deltagerens liv eller funktion (Ioannidis et al., 2004, s. 782), hvilket ogsa blev

kodet som en monitoreringstype.
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Tidspunktet, hvor bivirkningerne blev monitoreret, blev kodet som for, under, efter og opfelgning
pa tre niveauer. Niveauerne var hhv. 1) hele det tidsrum hvori interventionen eller praksissen havde fundet
sted [forleb], 2) en session 1 et forleb (f.eks. en undervisningsgang 1 MBSR) [session] og 3) en specifik

ovelse som f.eks. metta-meditation [ovelse].

2.5 Analysestrategi

Den primere strategi til analyse af resultaterne i1 reviewet var en optaelling af karakteristika for de inklu-
derede studier (f.eks. hvilke praksisser/interventioner der var mest hyppige). Data blev endvidere beskre-
vet vha. procentsatser, variationsbredde, almindelige og vegtede gennemsnit o. lign. Denne méde at ana-
lysere data pa kaldes ’vote counting’ og kan betragtes som en semi-kvantitativ analysestrategi (Zachariae,
2020). Tilgangen var a priori og tog udgangspunkt 1 den pa forhadnd definerede kodningsstruktur (se Tab.
1) — pa ner ift. kategorien ’anbefalinger til forebyggelse’, som efter dataudtraekket blev grupperet 1 12
kategorier efter enslydende anbefalinger.

Manglende data blev handteret ved, for hver enkelt analyse, at inddrage de relevante data fra de studier,
hvor det faktisk blev rapporteret (ogséa selvom data ift. andre dele af studierne matte mangle). I rapporte-
ringen af resultaterne blev det altid angivet, hvis synteserne kun var angivet ud fra en delmangde af data-
settet, og 1 sa fald hvor mange studier det var baseret pd. Tilgangen kan sammenlignes med det man 1
metaanalyser kalder ’available case analysis’ og 1 statistik-terminologi kalder ’pair-wise deletion’

(Zachariae, 2020).
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3 RESULTATER

I denne del af athandlingen praesenterer jeg resultaterne af databehandlingen i reviewet. Tabel 4 indeholder
en fortegnelse over de inkluderede studier og danner udgangspunkt for en syntese af de relevante oplys-

ninger fra dataudtrakket. Tabel 3 er en skematisk oversigt over studiernes design.

3.1 Reviews omhandlende uenskede bivirkninger af meditation og mindfulness

Litteratursegningen til denne afthandling identificerede 12 reviews i alt. En oversigt kan findes 1 Tabel 2.
Der blev ikke identificeret nogen metaanalyser, men det var muligt at identificere tre systematiske reviews
uden metaanalyse (Banks et al., 2015; Farias et al., 2020; Wong et al., 2018), der undersggte meditation
eller mindfulness som en intervention eller praksis og angav en underseggelse af bivirkninger 1 forbindelse
hermed som et formal med artiklen. De resterende ni artikler var forskellige andre typer af reviews, her-
under litteratur- og narrative reviews, med samme undersggelsesfokus og formaél. I reviewene blev for-
skellige typer af meditations- og mindfulness-baserede praksisser og interventioner undersogt. Desuden
blev bivirkninger defineret pa forskellig vis (se Tab. 2). Hele syv forskellige definitioner af bivirkninger
blev anvendt i de 12 reviews. Der er séledes en del reviews pa omradet, men kun fa af dem er systematiske,

og der er ikke er nogen metaanalyser pa nuvarende tidspunkt.

3.2 Litteratursegning og udvzlgelse af artikler

Der blev identificeret 1 alt 54 artikler via gennemlasningen af de 12 reviews og systematiske reviews (se
Fig. 4). Efter fjernelse af dubletter blev 41 artikler screenet pd fuldtekst-niveau. Det var nedvendigt at
udfere screeningen af alle artiklerne pd fuldtekstniveau, da uenskede bivirkninger, 1 form af angst- eller
depressionssymptomer, kunne fremgéa af teksten, uden at det fremgik af titlen eller abstractet. 12 artikler

blev ekskluderet (se appendiks A) og 29 artikler inkluderet. De primare eksklusionsgrunde var, at angst
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eller depression var nevnt 1 artiklen, men ikke som bivirkning, eller at den anvendte intervention eller

praksis ikke passede ift. inklusions- og eksklusionskriterierne.

Tabel 2: Reviews omhandlende uonskede bivirkninger af meditation og mindfulness

Artikel Intervention / Praksis Type Bivirkning*
Farias et al. (2020) Meditation, mindfulness, vipassana = Systematisk review Adverse events
Britton (2019) Mindfulness Review Negative effects
Baer et al. (2019) Meditation, mindfulness, MBPs Review Harm
Systematisk review
Wong et al. (2018) MBSR & MBKT (af RCTS) Adverse events
Hanley et al. (2016) MBJI’er, meditation, Qigong Review Adverse effects
Fingelkurts et al. (2015) | Meditation Review Adverse effects
Banks et al. (2015) MBSR, MBKT, MM, MBX Systematisk review Adverse effects
Dobkin et al. (2012) MBSR Review Adverse effects
Lustyk et al. (2009) Meditation, MM, vipassana Review S etz Wlth
adverse reactions
Kuijpers et al. (2007) Meditation Review og case report = Adverse events
Yorston (2001) Meditation Review og case report IS of'serlous
mental ilness
Heide og Borkovec o . Paradoxical
(1984) Meditation Review effects

Note: *den definition af bivirkning der blev anvendt i det pdgeeldende review;, MBI: mindfulness-baseret
intervention, MBKT: mindfulness-baseret kognitiv terapi; MBSR: mindfulness-baseret stress reduktion;
MBP: mindfulness-baseret program; MBX: mindfulness-based stretching and deep breathing;, MM:
mindfulness-meditation.

3.3 Karakteristik af de inkluderede studier

De 30 inkluderede studier (i 29 artikler) var udgivet mellem ar 1975 og 2020. De bestod af 17 eksperi-
mentelle studier (n = 2808), hvoraf syv var pilotstudier, og et enkelt af disse var et eksperiment (Crane et
al., 2010). Fraset studiet af Hirshberg et al. (2020), der havde et markant hgjere antal deltagere (n =2311),
var der gennemsnitligt 31 deltagere 1 disse studier. Otte eksperimentelle studier var RCTs, mens seks hver-
ken var randomiserede eller kontrollerede. To studier havde kontrolgrupper uden af veere randomiserede
(Hirshberg et al., 2020; King et al., 2013), og et studie havde en kontrolgruppe uden at angive, om delta-
gerne var randomiseret til grupperne (Heide & Borkovec, 1983). I alt var der 12 aktive og syv passive

kontrolgrupper.
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Figur 4: PRISMA flowdiagram
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I alle RCTs var det deltagerne, der blev randomiseret — pa neer 1 €t studiet hvor randomiseringen var pa
gruppeniveau (Johnson et al., 2016). Seks af de eksperimentelle studier levede op til kravet om conceal-
ment, og kun i to af studierne var deltagerne blindede (single blind). Derudover var der seks observations-
studier (n =2350; M =392) og syv casestudier (n = 38; M = 5). Observationsstudierne havde 1 gennemsnit
det hojeste antal deltagere og bestod af fem tversnitsundersggelser og et enkelt longitudinelt studie (se
Tab. 3). Fem af casestudierne baserede sig pé interviews, og for ét af studierne var undersegelsesmetoden

ikke angivet (Lazarus, 1976). Et af casestudierne baserede sig endvidere pa introspektion, da forskeren/
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forfatteren brugte sig selv som genstand for undersegelse (Walsh, 1977). Karakteristik af kontrolgruppe,
randomisering, blinding og concealment var ikke relevant for case- og observationsstudier.

I alt deltog 5196 personer 1 en meditations- eller mindfulnessbaseret intervention eller praksis (ba-
seret pa 29 af studierne, da studiet af Lazarus (1976) alene angav antallet som “flere”). Fraset studierne
Hirshberg et al. (2020), Otis (1984; studie 2) og Schlosser et al. (2019), der havde et storre antal deltagere
end de gvrige (hhv. n=2311; n =574 og n=1232), var der gennemsnitligt 40 udevere af meditation/mind-
fulness pr. studie. Samlet set var der tale om en samling af studier der, med fa undtagelser, havde et relativt
lavt antal deltagere. Lidt over halvdelen var interventionsstudier og lidt under halvdelen var observations-
eller casestudier. Omkring halvdelen af interventionsstudierne var RCTs og lidt under halvdelen af disse
pilotstudier. De fleste havde aktive kontrolgrupper, concealment gjaldt dog kun omkring en tredjedel af

interventionsstudierne, og kun i to af studier var deltagerne blindet.

3.4 Deltagerkarakteristik

Ud af det samlede antal deltagere i interventions- og praksisgrupperne var 2883 (55,5 %) kvinder. Kons-
fordelingen blev baseret pd 25 af studierne, da fem studier ikke angav en kensfordeling. Den gennemsnit-
lige alder for interventions- og praksisdeltagerne var 43,2 ar (baseret pa de 23 studier der rapporterede en
gennemsnitsalder eller data til at udregne den). Den lavest rapporterede gennemsnitsalder var 13,6 ar og
den hgjeste 60,1 ar. Desuden var den laveste alder, 1 de ni af studierne der rapporterede et aldersinterval,
18 &r og den hgjeste alder 82 ar. Tre studier rapporterede ikke alderen pé deltagerne. Der var saledes tale

om en relativt stor midaldrende population med en lige konsfordeling.
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Tabel 3: Studiedesign

Studie Studietype Undersggelsesdesign Kontrolgrupper Randomisering Blinding Concealment
Bhatnagar et al. (2013) interventionsstudie (pilot) single-arm trial 0 nej — —
Bonde (2020) interventionsstudie (pilot) quasi-eksperiment, 2-armed 0 nej — —
Cox et al. (2014) interventionsstudie (pilot) single-arm trial 0 nej — —
Crane et al. (2010) (studie 2) eksperiment (pilot) RCT, 6-armed 2 aktive ja nej ja
Goldsmith et al. (2014) interventionsstudie (pilot) single-arm trial 0 nej — —
Kearney et al. (2013) interventionsstudie (pilot) RCT, 2-armed 1 passiv ja — ja
van der Valk et al. (2013) interventionsstudie (pilot) single-arm trial 0 nej — —
Centeno (2013) interventionsstudie single-arm trial 0 nej — -
Heide og Borkovec (1983) interventionsstudie 2-armed trial 1 aktiv = = ja
Hirshberg et al. (2020) interventionsstudie 6-armed trial 3 aktive; 2 passive nej nej -
Johnson et al. (2016) interventionsstudie RCT, 2-armed 1 passiv ja (grupper) nej ja
King et al. (2013) interventionsstudie 7-armed trial 3 aktive nej — -
la Cour og Petersen (2015) interventionsstudie RCT, 2-armed 1 passiv ja nej ja
Mascaro (2011) interventionsstudie RCT, 2-armed 1 aktiv ja — —
Otis (1984) (studie 1) interventionsstudie RCT, 4-armed 2 aktive; 1 passiv ja single blind —
Reynolds et al. (2017) interventionsstudie RCT, 2-armed 1 aktiv ja single blind ja
Vgllestad et al. (2011) interventionsstudie RCT, 2-armed 1 passiv ja nej =

Cebolla et al. (2017)
Lindahl et al. (2017)
Otis (1984) (studie 2)
Rodriguez (2015)
Schlosser et al. (2019)
Shapiro (1992)

observationsstudie
observationsstudie
observationsstudie
observationsstudie
observationsstudie
observationsstudie

tvaersnitsstudie
tvaersnitsstudie
tvaersnitsstudie
tvaersnitsstudie
tvaersnitsstudie
longitudinelt studie

French et al. (1975) casestudie interview — — — —
Kennedy (1976) casestudie interview — — — =
Kuijpers et al. (2007) casestudie interview — — — —
Lazarus (1976) casestudie — — — — _
Lomas et al. (2015) casestudie interview — — — —
Miller (1993) casestudie interview — — — =
Walsh (1977) casestudie introspektion — — — —
Note: RCT= randomiseret kontrolleret studie; 0= ingen; — = ikke angivet/ikke relevant
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Tabel 4: Karakteristik af de inkluderede studier (dataudtreek)

Studie Pop. (kgn, Alder (M, Intervention/Praksis Bivirkninger Total Fraf. MON MON DEF. Format Anbefalinger
type, HIS) RNG) (type, OM, ER, kognt.mek.) (type, n, MR) (n,%) (n) typ. tidsp. [OPER.] (n) &
Bhatna- KV (n=1); krigsvetera- M= 59,5; :;;IZ?_
gar et al. 8 ner; HIS= PTSD; MDD; RNG= MBSR; OM= 8 uger OPM PTSD (n=2); MR= CAPS 2 (25) — test ter'op— — GP; IP —
2013 GAD 42-71 falgning
. modificeret
KV (n=23); gymnasie- MBSR+MBKT-baseret . yderligere tilpasning
(3.g) & SOSU-elever; . L. . post-inter- . L.
Bonde . intervention tilpasset angst + depression (n= 20); 20 forlgb L GP; af intervention til
30 HIS= let forhgjet M= 20,2 . OPM — test vention risiko . .
2020 . populationen; MR= spgrgeskema; DASS-21  (66,7) for, efter P unge; guidede medi-
stressniveau (gymna- . [UH] . }
. OM= 45-90min/uge tationer (lydfiler)
sieeleverne) .
i 10 uger + IP
MED (OM RNG=5- Unwanted ef-
Cebolla MEDudgvere; 40+ min.): CO (ER e fects: ikke- IP (41,3%) standardiserede spgr-
ot al 342 KV (n=234), HIS (angst M= 39.7 M=5,9), FO (ER 4 OPM de ressior?/h c_>mar;i (n=2); 14 __ 3dben forlgb forventedeog  RT(13,7%) geskemaer; krav om
) 23,4%; depression It M=4,9), KB (ER M=6), 2 KON P MR= s grp oskema B liste efter potentielt GP (10,3%) angivelse af ugnskede
2017 16,6%) VI (ER M=5,2), UP (ER = sporg skadeligere-  — (34,4%) effekter
M=5), AO (ER M=5,6) aktioner [UE]
voksne KV (n=10), ofre Adverse ef-
Centeno for vold i parforhold, M= 38,6; guidet MM (OM= angst (n=2); forlob fects: nega- uddanne klinikere til
10 HIS= PTSD (n= 10); de- RNG= 4x/uge i 6 uger. OPM & L . 2 (20) — test ) 8 IP; GP at undga symptomfor-
2013 . . . MR= observation/interview for, efter  tive impact .
pression og generalise- 28-58 M=85,5min/uge [UE] vaerring
ret angst (n=6)
KV (n= 8); voksne over- telef.o'nlever('at MB.I
. . specifikt udviklet til
levende pa3 intensivaf- M= 54: -
Cox et al. deling; HIS= mild-mo- o P p P depression/angst (n= 3); 3 forlgb malrettede interventi-
2014 1 derate angst- o RNG= indieggelse OPM MR= PTSS; HADS (27,3) 0 test for, efter B IP; GP oner
de ressionsi m %o— ) (172 L4 G LA ) I I I
P mer ymp OM=7 uger,
30min/uge
andedraetsMED
Crane et KV (an_Z_); voks.m'e re- M= 27; (FO’KB). counterintui- . . .
al. 2010 38 ske frivillige; minimal RNG= (OM= 15min); 10PM depression (n= 6); MR= CGS 6 — test forlgb tive effects IP (m. for-  malrettede interventi-
. die 2 eller ingen MED.ER; 20—6; loving-kindness-MED 1 KON P B (15,8) for, efter [UE] spgsleder) oner
(studie 2) HIS=0 (CO, VI) (OM=15min);
ER= <1x/uge
i iate
French et N el n= 1; angst (MR=MMPI; ACL); forlgb Inappropria IP; uerfarne interaktion med en
al. 1975 ! A =3 IS 38 ™ OPM depression (MR=Rorchach) e — test efter resFLj)I?]ses TM-leerere erfaren laerer/guide
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Studie n Pop. (kegn, Alder (M, Intervention/Praksis Bivirkninger Total Fraf. MON MON DEF. Format Anbefalinger
type, HIS) RNG) (type, OM, ER, kognt.mek.) (type, n, MR) (n,%) (n) typ. tidsp. [OPER.] (n) &
forlgb
Gold- KV (n=9); voksne ek- : PTSD (n= 2);
smith et 10 sponeret for trauma; M= 44 MBSFS{ EJOI;/llﬁ-JrlI)I;/)uge ! OPM depression (n=1); 3(30) — test ;er’ uer; — GP; IP —
al. 2014 HIS= PTSD/depression & MR=PCL-C; BDI-II tér
Helde & KV (1=7) o sl N on  ciica imp/statte
Borkovec 14 HIS= spzendinger, M= 34,4 = §e55|oner pa OPM = AD; g 2 (14) 1 test  Session  clinical issues P jeelp/stotte fra tera
angst eller nervesitet to pa hinanden fgl- hudledningsevne; for, efter [UE] peut
1983 g gende dage hjertefrekvens
angst-symptomforvaerring
var for com.MBSR < WL, RCT-
MBSR < WL og com.MBSR <
RCT-MBSR; depression-symp-
tomforveerring var for
com.MBSR < WL*** RCT-
com.MBSR !
. MBSR < WL; com.MBSR < harm: vaerre
Hirshberg (n=2155; KV=1533);  com.MBSR community MBSR RCT-MBSR***: >35% stigning udfald end
RCT-MBSR (M= 47,4); & RCT-MBSR ] forlgb
etal. 2311 OPM i angstsymptomer var for — 0 test forventet ved GP; IP —
(n=156; KV= 85); RCT-MBSR OM= 1x/uge + o for, efter
2020 HIS= mod. GSI (M=44,4)  daglig IP + 1 helda com.MBSR < WL™, RCT- fravaer af be-
(com MBSR) ' glle g MBSR < WL og com.MBSR < handling [UH]
’ RCT-MBSR*; >35% stigning i
depressionssymptomer var
for com.MBSR < WL*** RCT-
MBSR < WL og com.MBSR <
RCT-MBSR***;
MR= SCL-90R
KV (n= 62); skoleelever .b ("Dot Be"; teen- S e Ef
Joh . ved follow-up for drenge forlgb .
ohnson (secondary school); ager-tilpasset og dem af begge kon med for, ef- Gp: evaluer IP; fgre tilsyn
et al. 132 HIS= depression M= 13,6 MBSR/MBKT); OPM g . .gg — — test ! — o med laererkompeten-
. lave baselineniveauer af de- ter, op- IP (frivilligt)
2016 (21,6%); angst (22,2%) OM= 35-60min/uge e % . cer
(mod.-hgj DASS-21) 8 uger pression** eller WSC*; fglgning
A : MR=DASS-21
Kearney KV (n= 5); krigsvet OM= EBS{R;/d + fforM? d Slrettede interventi
etal. 25 n=>J; krigsvetera M= 52 = fomin/dag OPM PTSD (n=1); MR= PCL-C 1(4) 0 test O0€ adverse Ip;gp  Mmairettede intervent
5 ner; HIS= PTSD 2,5t/uge ter,op-  events [UH] oner
013 i 8 uger + heldag a 7t felgning
M= 30,5; awarenessMED . v e .
Eg;gedv 5 MA (n=2); HIS= 0 RNG= (OM= —); AricaMED  OPM ar(‘rfftlgn'Mlé_ al:i:\a/::jvld 2(1000) —  — f:;::f Qfﬁffcﬁu'ré] cacj:;(lc-;(rmp) gruppepraksis
24-37 (OM=24mdr) e
. krigsveteraner; PTSD-tilpasset MBKT; . seerlig opmaerksom-
King et al. e _ _ _ . angst (n=2; szerligt pga. KB); forlgb . .
2013 20  ken= —; HIS= PTSD (n= M= 60,1 OM-= 2t/uge+40min/ OPM MR= interview; CAPS 2 (10) 2 test for, efter IP, GP hed pa KB-gvelser ifm.

krigsveteraner
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Studie n Pop. (kegn, Alder (M, Intervention/Praksis Bivirkninger Total Fraf. MON MON DEF. Format Anbefalinger
type, HIS) RNG) (type, OM, ER, kognt.mek.) (type, n, MR) (n,%) (n) typ. tidsp. [OPER.] (n) &
Kuijpers ’\:Ieis(ir;?)ri Hlf):wji_i' e P il intens angst (n=1); adverse
etal. R AL . M= 24 OM-= 1intensivses-  DEK Estin=2); 1(1000 —  —  efter IP (u. guide) —
5 parforholdsproblemer; sion MR — events [UH]
007 arbejdsrelateret stress
la Cour & = = i - ad- 1P er- -
KV (n= 61); HIS= non- M= 46,5 MBSR (OM 3't/uge i angst (n=2); ' harm; ad GP; IP; er: ' perso_n /
Petersen 72 specifik kronisk smerte RNG= 8 uger + 45min/dag OPM MR= HADS 2(2,8) — passiv — verse effects  farne under- patientorienteret
2015 p 22-76 + 1 heldag a 4,5t) - [UE] visere /-tilpasset tilgang
. brug ikke TM ved al-
Lazarus " " e depression (n= —); exacerbated . . .
1976 flere kgn=—; HIS= ™ OPM MR= observation affect [UE] 0 vorlige kliniske til-
feelde
MED (FO; vipassana;
KB; AM; zazen; koan; meditationslzaerere
KV (n=26); buddhisti- metta; CO; tonglen; frygt/angst/panik .
. forlgb IP (n=17); skal have viden om
. ske MEDudgvere og - M= 48,9; dzogchen; OPM /paranoia (n=50); adverse . o
Lindahl et > N i . ; 55 . efter, A RT (n=43); potentielle bivirknin-
| 2017 60 eksperter; HIS= psykia- RNG= mahamudra; KON depression/dysfori (91,7) - aben opfale- events; im- MEDlzrer er for at give vderli-
al. trisk (n= 18); traume 18-76 ngondro; VI; DEK /sorg (n=34); ! p_ g pairment [UE] g givey .
. . ning (60%) gere stgtte og korrige-
(n=25) mantra m.fl.); MR= interview; spgrgeskema . .
. rende instruktioner
ER (M=7,1ar;
RNG=1d - >104r)

1) fokus pa tan-
ker/emotioner frara-
des v. angst/nedtrykt;

severe 2) efterfglgende hjeelp
MA (n=30); MED- MM; mett3; hin- OPM adverse til handtering af be-
Lomas et 30 udgvere; HIS= tidl. RNG= duMED; VI; six ele- KON n= —; angst; depression; . . assiv _ experiences/ GP+IP (n=26); kymrende tanker/fg-
al. 2015 psykiatrisk beh. (n=4); 20-60+ ment m.fl.; MR= interview P B . IP(n=4) lelser; 3) MA kan
. . DEK episodes .
tidl. terapi (n=7) ER (RNG= 0-20+) kraeve seerlig stgtte
/effects [UE] . .
ift. emotioner; 4) var-
somhed m. anbefaling
af meditation uden
guidning
CBCT (FO; vipassana;
Mascaro KV (n=7); frivillige _ CO; metta; AM); depression (n= —); forlgb .
2011 13 voksne; HIS= 0 M=294 OMs= 1-2t/uge i 8 KON MR=DASS test  cor, efter GP; 1P
uger
KV (n=2); HIS= misbru M=41,3; angst (n=3); Al BRSOl informeret samtykke;
Miller : g = MM; MM (RT); Estin=3); forlsb  sig. psycho-  IP+GP (n=3); . P
3 (1 alkohol; 3 seksuelt); RNG= OPM depression (n=1); 3(100) — . . kombinere m. psyko-
1993 : MBP; FO; TM . . . efter logical dis- RT (n=2) .
depression; angst 36-45 MR= interview/observation terapi; GP; erfarne
tress [UE]
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Studie n Pop. (kegn, Alder (M, Intervention/Praksis Bivirkninger Total Fraf. MON MON DEF. Format Anbefalinger
type, HIS) RNG) (type, OM, ER, kognt.mek.) (type, n, MR) (n,%) (n) typ. tidsp. [OPER.] (n) &
undervisere; lgbende
evaluering
Otis 1984 frivillige medarbej- TM; OM= 15-20min ol forlgb adverse ef- .
(studie 1) 30 dere; kgn= —; HIS= — o 2x/dag i 3 mdr. OPM angst (n=—); MR= efter fects [UE] oplaring + IP
opmaerksomhed pa
angst (n=36); adverse mulige bivirkninger og
Otis 1984 MEnge)verg o8 T™; depression (n= 26) . forlgb S forberedte pa handte-
. 574 underviser-trainees; — OPM . — 0 liste (sympt.for- — . L
(studie 2) ER (RNG= 0,25-3+) MR= ordliste (selvopfattelse); for, efter . . ring af dem (klini-
kgn=—; HIS= — L . veerring min. .
tjekliste (fysisk; adfaerd) kere); fgre tilsyn med
51%) [UE]
udgvere
KV (n=22);
Reynolds oo bMBT (FO; KB; VI; :
etal. 32 kreeftpatienter | M= 55,3 MM); OPM  depression (n=1); MR=—  1(3,0) 0 passiv —  Soverseel o cecsioner  Pedre MRt belast-
akutbehandling; OM= 3x90 min fects [UE] ning/bivirkning
2017 HIS= div. kraeft - :
MM; FO; vipassana;
kristen kontempla-
tion; zen; TM; VI
: KV (n=69); _ m.fl.; ER=<1 (n=8); 1- OPM angst/nervgsitet (n=30); . adverse ef-
ggfgguez 115 MEDudgvere; 12“_'501 5 (n=36); 5-10 KON depression (n=3) 31(27) — ?Ete: fg;::f fects; dark - -
HIS= — (n=26); >10 (n=45); DEK MR= spgrgeskema night [UE]
OM RNG=
lejlighedsvis -
flere x/dag
OPM (N=1010) (e.g.
MM; FO; VI; mantra);
KON (n=675) (e.g. particularly . .
Schlosser M= 44,8; metta; CO); DEK OPM _ unpleasant religips vurdering kan
KV (n=660); j n= —; angst; depression; . forlgb . IP; GP; mindske oplevelse af
et al. 1232 RNG= (n=435) (e.g. vipas- KON — —  aben meditation- L .
MEDudgvere; HIS= — _ MR= PTQ; spgrgeskema efter RT (n=782)  bivirkning; validerede
2019 18-82 sana; dzogchen); DEK related expe- sporgeskemaer
ER (M=6; RNG=2,5-13); riences [UE] porg
OM (M=10.3x/uge;
M=28min/gang)
KV (n=10); erfarne vipassana-RT; iy forlgb ad\;:(r;:.ef— opmaerksomhed pa
Shapiro 27 MEl')uc':lq)vere t_llmeldt M= 35,6 ER (M= 4,27; DEK depression (n=1); >1 3ben for, ef- T oy IP: RT muligheden for at fejl-
1992 til vipassana-RT; >1t/dag); MR= spgrgeskema (>3,7) ter, op- verse effects fortolke skade som
HIS= — OM (2u/3mdr) L fglgning udvikling
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Studie n Pop. (kegn, Alder (M, Intervention/Praksis Bivirkninger Total Fraf. MON MON DEF. Format Anbefalinger
type, HIS) RNG) (type, OM, ER, kognt.mek.) (type, n, MR) (n,%) (n) typ. tidsp. [OPER.] (n) &
ken= —; frivillige pati- MBKT/MBSR-baseret
van der enter i bedring efter populationstilpasset depression (n=1; forlgb adverse/aver-  GP; IP; er-
Valk et al. 13 forste psykose; M= 31,8 MBT OPM misforstaet instruktion); 1(7,7) 0 test far, efter sive/harmful  farne under- —
2013 HIS= forsk. skizofreni- (FO; KB, MM); MR= SCL-90, PANSS ! effects [UE] visere
lidelser OM= 8x1t
—96)- ; forlgb
Vallestad K:{cénr;a\zt?i’niillr\{r:-ﬁg\-“- MBSR; OM= n= —; angst/depression; (2 adverse ef-
et al. 39 o e N— M=41,4 ?,5t/uge+34m|n/dag OPM MR BAI: STAI: BDI-II 1 test  der, ef- fects [UE] GP; IP —
2011 sion i 8 uger + 0,5 RT-dag ter, op-
fglgning
MA (n=1); professor i ) - . . I
Walsh psykiatri, filosofi vipassana; . n=1; angst, depre§5|on, .
1977 1 & antropologi: — OM=1-2t/dag i 2ar DEK MR= introspektion 1(100) O  passiv — — IP; RT —

HIS= —

+6u RT & 18-20t/dag

/observation

Note: ACL= Adjective Check List; AD: Anxiety Differential; AM= analytisk meditation; BAl= Becks Anxiety Inventory; BDI-II: Becks Depression Inventory Il; bMBT= brief mindfulness-based program;
CAPS= Clinician Administered PTSD Scale; CBCT= Cognitive-Based Compassion Training; CGS= Conditional Goal Setting (tendensen til at betragte avancerede malsaetninger, sdsom glaade, som
betinget af opnaelsen af mindre avancerede malszatninger. Et kendetegn ved depresssion ifglge Crane et al., 2010, s. 204); CO= compassion; CSAQ= Cognitive-Somatic Anxiety Questionnaire;
CSAQ-State: Cognitive-Somatic Anxiety Questionnaire; DASS= Depression Anxiety Stress Scale; DASS-21= short form DASS; DEF= definition; DEK= dekonstruktiv; ER= erfaring (ar); FO= fokuseret
opmaerksomhed; GAD= generaliseret angst; GAQ= Goal Adjustment Questionnaire; GP= gruppe (ikke RT); GSI= Global Severity Index (del af SCL); HADS= Hospital Anxiety and Depression Scale;
HIS= psykopatologisk historik; IG= interventionsgruppe; IP= individuel praksis; KG= kontrolgruppe; KON= konstruktiv; KV= kvinder; KB= kropsbevidsthed [body awareness]; MA= mand; MDD=
Major Depressive Disorder; MED= meditation; MEPGAP= Measure to Elicit Positive Future Goals and Plans; MM= mindfulness meditation; MMPI= Minnesota Multiphasic Personality Inventory;
MR= maleredskab; ns= non-signifikant; OM= omfang (tid); OPER= operationalisering; OPM= opmarksomhed; PCL-C= PTSD Checklist-Civilian version; PANSS= Positive and Negative Syndrome
Scale; PSS-10= Percieved Stress Scale; PTSS= Post-traumatic Symptom Scale; PTQ= Perseverative Thinking Questionnaire; RNG= range [interval]; RT= retraete; SAE= Serious Adverse Events; SCL=
Symptoms Checklist; STAI= State-Trait Anxiety Inventory; TAU= saedvanlig behandling; TM= transcendentalmeditation; UE= ugnsket effekt; UH= ugnsket handelse; VI= visualisering; WL= venteli-
ste; WSC= Weight/Shape Concerns; UP= uformel praksis; AO= &ben opmaerksomhed; 0= ingen; — = ikke angivet; *p <,05; **p <,01; ***p <,001; studier med fed markering blev ikke identificeret i

Farias et al. (2020)
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3.4.1 Psykopatologisk historik
I alt blev der 1 20 studier givet en beskrivelse af, om deltagerne havde en forudgaende psykopatologisk
historik. Tre af disse studier (10 % af det samlede antal studier) undersogte ikke-kliniske samples eller
cases. [ 10 studier (33 %) var der ikke angivet oplysninger om psykopatologisk historik. For de 17 studier
(57 %), hvor der blev rapporteret en psykopatologisk historik, fordelte det sig sadan, at 75 % kun var
baseret pa selvrapporteret psykopatologi, mens 25 % primart var baseret pa diagnostisk udredning.
Udredningerne var af deltagere med PTSD (n = 70), men inkluderede ogséd klinisk depression
(MDD; n > 13), forskellige skizofreni-relaterede sindslidelser (n = 13), generaliseret angst (GAD; n=—)
og bipolar lidelse (n = 1). For selvrapporteret psykopatologi fordelte det sig sddan, at der 1 ni studier
(56,3 %) blev rapporteret angstsymptomer (n = 235) blandt det samlede antal deltagere (inkl. kontrolgrup-
per), hvoraf det i to studier bl.a. var PTSD-symptomer (n = 16). Tilsvarende blev der 1 otte studier (50 %)
rapporteret depressionssymptomer (n = 162). Herudover var der studier, som anferte en reekke mere eller
mindre specifikke symptomer, herunder stress, nervesitet og hypomani, mens andre studier blot noterede,
at der var en psykiatrisk historik. Samlet set blev der i over halvdelen af studierne registreret uenskede
bivirkninger hos meditationsudeverne i et sample, hvor nogle af deltagerne selv rapporterede en psykopa-

tologisk historik.

3.5 Interventioner og praksisser

Et bredt udsnit af meditations- og mindfulnessbaserede praksisser og interventioner var representeret i de
inkluderede studier (se Tab. 4). I 22 af studierne indgik mindfulness-meditation enten som en selvstendig
praksis eller en del af en MBI. Af disse studier gjorde seks brug af originale MBSR/MBKT-forleb, fire af
tilpassede/modificerede MBSR/MBKT-forleb og tre af andre MBI’er, mens det 1 ni studier var angivet, at
nogle eller alle deltagere havde praktiseret mindfulness-meditation som en selvstendig praksis/meditati-

onsform.
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I 17 studier blev der rapporteret om andre meditationsformer, der ikke kunne kategoriseres som
mindfulness. Af disse indgik der 1 10 studier en selvstendig form for fokuseret opmerksomhed, i syv
studier en form for transcendentalmeditation, 1 syv studier en form for metta/compassion-meditation, 1
seks studier en form for kropsbevidsthedsavelse (body scan o. lign.) og 1 seks studier en form for vipassana

(bade praksis og retraete). Mindre hyppige meditationsformer var ogsa reprasenteret og kan ses i Figur 5.

Figur 5: Oversigt over anvendte typer af meditation og mindfulness i de inkluderede studier

Interventionstyper og -praksisser

fokuseret opmerksomhed I [ (
mindfulness-meditation I O
mettd/compassion NN 7
transcendentalmeditation I 7
kropsbevidsthed I
visualisering NN 6
vipassana NN
org. MBSR/MBKT I 6
mod. MBSR/MBKT . 4
analytisk meditation TG 3
andre MBler I 3
aben opmerksomhed |— |
uformel praksis — |

Ift. de primere kognitive mekanismer 1 de forskellige evelser (jf. Dahl et al., 2015) var opmarksomheds-
praksisser den hyppigste “familie” af meditationstyper reprasenteret 1 26 af studierne. Den konstruktive
type indgik i 10 af studierne og den dekonstruktive type 1 seks. Der var samlet set tale om en heterogen
samling af interventioner og praksisser, hvoraf fokuseret opmarksomhed og mindfulness-meditation var

de hyppigst foreckommende.
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3.5.1 Deltagernes erfaring og omfanget af interventionen/praksissen

Deltagernes erfaring med meditation eller mindfulness var kun angivet 1 otte studier. Den spandte fra
under en dag til over 20 ir. Der var endvidere stor variation 1 lengden af den individuelle praksis, som gik
fra 15 min. til 18-20 timer. De fleste gvelser varede dog mellem 15 og 90 min.

Omfanget af praksissen spandte sig fra 15 min. én gang i eksperimentet af Crane et al. (2010) til
et gennemsnit pa 10,3 gange om ugen i1 gennemsnitligt 28 min. pr. gang 1 tvarsnitsstudiet af Schlosser et
al. (2019). Interventionerne varede typisk otte uger med daglig praksis af en halv til en hel times varighed,
en medegang pa to til tre timer én gang om ugen og en retretedag (standardprogrammet for MBSR;

Santorelli, 2014). Enkelte interventioner havde en anden struktur (se Tab. 4).

3.5.2 Praksisformatet

I 27 af studierne var der angivet oplysninger om praksisformatet. Det mest hyppige format at praktisere
meditation og mindfulness i1 var en kombination af individuel og gruppepraksis. Dette format gjaldt 86 %
af meditationsudeverne (n = 3794). Herudover gjaldt det 6 % (n = 275) af deltagerne, at de primart prak-
tiserede individuelt, og 5 % (n = 233) af deltagerne at de primert praktiserede i en gruppe. Derudover
havde 20 % (n = 902) af meditationsudeverne varet pa retrete 1 flere pa hinanden folgende dage eller
maneder. I fire ud af de seks studier, hvor nogle deltagere havde vaeret pa retreete, var der for sterstedelen

tale om meditationsudevere med flere érs erfaring.

3.6 Usenskede bivirkninger

I de inkluderede studier var der bade deltagere, som kun oplevede hhv. angst- eller depressionssymptomer,
savel som deltagere, der oplevede begge dele i kombination. I 25 studier blev der rapporteret om deltagere,
der bl.a. havde oplevet angstsymptomer som en ugnsket bivirkning af meditation eller mindfulness, hvoraf

det 1 tre af disse studier var bivirkninger 1 form af en forvarring af PTSD-symptomer. Til sammenligning
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blev der 1 20 studier rapporteret om deltagere, der bl.a. havde oplevet depressionssymptomer som uen-
skede bivirkninger.

I 11 studier kunne det ikke udledes, hvor mange personer der i alt havde oplevet angst- eller de-
pressionssymptomer som bivirkninger. I studierne af Lindahl et al. (2017), studie to 1 Otis (1984) og studiet
af Rodriguez (2015) skyldtes det overlap mellem symptomkategorier (f.eks. at et uvist antal personer bade
oplevede angst- og depressionssymptomer). Det lykkedes dog at fa de reelle tal oplyst via mailkorrespon-
dance — undtagen for studiet af Otis (1984). I studiet af Shapiro (1992) kunne det kun udledes hvor mange,
der havde oplevet depressionssymptomer, selvom det var angivet, at nogle ogsa oplevede angstsymptomer.
For de resterende ni studier kunne det ikke udledes pga. manglende data, eller fordi andelen var angivet
som en statistisk forskel mellem deltagergrupperne. Disse ni studier udgjorde tilsammen sterstedelen af
deltagerne 1 interventions- og praksisgrupperne (n = 3847), hvilket betyder, at det for 74 % af meditati-
onsudeverne 1 de inkluderede studier er uvist, hvor mange der oplevede angst- og depressionssymptomer

ifm. interventionen eller praksissen.

3.6.1 Forekomsten af uenskede bivirkninger

Af de 20 studier, hvor antallet af personer der havde oplevet bivirkningerne var kendt, matte fem eksklu-
deres fra de forskellige opgerelser af forekomsten af bivirkninger, da disse samples var selekteret efter at
have oplevet bivirkninger og dermed ikke var reprasentative. Det drejede sig om fire af casestudierne og
observationsstudiet af Lindahl et al. (2017).

Den samlede forekomst af bivirkninger var 12,3 % og blev opgjort pa baggrund af 15 studier. Den
samlede forekomst af personer der havde oplevet angstsymptomer var 164 (12,7 %) og blev opgjort pa
baggrund af 14 studier. Den samlede forekomst af personer, der havde oplevet depressionssymptomer, var
99 (7,9 %) og blev opgjort pa baggrund af 12 studier. Forekomsten af bivirkningerne var 15,9 % for ek-

sperimentelle studier og 9,5 % for observationsstudier.
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Den gennemsnitlige forekomst af bivirkninger (bade angst- og depressionssymptomer) pa tvers af
studierne var 22,6 %. Der var dog meget stor forskel pa antallet af deltagere 1 studierne, hvorfor forekom-
sten er bedre udtrykt som det veegtede gennemsnit pa 12 % (2,8-100 %) — herunder angstsymptomer 6,1 %
(2,8-100 %) og depressionssymptomer 3,1 % (0,6-100 %).

Det kan dog diskuteres, hvorvidt det er rimeligt at medregne Walsh (1977) og Bonde (2020). Forst-
navnte var et casestudie af kun én deltager, hvormed forekomsten af bivirkninger var 100 %. Vedkom-
mende var dog ikke udvalgt til studiet pga. bivirkninger og var derfor ikke frasorteret som flere af de andre
casestudier. Det andet studie” var en pilottest praesenteret i et speciale fra Folkesundhedsvidenskab ved
Aarhus Universitet 1 samarbejde med Dansk Center for Mindfulness. Denne pilottest havde en raekke vee-
sentlige begrensninger (behandles 1 diskussionen), der skaber en del usikkerhed om validiteten af resul-
taterne. Det mest rimelige synes derfor at vare ogsd at prasentere ovenstiende resultater med disse to
studier fraregnet. Da var den samlede forekomst af bivirkningerne 12,5 % (11,1 % for angstsymptomer og
6,2 % for depressionssymptomer) og det vaegtede gennemsnit 9,6 % (2,8-30 %) — herunder angstsympto-

mer 4,5 % (2,8-27,3 %) og depressionssymptomer 1,4 % (0,6-27,3 %).

3.6.1.1 Bivirkninger rapporteret som statistisk forskel mellem grupper

I de tre studier, der rapporterede bivirkninger som en statistisk forskel mellem deltagergrupperne, kunne
det folgende udledes. I Hirshberg et al. (2020) var der tre typer af deltagergrupper: community-MBSR
(com.MBSR; personer der havde kobt kurset af egen interesse), RCT-MBSR (interventionsgrupperne 1 tre
RCTs af MBSR) samt ventelistekontrolgrupperne i disse. I alle tilfeelde var symptomforvarringen storst i
ventelistegrupperne, og 1 alle tilfelde var symptomforvaerringen sterre i RCT-MBSR-grupperne end 1
com.MBSR-gruppen. Der var signifikant mindre forvarring af depressionssymptomer i com.MBSR ift.
ventelisten (p<.001). Det samme var geldende for com.MBSR ift. RCT-MBSR (p<.001). Der var endvi-
dere en signifikant mindre grad af >35 % forvarring af angstsymptomer i com.MBSR ift. ventelisten

(p<.01). Det samme var geldende for com.MBSR ift. RCT-MBSR (p<.05). Ift. >35 % forverring af
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depressionssymptomer, var den signifikant mindre for com.MBSR end for ventelisten (p<.001). Det
samme var gaeldende for com.MBSR ift. RCT-MBSR (p<.001).

I Johnson et al. (2016) var angstniveauet signifikant hejere for interventionsgruppen end for kon-
trolgruppen ved opfelgning (3 mdr. efter afslutning af intervention). Det gjaldt drengene (p<.01) og de
deltagere (af begge kon), der havde lave baselineniveauer af depression (p<.01) eller bekymring om deres
vaegt eller krop (p<.05). I Mascaro (2011) var symptomforvarringen af depression signifikant hegjere for
interventionsgruppen end for kontrolgruppen (p<.05).

Det var ikke muligt at udlede noget pa tvars af disse tre studier, da de var meget forskellige pa

flere parametre. De undersogte f.eks. hver deres intervention — hhv. MBSR, ”.b” (Dot Be; en udg. af

MBSR/MBKT tilpasset barn og unge) og Cognitive-Based Compassion Training (CBCT) — havde et me-
get forskelligt antal deltagere (hhv. 2311, 132 og 13) og underseggte forskellige samples (voksne og unge

med og uden forhgjede niveauer af angst og depression ved baseline).

3.6.2 Anvendte maleredskaber

I 16 studier (53 %) var det primere maleredskab standardiserede spergeskemaer eller tjeklister — f.eks.
Becks Anxiety Inventory (BAI), Depression and Anxiety Stress Scale (DASS) eller Clinician Administe-
red PTSD Scale (CAPS). I syv studier (23 %) var det primare méaleredskab selvkonstruerede sporgeske-
maer eller tjeklister, i seks studier (20 %) interviews og i fire studier (13 %) observationer. I et enkelt
studie blev der anvendt supplerende fysiske mal i form af hjertefrekvens og hudledningsevne (Heide &

Borkovec, 1983). Standardiserede spergeskemaer var altsa det hyppigst anvendte méleredskab.
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3.6.3 Definitioner af uenskede bivirkninger
Bivirkninger blev defineret pd 17 forskellige méder 1 de inkluderede studier, mens de i syv studier slet
ikke blev defineret. Definitionerne inkluderede bl.a.: adverse effect, adverse event, severe/profound ad-
verse effects, harm, post-intervention risk, negative impact/influence og unwanted effects (se Tab. 4). De-
finitionerne 1 19 af studierne (63 %) kunne operationaliseres som "uenskede effekter’, og i fire studier
(13 %) kunne de operationaliseres som ugnskede handelser’. Tre studier omtalte nogle af bivirkningerne
som alvorlige med formuleringerne ’profound adverse effects’, *particular unpleasant meditation-related
experiences’ og ’severe adverse experiences/episodes/effects’, men 1 ingen af disse studier kunne bivirk-
ningerne forstds som alvorlige ud fra FDA’s (2016) definition.

Til trods for vidt forskellige definitioner af bivirkninger pegede storstedelen af studierne, med de-
res formuleringer, pé, at der skulle vere en formodet sammenhang med interventionen eller praksissen,

for at det kunne forstas som en bivirkning og dermed operationaliseres som en uensket effekt.

3.6.4 Monitorering af uenskede bivirkninger

I studierne blev uenskede bivirkninger monitoreret vha. én eller flere af de definerede monitoreringstyper.
I 15 studier (50 %) blev bivirkninger monitoreret med standardiserede tests (der blev identificeret 16 for-
skellige tests), mens de i tre studier (10 %) blev monitoreret vha. abne spergsmal. I tre studier (10 %) blev
der anvendt passiv monitorering, og i to studier (6,7 %) blev der anvendt en kombination af 4bne spergs-
mal og en bivirkningsliste. Kun et studie (3,3 %) anvendte udelukkende en bivirkningsliste. Der blev ikke
angivet oplysninger om monitorering af alvorlige bivirkninger i nogen af studierne, og i fem studier (17 %)

var der slet ikke oplysninger om monitorering af bivirkninger.
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Figur 6: Monitoreringstidspunkter pd forlob-niveau (antal studier)
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Niveauet som studierne monitorerede bivirkninger pa (om det var ift. hele forlgbet, en enkelt session eller
en bestemt gvelse) var 1 24 tilfelde (80 %) hele det tidsrum, hvori interventionen eller praksissen havde
fundet sted (forlgbet). Kun et studie (3,3 %; Heide & Borkovec, 1983) monitorerede ogsa for og efter en
session 1 forlgbet. Fem studier (16,7 %) angav ikke oplysninger om tidspunktet for monitorering. Enten
fordi der var tale om passiv monitorering, eller fordi der ikke var oplysninger om monitorering i artiklen.

I de 24 studier, der monitorerede bivirkninger relativt til et forleb (Fig. 6), var monitoreringstids-
punkterne 1 de fleste tilfelde enten for og efter forlabet (30 %) eller kun efter forlabet (26,7 %). Kun et
studie (3,3 %, Vollestad et al., 2011) monitorerede bivirkninger bade for, under, efter og ved opfelgning,
mens fire studier (13,3 %) monitorerede bivirkninger for, efter og ved opfolgning.

For sterstedelen af studierne blev bivirkninger sdledes monitoreret vha. standardiserede scree-
nings- eller diagnostiske tests, hvor der blev udregnet for hvem, der var tale om en forvarring. Mélingerne

blev foretaget primert for og efter hele interventions- eller praksisforlgbet eller udelukkende efter forlebet.
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3.6.5 Forekomsten af bivirkninger ift. udvalgte faktorer

Fordelt pa monitoreringstyper var det vaegtede gennemsnit af forekomsten af bivirkninger 23,5 % for mo-
nitorering vha. tests (baseret pa 10 ud af 14 studier), 9,9 % for en kombination af &bne spergsmal og
bivirkningslister (baseret pa ét ud af to studier), 3,8 % for passiv monitorering (baseret pa tre ud af fire
studier) og 3,7 % for abne spergsmal (baseret pa ét ud af tre studier). Forekomsten kunne ikke udledes for
bivirkningsliste som separat monitoreringstype pga. datamangel, og der var som navnt ingen, der angav
oplysninger om monitorering af alvorlige bivirkninger jf. definitionen af FDA (2016).

Ift. tidspunktet for monitorering var det vaegtede gennemsnit af forekomsten af bivirkninger 30 %
for det ene studie, hvor der blev malt for, under og efter et forleb; 27,9 % for de studier, hvor der blev malt
for og efter et forleb (baseret pa seks ud af ni studier); 14 % for det ene studie, hvor der blev mélt for og
efter en session; 9,9 % for studier, hvor der kun blev malt efter et forlab (baseret pé to ud af otte studier)
og 6,7 % for de studier, hvor der blev malt for og efter et forleb og ved opfelgning (baseret pa tre ud af
fire studier). For de resterende studier var data ikke tilgengelig.

Det vaegtede gennemsnit af forekomsten af bivirkninger i studier der passede pa definitionen "uen-
skede effekter’ var 9,1 % (baseret pa 9 ud af 19 studier) og forekomsten af bivirkninger 1 studierne, der
passede pa definitionen "uenskede handelser’, var 38,2 % (baseret pa to ud af fire studier).

Endvidere var det vegtede gennemsnit af forekomsten af bivirkninger i MBI’er (15,8 %) en smule

hejere end for alle andre former for meditationspraksisser tilsammen (10,4 %).

3.6.6 Delkonklusion — forekomsten af uenskede bivirkninger

Der tegner sig et billede af, at angst- og depressionssymptomer 1 gennemsnit opstod eller blev forvarret
for 10-12 % af meditations- og mindfulness-udevere. Symptomer pa angst forekom oftere end symptomer
pa depression. Samtidig var der en utrolig stor variationsbredde i forekomsten af bivirkninger i de enkelte
studier. Gennemsnitligt blev bivirkninger registreret lidt oftere 1 eksperimentelle studier end i1 observati-

onsstudier. Monitorering af bivirkninger med tests for og efter et forleb fandt de hgjeste forekomster af
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bivirkninger, og forekomsten af bivirkninger for MBI’er var en smule hgjere end for andre interventioner
og praksisser. Studier, hvor bivirkninger kunne operationaliseres som "uenskede hendelser’, fandt en ho-
jere forekomst end studier der operationaliserede bivirkninger som ’uenskede effekter’. For nasten tre
fljerdedele af meditationsudeverne var det uvist hvor mange, der oplevede de omtalte bivirkninger pga.
mangelfuld rapportering. I tre af disse studier blev resultaterne opgjort som statistiske forskelle mellem

grupper, og de var sa forskellige, at det ikke var rimeligt at konkludere noget pa tvaers af deres resultater.

3.6.7 Bivirkninger ved frafald

P4 baggrund af tre studier blev der sammenlagt rapporteret om frafald af fire personer, der oplevede angst
eller depression som bivirkning ifm. interventionen/praksissen (se Tab. 4). I syv studier var det angivet, at
der ikke var registreret bivirkninger ifm. frafald, og 1 20 studier var det ikke oplyst, om der havde varet
bivirkninger ifm. frafald. Det tyder séledes ikke pa, at deltagere falder fra studier pga. bivirkninger, men

det er svart at konkludere noget om, nar der 1 si hoj grad mangler oplysninger om det i artiklerne.

3.6.8 Tidslinje for de uenskede bivirkningers opstien
I starstedelen af studierne (53 %) opstod bivirkningerne undervejs eller 1 umiddelbar forlengelse af for-
lobet — dog 1 et enkelt tilfalde ift. en session 1 forlgbet (Heide & Borkovec, 1983). I fem studier (16,7 %)
opstod bivirkningerne bade undervejs 1 forlebet og pa et senere tidspunkt efter forlebet. I et enkelt studie
blev der rapporteret ugnskede bivirkninger, som kun opstod efter forlebet (French et al., 1975). I et andet
studie (Reynolds et al., 2017) blev der rapporteret bivirkninger der kun opstod undervejs 1 forlabet. Syv
studier (23,3 %) oplyste ikke, hvornar bivirkningerne var opstéet (se Tab. 4).

Pa baggrund af det tilgeengelige data er det bedste bud, at bivirkningerne, i de fleste tilfaelde, opstod

undervejs 1 forlgbet eller 1 umiddelbar forleengelse heraf.
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3.6.9 Bivirkningernes varighed

I storstedelen af studierne var den pracise varighed af bivirkningerne ikke beskrevet, men der var 1 alt 8
studier, hvor der blev rapporteret om leengerevarende uonskede bivirkninger. Denne opgerelse var dog af
mange forskellige typer bivirkninger. Hvad varigheden specifikt var af angst- og depressionssymptomer
vides ikke. Kun i tre studier blev dette praciseret. Walsh (1977) beskrev sin oplevelse af angst og milde
angstanfald over en periode pa fem maneder, Miller (1993) beskrev en case med lengerevarende angst-
symptomer pa op til seks maneder og to cases med angst- og/eller depressionssymptomer pa over seks
maneders varighed, mens Kuijpers et al. (2007) beskrev en case med intense angstsymptomer pa op til
seks maneders varighed. Det er svert at sige noget generelt om varigheden af bivirkningerne pé tveers af

studierne ud fra det snavre datagrundlag, men det kan konstateres, at nogle af dem var leengerevarende.

3.6.10 Psykopatologisk historik og uenskede bivirkninger

Sammenfald mellem deltagernes psykopatologiske historik og typen af uenskede bivirkninger (uagtet om
den var baseret pa selvrapportering eller udredning) blev optalt og kan ses i Tabel 5. Tallene reprasenterer
antallet af match pa studie-niveau og ikke antallet af personer. Kantede parenteser markerer kategorier fra

Tabel 5 1 det folgende.

Tabel 5: Antal studier med sammenfald af psykopatologisk historik og bivirkninger

Bivirkninger —

Angstsymptomer Depressionssymptomer
Psykopatologisk historik
Angst 8 (26,7 %) 5 (16,7 %)
Depression 7 (23,3 %) 6 (20 %)
Anden* 6 (20 %) 6 (20 %)
Ingen 13,3 %) 3 (10 %)
Ikke angivet (—) 8 (26,7 %) 7 (23,3 %)

Note: *kategorien kan potentielt ogsd indeholde angst- og depressionssymptomer, da nogle studier blot
angav psykopatologisk historik som tidligere psykiatrisk behandling eller terapi
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Ud fra optellingen kan det udledes, at der 1 26,7 % af studierne opstod angstsymptomer 1 en del af et
sample med en angstrelateret psykopatologisk historik, mens det tilsvarende gjorde sig geldende for de-
pressionssymptomer i 20 % af studierne. Lignende procentdele gor sig geldende for studier, hvor andre
typer psykopatologisk historik [anden] blev angivet, hvor der tidligere havde veret psykiatrisk behandling
af nogle deltagere [anden], eller hvor der ikke blev angivet oplysninger om psykopatologisk historik [ikke
angivet]. Ugnskede bivirkninger i ikke-kliniske samples udgjorde ca. 13 % af studierne.

Den storste forskel mellem kategorierne var pa 23,4 procentpoint mellem angstsymptomer 1 ikke-
kliniske samples og samples med en angstrelateret historik. Det kan indikere, at ise@r angst er en risiko-
faktor for at udvikle angstsymptomer som bivirkninger af meditation og mindfulness. Den tilsvarende
forskel for depression var kun pa 10 procentpoint. Der blev desuden registreret flere angst- end depressi-
onssymptomer i studier, hvor deltagere havde en hvilken som helst psykopatologisk historik, og flere de-
pressionssymptomer i ikke-kliniske samples, end 1 studier hvor en del af et sample havde en depressions-
relateret historik. Det handler dog om forskelle pa kun 1-3 studier.

Det ser ud til, at bivirkninger 1 hojere grad opstar 1 samples, hvor deltagerne har en forudgaende
psykopatologisk historik end 1 ikke-kliniske samples, og at denne tendens sarligt kommer til udtryk i

sammenfaldet mellem angstsymptomer og psykopatologisk historik med angst.

3.7 Litteraturens anbefalinger til forebyggelse
I 20 af de inkluderede studier (67 %) var der angivet en eller flere anbefalinger til, hvordan man kan
forebygge ugnskede bivirkninger 1 forskning og praksis. 10 af studierne (33 %) angav ikke nogen anbefa-
linger til forebyggelse.

Anbefalingerne omhandlede overvejende forebyggelse i1 praksis. Dvs. hvordan interventioner og
praksisser bar leveres, instrueres, tilpasses o. lign. Den hyppigst nevnte anbefaling (i otte studier) var at
tilpasse den pagaldende intervention eller praksis til den pagaeldende mélgruppe. Dernast var det i fem

af studierne at fa hjelp og stette fra en erfaren underviser eller terapeut, og 1 fem af studierne at oparbejde
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en forstaelse af, hvad uenskede bivirkninger er, og hvordan de kan tage sig ud. Den samlede fordeling af

de grupperede anbefalinger kan ses 1 Figur 7.

Figur 7. Litteraturens anbefalinger til forebyggelse af uonskede bivirkninger
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4 DISKUSSION

Nearverende athandling har haft til formal at kortlegge forekomsten af angst- og depressionssymptomer,
der opstar eller forvarres ifm. meditations- og mindfulness-baserede praksisser og interventioner. Derud-
over at undersege hvad der er karakteristisk for disse, og de omstendigheder, de optrader under.

For nylig blev der udgivet et systematisk review af Farias et al. (2020), som anslog den samlede
praevalens af bivirkninger ifm. meditation og mindfulness til 8,3 %. De fandt, at angst- og depressions-
symptomer var de hyppigst rapporterede bivirkninger, men opgav ikke den specifikke forekomst af disse.
Desuden gik de ikke ind i detaljer omkring hvilke deltagere, mélemetoder og omstaendigheder sympto-
merne var forbundet med. Derfor handlede narvarende speciale om specifikt at vurdere, ikke alene om-
fanget af angst- og depressionssymptomer som bivirkninger, men ogsa at undersege disse nermere ift. en
rekke neglesporgsmél om deltagerne, interventionerne/praksisserne, omstendighederne og de méader bi-

virkningerne er blevet defineret, malt og monitoreret pa.

4.1 Forbehold for de konklusioner, der kan drages
Inden resultaterne af reviewet diskuteres, er det vigtigt at papege, at litteraturen pa omradet er karakteri-
seret af en stor grad af heterogenitet og manglende data. Det er vigtigt forst at udfolde disse forbehold,

som resultaterne ma ses 1 lyset af, da de er af betydning for de konklusioner, der kan drages.

4.1.1 Heterogenitet

Reviewet inkluderede 30 studier publiceret mellem 1975 og 2020. Disse studier var meget heterogene pa
flere punkter. Det kom bl.a. til udtryk i 1) en stor spredning i forekomsten af bivirkninger, 2) stor forskel
pa hvordan bivirkninger blev opgjort i studierne, 3) hvilke studier der overhovedet rapporterede sympto-
merne som bivirkninger og 4) kvaliteten af studierne. Det kan dels forstds som et udtryk for, hvordan feltet

ser ud, men kan ogsd vere et resultat af, hvordan studierne blev inkluderet i1 reviewet. Herunder at
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inklusionskriterierne var meget brede, da det var hensigten at inkludere al den litteratur, der kunne findes
pa omradet uagtet population, intervention/praksis, sammenligningsgruppe og studiedesign. Desuden at
alle angst- og depressionssymptomer, der var registreret i studierne, blev optalt, uanset om de blev omtalt
som bivirkninger eller ej. Resultater blev dog opgjort ift. forskellige udsnit af den inkluderede litteratur,
hvor graden af heterogenitet var mindre (f.eks. inden for studier der monitorerede bivirkninger med tests).
Dvs. at graden af heterogenitet 1 nervaerende undersogelse varierer alt efter hvilke resultater, der er tale
om. Af ovenstdende grunde er graden af heterogenitet ikke overraskende. Lignende heterogenitet er ogsa

fundet 1 det systematiske review af Farias et al. (2020).

4.1.2 Varierende kvalitet af de inkluderede studier

Et aspekt af heterogeniteten var en varierende kvalitet af de inkluderede studier. Det ser ud til, at der er en
hvis systematik 1 dette — sarligt ift. detaljegraden af bivirkningsbeskrivelserne — alt efter hvilken studie-
type der var tale om.

De eksperimentelle studier udgjorde sterstedelen af studierne og var den eneste studietype, hvor
bivirkningerne blev registreret over den tidsperiode, hvor deltagerne faktisk blev fulgt (f.eks. for og efter
et MBSR-forleb). Vurderet pa deres design er kvaliteten af disse studier ikke hgj. Af de vaesentligste be-
graensninger kan naevnes, at der ikke 1 alle studier blev anvendt kontrolgrupper, at deltagergrupperne i de
fleste tilfeelde ikke var randomiserede og blindede, og at forskerne kun var blindet i under halvdelen af
tilfeldene.

Observationsstudierne havde det gennemsnitligt hejeste antal deltagere per studie, og bidrog med
viden om forekomsten af forskellige oplevelser ifm. meditation og mindfulness, hvorfor de mé ses som
vasentlige ift. at forstd og kortlegge bivirkningerne. Det er en styrke, at der som oftest var mere detalje-
rede beskrivelser af bivirkningerne 1 disse studier, men samtidig er det en usikkerhed, at rapporteringen

beror pé retrospektiv data i form af deltagernes egen hukommelse af deres tidligere oplevelser. Det kan
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tenkes, at deltagerne f.eks. rapporterede de oplevelser, de bedst kunne huske og undlod at beskrive andre
oplevelser, som var svare at forklare eller sette ord pa — eller omvendt.

I casestudierne var der sammenlagt kun fa deltagere, og sterstedelen undersggte et sample, der var
selekteret ud fra at have oplevet bivirkninger. Generaliserbarheden af disse studier er derfor tvivlsom. I
nerverende sammenhang fungerede de dog som eksempler pa personer, der havde oplevet de undersogte
bivirkninger. De talte med i resultaterne pa lige fod med deltagere i1 andre studier, hvis de ikke undersogte
et bivirknings-selekteret sample. Det var en fordel, at der var hgj grad af detaljer ifm. beskrivelsen af
bivirkninger 1 disse studier, da det gjorde det muligt at afgere hvilke deltagere, der oplevede angstsymp-

tomer, depressionssymptomer eller begge dele.

4.1.3 Manglende data

Manglende data kom til udtryk i flere omrader af litteraturen. Bl.a. manglede der oplysninger om fore-
komsten af bivirkninger, varigheden af symptomerne, deltagernes erfaring med meditation og mindfulness,
hvorvidt nogle deltagere frafald studiet pga. bivirkningerne og hvorvidt deltagere, der oplevede bivirknin-
gerne, havde en psykopatologisk historik forud for studiet. Derfor blev flere konklusioner draget pa bag-
grund af en delmangde af datasattet. Det kan taenkes, at den manglende opmarksomhed p& muligheden
for bivirkninger af meditation og mindfulness har spillet en afgerende rolle. Derudover den manglende
systematik 1 mdden bivirkninger rapporteres pa og det faktum, at standardiserede krav til rapportering af
bivirkninger pa nuvarende tidspunkt er pé et tidligt stadie (van Dam et al., 2018).

Den mest centrale mangel var dog ift. oplysninger om forekomsten af bivirkninger. Det var ikke
muligt at afgere forekomsten af angst- og depressionssymptomer som bivirkninger i alle de inkluderede
studier, da der i flere tilfeelde var mangelfuld rapportering, studier hvor oplysningerne slet ikke var angivet,
eller rapportering pa mader der ikke gjorde opgerelsen mulig (f.eks. opgerelse af forekomsten som stati-
stisk forskel mellem grupper eller overlap mellem symptomkategorier, hvor det ikke kunne afgeres, om

den samme person bade havde oplevet angst- og depressionssymptomer).
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Det betad, at det for nasten tre fjerdedele af det samlede antal deltagere i interventions- og prak-
sisgrupperne (pa tvers af de inkluderede studier) ikke kunne udledes hvor mange, der rent faktisk havde
oplevet symptomer péa angst og depression som bivirkninger. Det er interessant, og et kritisk fund 1 sig
selv, da det seatter en stor begraensning for de konklusioner, der kan drages ud fra datasattet om forekom-
sten af bivirkninger. P4 den anden side var netop disse tre fjerdedele af meditationsudeverne reprasenteret
1 kun ni ud af de 1 alt 30 studier, der indgik 1 undersegelsen. Det vil sige, at den udregnede forekomst af
bivirkninger, til trods for ikke at reprasentere storstedelen af deltagerne pa tvers af studierne, reprasen-
terede den sterste andel af de inkluderede studier.

Samlet set var der tale om en forventelig hej grad af heterogenitet 1 en samling af studier af varie-
rende kvalitet og med stor grad af manglende data. Det er 1 lyset af disse karakteristika, at resultaterne ma
forstas og fortolkes. Resultaterne athanger dog ogsa 1 hgj grad af, hvordan bivirkninger blev defineret 1

de inkluderede studier.

4.1.4 Definitioner af bivirkninger
I reviewet blev det undersogt, hvilke definitioner af bivirkninger de inkluderede studier anvendte. Desuden
hvordan definitionerne kunne operationaliseres ud fra den terminologi, der blev opstillet til formalet.

At der blev identificeret hele 17 forskellige bivirkningsdefinitioner 1 de inkluderede studier, er i
sig selv et udtryk for en manglende enighed om, hvad en bivirkning overhovedet er. Operationaliseringen
af de anvendte definitioner pegede dog pé, at man i de fleste studier (63 %), til trods for de forskelligartede
definitioner, havde en forstaelse af bivirkninger som noget, der formodes at kunne tilskrives udevelsen af
meditation eller mindfulness. Dvs. at man 1 sterstedelen af studierne forstod bivirkninger som uonskede
effekter. Studierne ser altsd ud til at have haft ensartede forstaelser af, hvad en bivirkning er, samtidig med
at have defineret det pa vidt forskellige méder.

Opgorelsen af forekomsten af bivirkninger i de studier, hvor definitionerne kunne operationaliseres

som uenskede effekter, fandt et vaegtet gennemsnit pa 9,1 %, mens det vaegtede gennemsnit 1 de studier,
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hvor definitionerne kunne operationaliseres som uenskede handelser, var 38,2 %. Det virker umiddelbart
som en meget stor forskel, der kunne tilskrives, at uenskede haendelser er en bredere operationalisering af
bivirkninger, der ogsd medtager haendelser, der ikke nedvendigvis skyldes udevelsen af meditation og
mindfulness, men som er opstdet i forbindelse hermed. Det kan dog ogsa skyldes, at studiet af Bonde
(2020), der havde en meget hgj forekomst af bivirkninger, var ét af fire studier hvor bivirkningsdefinitio-
nen kunne operationaliseres som ugnskede hendelser. Med det in mente er forskellen mellem de to ope-
rationaliseringer af bivirkninger formentlig mindre 1 praksis end som fundet i naervaerende undersogelse.
Det @ndrer dog ikke p4, at man faktisk kunne méle forskel 1 forekomsten af bivirkninger alt efter,
hvordan de blev defineret 1 de respektive studier. Det understreger behovet for tydelige og standardiserede
bivirkningsdefinitioner i fremtidig forskning. F.eks. kunne man lade sig inspirere at definitionsarbejdet af
Linden og Schermuly-Haupt (2013; 2014) ift. bivirkninger 1 psykoterapi, hvor der opereres med flere ka-
tegorier og en storre detaljegrad 1 bivirkningsdefinitionerne (unwanted events, adverse treatment reactions
og deterioration of ilness m.fl.). Dette for at tydeliggere formodede sammenhaenge mellem symptomer og

arsager og definitionernes afgraensning.

4.2 Forekomst og karakteristik af angst- og depressionssymptomer som bivirkninger
Ovenstaende udredning af de vesentligste forbehold, der ma tages i1 betragtning, leder os frem til de
spergsmal, athandlingen tog udgangspunkt 1, nemlig forekomsten af angst- og depressionssymptomer der
opstar eller forverres ifm. meditation og mindfulness, deres fremkomst og varighed.

Det var som navnt vanskeligt at afgere forekomsten pga. den store grad af manglende data. Derfor
blev forekomsten udregnet pa forskellige mader og pa delmangder af datasettet bade med og uden studier
af tvivlsom kvalitet. Den samlede forekomst af symptomerne pa tvers af studierne blev opgjort til 12,3 %.
Det almindelige gennemsnit blev opgjort til 22,6 % og det vegtede gennemsnit til 12 % (2,8-100 %).
Fraregnet Walsh (1977) og Bonde (2020) blev det vaegtede gennemsnit opgjort til 9,6 % (2,8-30 %) (for-

behold for resultaterne af disse to undersegelser diskuteres nedenfor). Et gennemsnit giver formentlig det
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bedste billede af forekomsten, da det siger noget om hvilken grad af bivirkningerne, der kan forventes 1
enkelte studier — 1 modsa&tning til den samlede forekomst pa tvars af studier. Det vegtede gennemsnit
synes endvidere at vere det bedste udtryk for forekomsten, da der var stor forskel pd antallet af deltagere
1 studierne (mellem én og 2311).

Af ovenstidende grunde er det bedste bud péd forekomsten af angst- og depressionssymptomer som
bivirkninger af meditation og mindfulness, at det i gennemsnit ligger pd omkring 10-12 %. Det kan méske
give et preg om, hvilken grad af symptomerne man kan forvente i lignende studier. Dette til trods for de
mange usikkerheder der som naevnt er forbundet med udregningerne.

Symptomers opstden kunne i overvejende grad karakteriseres som undervejs 1 forlgbet eller i umid-
delbar forleengelse heraf. Det kan vare et udtryk for, at symptomerne primeert opstér ifm. praksis. Varig-
heden af bivirkningerne var vanskeligt at sige noget generelt om, da kun tre studier specificerede dette.
Metodiske begraensninger kan vere en del af forklaringen, da de eksperimentelle studier ofte manglede
opfelgning, og observationsstudierne forlod sig pa deltagernes hukommelse, som sjaldent var specificeret

ift. angst- og depressionssymptomer.

4.2.1 Bivirkninger malt som statistisk forskel mellem deltagergrupper

Ud over de studier, hvor forekomsten af bivirkninger kunne udregnes, var der tre hvor forekomsten var
opgjort som en statistisk forskel mellem deltagergrupper (Hirshberg et al., 2020; Johnson et al., 2016;
Mascaro, 2011). Det var vanskeligt at sige noget generelt pa tveers af disse studier, da de var forskellige
pa flere parametre (bl.a. deltagerantal, interventionstype og sample).

Studiet af Hirshberg et al. (2020) er dog interessant at fremhave, da det havde det sterste antal
deltagere blandt de inkluderede studier. Dette studie viste, at forvaerringen af angst- og depressionssymp-
tomer generelt var mindre for deltagere i MBSR-forleb end for deltagere pd venteliste — isa@r hvis det var
et forleb, de selv havde kabt. Konklusionen skal ses i lyset af, at bivirkninger 1 studiet blev opgjort som

hhv. en hvilken som helst symptomforverring og en >35 % symptomforverring efter MBSR.
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Til sammenligning var der andre interventionsstudier 1 datasettet hvori originale eller tilpassede
udgaver af MBSR og MBKT blev undersegt, og hvor bivirkninger blev defineret pa andre mader eller slet
ikke. I disse studier blev der fundet en forekomst af opstiede eller forvaerrede angst- og depressionssymp-
tomer pa gennemsnitligt 15,8 % (veagtet) 1 interventionsgrupperne, der gennemsnitligt bestod af 25 delta-
gere. Det kan vaere udtryk for, at man ikke ber udelukke muligheden for bivirkninger atf MBSR, pé trods

af resultaterne fra studiet af Hirshberg et al. (2020).

4.2.2 Stor variationsbredde i forekomsten af bivirkninger

Det er pafaldende sa stor en forskel, der blev fundet mellem den hgjeste og laveste forekomst af opstdede
og forverrede angst- og depressionssymptomer i de inkluderede studier. Fraset casestudiet af Walsh (1977),
der som nevnt kun havde én deltager, var variationsbredden 63,9 procentpoint. Selv fraset bade dette
studie og det af Bonde (2020) — der som navnt har en reekke vasentlige begraensninger som diskuteres
nedenfor — var variationsbredden mere end 27 procentpoint. Det synes stadig at vaere en stor variations-
bredde, da der er langt fra en forekomst af bivirkninger pé 2,8 % til 30 %. Dog var det vanskeligt at vurdere,
hvor meget forekomsten af bivirkninger egentlig varierede. Det bedste bud er, at den som minimum vari-
erede med 27 procentpoint 1 nerverende sammenhang og sandsynligvis mere. Om det sa virkelig kan

passe, at der 1 alle disse tilfeelde er tale om bivirkninger, er uklart.

4.3 Bivirkninger, eksisterende symptomer, fejlpraksis eller gavnlige vanskeligheder
I lyset af den ovenstaende diskussion mé det overvejes, hvad der overhovedet er rimeligt at kalde en bi-
virkning. Centrale spergsmaél er, hvorvidt angst- og depressionssymptomerne er en effekt af den anvendte
intervention eller praksis, eller symptomer der var tilstede i1 forvejen. Desuden hvorvidt noget der kan
tolkes som bivirkninger, 1 virkeligheden er gavnligt pa sigt.

Resultaterne fra opgerelsen af mulige sammenhange mellem psykopatologisk historik og bivirk-

ninger kunne pege p4, at det 1 nogle tilfeelde er sandsynligt, at bivirkningerne er et udtryk for i forvejen
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tilstedevaerende symptomer, hvormed det ikke skal ses som bivirkninger. Der kan dog ogsé vere tale om
forveerring af nogle 1 forvejen tilstedevarende symptomer eller fremkomst at nye angst- eller depressions-
symptomer oven 1 dem, der var der i forvejen. Det var ikke muligt at udlede pga. manglende data pa
personniveau. I tilfelde af opstaede eller forvaerrede symptomer vil der dog vere tale om bivirkninger pa
lige fod med symptomer, der opstod 1 ikke-kliniske samples. Spergsmadlet kunne ikke besvares ud fra
datasettet, men det vil vaere afgerende at have fokus pa i fremtidig forskning og praksis, da en nyerhvervet
opmerksomhed pa eksisterende symptomer nemt kan forveksles med bivirkninger.

Forkert udferelse af specifikke gvelser i1 interventioner og praksisser (fejlpraksis) blev ikke under-
sogt 1 nerverende review. Dog ma det fremhaves som en mulig konfunderende faktor. Man kunne argu-
mentere for, at der 1 sa fald ville vere tale om en uensket hendelse, og ikke en decideret virkning af
ovelsen, da udferelsen i sa fald ikke vil vaere udfert 1 overensstemmelse med intentionen.

Et aspekt af diskussionen er desuden, hvordan deltagerne selv fortolker de symptomer, de oplever.
I studierne af Lomas et al. (2015), Shapiro (1992) og Walsh (1977) var der beskrivelser af nogle deltagere,
som havde en oplevelse af, at bivirkningerne pa sigt var gavnlige for deres personlige udvikling. Walsh
(1977, s. 175) gav f.eks. folgende beskrivelse: ”As more and more anxieties were confronted and the
feared catastrophies failed to materialize, there gradually began to develop a deepening trust in the process.”
Om end angsten var ubehagelig da den opstod, forbindes den i dette citat med en oplevelse af at fa tillid
til den meditative proces, hvilket kan tolkes som en gavnlig effekt. Omvendt kan der ogsa fremhaves
eksempler pd det modsatte. I studiet af Lomas et al. (2015, s. 854) omtales to maend, der havde en oplevelse
af, at mindfulness-ovelserne forsterkede deres depressionssymptomer, da de ikke havde det mentale over-
skud, der skulle til for at decentrere sig fra deres ruminative tankemenstre.

Det er forhold som disse, der gor det uklart hvornar, der er tale om en bivirkning. For at konkreti-
sere diskussionen ift. nervaerende undersaggelse vil jeg fremhave to af de inkluderede studier som eksem-

pler og diskutere nogle faktorer, der kunne have betydning for forekomsten af bivirkninger.
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4.3.1 Den hgjeste og laveste forekomst at bivirkninger

Pilottesten 1 specialet af Bonde (2020) mé fremhaves, da denne undersogelse fandt en meget hej fore-
komst af bivirkninger. Til denne undersggelse blev der udviklet en unge-tilpasset udgave at MBSR/MBKT,
hvis anvendelse resulterede i en forekomst af forvaerrede angst- og depressionssymptomer for hele 66,7 %
af deltagerne. Det kan der vare flere forklaringer péd. Forst og fremmest er der muligheden for, at der
faktisk er tale om bivirkninger. I s fald kunne det tyde p4, at denne intervention er kontraindicerende. Det
ville vaere foruroligende og en anledning til at problematisere interventionens anvendelighed. Resultatet
afundersagelsen skal dog ses 1 lyset af, at der var tale om en ikke-publiceret og ikke peer-reviewet pilottest
med et meget snaevert og lille sample (n = 30), der ikke var reprasentativt, da de to skoler, som indgik 1
undersegelsen, ikke blev udvalgt tilfeldigt. Disse forbehold understreger en stor usikkerhed ift. validiteten
af bivirkningsforekomsten. Dog @ndrer det ikke pé, at niveauet af angst- og depressionssymptomer, for
de specifikke unge der indgik 1 undersogelsen, steg 1 labet af testperioden.

Der er ogsa en mulighed for, at symptomforvarringen ikke var en effekt af interventionen, men
nermere et udtryk for en belastning, de unge 1 forvejen var udsat for. Det tyder nemlig pa, at antallet af
danske unge der foler sig stressede, angste og ensomme stiger (se f.eks. den seneste sundhedsprofil for
Region Midt af Larsen et al., 2018). Hvis dette ogsa gelder for de unge, der var en del af undersegelsen,
kunne man forestille sig, at interventionen gav dem mulighed for at merke, hvor angste eller depressive
de var 1 forvejen. I sé fald er der maske ikke tale om bivirkninger, men snarere at deltagerne fik en oget
grad af opmarksomhed pé hvordan de havde det 1 forvejen.

Derudover kan det teenkes at have haft en afgerende betydning, at sterstedelen af deltagerne ikke
etablerede en egenpraksis ud over de faste gruppemeader 1 interventionen (Bonde, 2020). Dvs. at deltager-
nes mentaltrening var begranset til de gvelser, der indgik 1 den ugentlige lektion af 45-90 minutters va-
righed. Hvis interventionen havde fortsat i leengere tid, hvis deltagerne i sterre grad havde udfert den
individuelle treening (som det blev anbefalet), og hvis der var god sparring og opfelgning pa deres udvik-

ling og oplevelser undervejs, kunne man forestille sig, at de unge ville fa det bedre pa sigt pga. mere
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erfaring med evelserne. Omvendt kunne det ogsé taenkes, at deltagerne ikke udferte de individuelle gvelser
netop fordi de var kontraindicerende. Det er selvfoelgelig spekulationer, men det belyser nogle af de forhold,
der kan taenkes at vere pa spil 1 flere studier.

Det forholdt sig anderledes med studiet af la Cour og Petersen (2015), hvor MBSR blev undersogt
1 et sample af kroniske smertepatienter. Dette studie havde den laveste forekomst at angst- og depressi-
onssymptomer som bivirkninger pé 2,8 %. Hvad det skyldes, kan der ligeledes vere flere forklaringer pa.
Det kan fremhaves, at deltagerne blev instrueret 1 at trene individuelt 45 min. om dagen ved brug af
lydfiler med guidede ogvelser, ud over de ugentlige moder af tre timers varighed over otte uger, og en "hel-
dagstreening” a 4,5 times varighed. Det kunne vare en indikator for, at deltagerne 1 dette studie 1 storre
grad praktiserede ogvelserne 1 lgbet af interventionsperioden. Derudover kan det nevnes, at man 1 dette
studie gjorde brug af passiv monitorering af bivirkninger, modsat studiet af Bonde (2020) hvor bivirknin-
ger blev monitoreret med tests. Det kan have haft stor betydning for resultaterne. Narvarende underse-
gelse fandt netop, at bivirkninger 1 lang hgjere grad blev registreret ved monitorering med tests end ved
andre former for monitorering. Faktisk registrerede studier, der anvendte passiv monitorering, den laveste
grad af bivirkninger 1 nervaerende undersegelse. Det kan altsa ikke udelukkes, at der var bivirkninger 1

studiet af la Cour og Petersen (2015), som ikke blev opdaget, fordi der blev anvendt passiv monitorering.

4.4 Betydningen af monitoreringstyper og -tidspunkter
Analysen 1 nerverende athandling indikerede, at den mdde man monitorerer bivirkninger pd 1 et studie
har stor betydning for, hvor stor en forekomst af bivirkninger man finder. Resultaterne er godt nok usikre
pga. den store forskel i, hvor mange studier procentsatserne er baseret pa, men det kan give et praeg om,
at det ikke er uden betydning, hvordan bivirkninger bliver monitoreret.

Ved monitorering af bivirkninger med tests blev der 1 gennemsnit fundet en forekomst af bivirk-
ninger pa 23,5 %, mens det for de resterende fire monitoreringstyper [passiv, dben, liste og SAE], og

kombinationer af disse, 1a pa 3-10 % eller var uvist. Det kan enten betyde, at test 1 hgjere grad identificerer
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den faktiske grad af bivirkninger, eller at de studier, der anvendte tests, havde en hgjere forekomst at
bivirkninger. Hvis det forste er tilfeldet, stemmer det overens med fund fra farmakologiske studier, hvor
passiv monitorering generelt registrerer faerre bivirkninger end aktiv monitorering (Harald Olsen, 1999;
Ioannidis et al., 2004). Det kunne ogsa vare et udtryk for, at man finder en hgjere forekomst jo mere
specifikt man maler eller sperger ind til bivirkningerne (Iloannidis et al., 2006). Et eksempel er RCT et af
Bent et al. (2006) der fandt, at monitorering med bivirkningslister registrerede 20 gange s mange han-
delser som monitorering med dbne spergsmal. I nervaerende undersggelse var det dog ikke muligt at op-
gore en evt. forskel mellem monitorering med &bne spergsmal og bivirkningslister pga. datamangel.

Tidspunktet for monitorering var ogsa af betydning. Studier hvor bivirkninger blev monitoreret for
og efter et forleb registrerede markant flere bivirkninger (27,9 %) end studier, hvor bivirkninger blev
monitoreret pd andre tidspunkter (fraset de konklusioner der var baseret pé et enkelt studie). Det er dog
begraenset, hvad der kan udledes af en for- og efter maling, da det ikke giver viden om det, der sker for,
imellem og efter disse mélinger. Der var kun ét studie hvor bivirkninger blev monitoreret ift. en session 1
et forleb (Heide & Borkovec, 1983). Det gor det meget svart at sige noget om betydningen af bestemte
sessioner eller specifikke gvelser. Den viden ville ellers vaere afgerende for at kunne tilpasse meditations-
og mindfulnessbaserede forleb til bestemte personer og sammenhange.

Endvidere er det uklart hvorfor, der ikke blev identificeret nogen studier, hvor alvorlige bivirknin-
ger blev monitoreret. Maske det skyldes, at monitorering af alvorlige bivirkninger er en indforstaet selv-
folge (da det er et formelt krav til kliniske forseg), som ikke bliver beskrevet 1 artiklerne, medmindre de
opstar. Eller at fokusset pd angst- og depressionssymptomer udelukkede kategorier af alvorlige bivirknin-
ger, der 1 andre studier blev opgjort selvstendigt (f.eks. selvmord). Forholdet var ogsa uklart 1 reviewet af
Farias et al. (2020), hvor de studier, der rapporterede nul bivirkninger, manglede en beskrivelse af, hvor-
vidt de kun opgjorde alvorlige bivirkninger eller ogsa andre mindre alvorlige bivirkninger.

Mere forskning af hgjere kvalitet (som felger de anbefalede retningslinjer) er nedvendig for at

afklare betydningen af monitoreringstyper og tidspunkter.
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4.5 Reprasentativitet

Med ovenstaende diskussion in mente er det relevant at forhold sig til, hvorvidt resultaterne af nervarende
undersogelse er reprasentative, og hvorvidt det kan taenkes, at forekomsten af bivirkninger 1 de inklude-
rede studier under- eller overrapporterer den faktiske forekomst. Det er vanskeligt at vurdere, da der som
navnt er stor grad af usikkerhed forbundet med rapporteringen af bivirkninger i den eksisterende litteratur.
Samtidig er det uvist, 1 hvor hgj grad der findes litteratur pd omrddet, som ikke er inkluderet 1 dette review.

En omfattende undersogelse af systematiske reviews fra Cochrane-databasen viste, at studier, der
ikke kunne pavise bivirkninger, gennemsnitligt havde en 78 % sterre sandsynlighed for at blive inkluderet
1 en metaanalyse end studier, der fandt bivirkninger (Kicinski et al., 2015). Det, i kombination med at
positive resultater 1 hgjere grad bliver nedskrevet og publiceret end negative (Franco et al., 2014), kunne
fa ¢én til at teenke, at det er nemmere at i udgivet studier, der ikke finder bivirkninger, end omvendt. Hvis
det er tilfeldet 1 denne sammenhang, og de inkluderede studier dermed ikke reprasenterer feltet, kan man
forestille sig, at nervaerende undersegelse overrapporterer forekomsten af bivirkninger. Dette fordi det
kan tenkes, at man ikke beskriver bivirkninger i studier, der ikke finder bivirkninger, mens studier, der
beskriver bivirkninger, svarer til de studier, hvor bivirkninger faktisk opstar. Samlet set strider tanken dog
med det seneste systematiske review pad omridet som, til trods for at undersgge bivirkninger af meditation
og mindfulness mere bredt, konkluderede, at forekomsten af bivirkninger underrapporteres (Farias et al.,
2020).

Hvis den inkluderede litteratur i nervaerende review pa den anden side er reprasentativt 1 nogen
grad, er der god grund til at tro, at den udregnede forekomst af bivirkninger er et konservativt estimat.
Rapporteringen af bivirkninger ser nemlig ud til at vere meget tilfeldig og inkonsekvent, hvorfor det
synes rimeligt at antage, at mange bivirkninger ikke er blevet registreret og/eller rapporteret.

Desuden virker det usandsynligt, at de to hyppigst rapporterede bivirkninger kun er identificeret i
de 30 studier, der blev fundet i de sidste fem éartiers forskning, nér der som tidligere navnt blev publiceret

nasten tyve tusind originale studier af meditation og mindfulness i samme periode.
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4.6 Betydningen af individuelle faktorer
Et formal med athandlingen var ogsa at afdekke hvilke individer, der oplever angst- og depressionssymp-
tomer som bivirkninger, og mulige individuelle faktorer, der spiller ind pa forekomsten.

Deltagerne i de inkluderede studier var en relativt stor midaldrende population (M = 43,2 ir) med
en lige kensfordeling. Da det i de fleste studier ikke var muligt at afgere kennet pa de personer, der ople-
vede bivirkningerne, blev kensfordelingen opgjort ift. det samlede antal deltagere i studierne. I de fleste
af casestudierne var kensfordelingen dog beskrevet, og her var der en lille overvaegt af mand. Det kan
dog lige sa godt skyldes tilfeeldigheder, og derfor er det ikke muligt at sige, om ken spiller en rolle for
udviklingen af angst- og depressionssymptomer i denne sammenhang. Det kan dog siges, at der i de po-
pulationer hvor bivirkningerne fandt sted, var en lige kensfordeling.

Deltagernes erfaring med meditation og mindfulnesstrening var ogsd et centralt spergsmal 1 un-
dersaggelsen. I et nyere review blev mindfulness-relaterede processer (f.eks. decentrering og accept) un-
dersagt for tegn pd non-monotoni. Undersogelsen viste, at processerne tenderer til at folge en omvendt u-
formet udviklingsbane (Britton, 2019). Det betyder, at processerne formentlig er gavnlige ti/ en hvis grad,
men at overdreven praksis muligvis kan have negative konsekvenser. Man kan forestille sig, at denne
udviklingsbane, trods dens generelle karakter, kan variere betragteligt ift. forskellige individer. I naerve-
rende undersogelse var det dog vanskeligt at sige noget om sammenhangen mellem deltagernes erfarings-
niveau og forekomsten af bivirkninger, da kun otte studier oplyste erfaringsniveauet for deltagerne — og
det pd sa mange forskellige méder (intervaller, gennemsnit og variationsbredder) at det var svert at sam-
menligne. Desuden var det for disse studier ikke oplyst, hvad erfaringsniveauet var for de deltagere, der
oplevede symptomer pa angst og depression som bivirkninger. Enkelte studier kan dog fremhaves, da der
her blev kommenteret pd sammenhangen.

Studie nr. to 1 Otis (1984) fandt, at de meditationsudevere med mest erfaring i hgjere grad oplevede
angst- og depressionssymptomer som bivirkninger. Shapiro (1992) fandt ligeledes en sammenhang mel-

lem graden af bivirkninger og erfaring. Studiet viste, at deltagerne med mest erfaring (> 8 ar) rapporterede
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flere bivirkninger end dem med mindst (< 2 &r). Dog var denne sammenheng ikke specifik ift. symptomer
pa angst og depression. Anderledes var det med det storste af observationsstudierne (n = 1232), hvor der
ikke blev fundet nogen signifikant sammenhang mellem graden af erfaring, og forekomsten af bivirknin-
ger (Schlosser et al., 2019). Der er altsd nogle fa indikatorer pa, at mere erfaring forer til en storre risiko
for, at angst- og depressionssymptomer opstar eller forverres ifm. meditation og mindfulness, men det er

et meget spinkelt grundlag at drage konklusioner pi.

4.6.1 Psykopatologisk historik er formentlig en risikofaktor

Et helt centralt spergsmal ift. individuelle faktorer var, hvorvidt forekomsten af bivirkninger var associeret
med en forudgdende psykopatologisk historik blandt deltagerne. I nervarende undersogelse blev det fun-
det, at forekomsten af bivirkninger var hgjere i samples, hvor nogle af deltagerne havde en forudgaende
psykopatologisk historik, end 1 ikke-kliniske samples. I 20-27 % af artiklerne var der tale om, at bivirk-
ningerne matchede den forudgiende psykopatologiske historik (f.eks. at en person, der oplevede angst-
symptomer som en bivirkning, tidligere var diagnosticeret med en angstlidelse, eller at der ved baseline
var mélt et forhejet angstniveau). Til sammenligning var det kun 1 3-10 % af studierne, at bivirkningerne
opstod 1 ikke-kliniske samples. Tendensen kan endda tenkes at vaere sterkere end hvad resultaterne indi-
kerer, da der i1 hele 20 % af studierne blev fundet angstrelaterede bivirkninger, og 1 20 % af studierne
depressionsrelaterede bivirkninger, i et sample med en uspecificeret psykopatologisk historik, som sagtens
kunne tenkes at vere angst- eller depressionsrelateret, da disse lidelser er de hyppigst forekommende
mentale lidelser pa verdensplan (Ritchie & Roser, 2018).

Resultaterne stemmer dog ikke overens med hvad man fandt 1 det systematiske review af Farias et
al. (2020). De undersegte godt nok bivirkninger mere generelt, men fandt at det 1 de fleste af studierne
(med undtagelse af casestudier) ikke var muligt at afgere, om deltagere med en psykopatologisk historik
var mere sarbare over for at udvikle bivirkninger. I casestudierne havde sterstedelen af meditationsude-

verne dog ikke nogen forudgaende psykopatologisk historik.
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At det 1 hgjere grad lod sig gere at opgere sammenhangen for flere slags studier 1 nervaerende
undersogelse skyldes formentlig en bredere definition af psykopatologisk historik. I reviewet af Farias et
al. (2020) var historikken defineret som “psykiatrisk eller medicinsk”, mens den 1 nervarende review
bade blev defineret pd samme made og som selvrapporterede eller mélte symptomer péd angst eller depres-
sion ved baseline eller for undersggelsen. Det synes rimeligt at antage, at ikke blot diagnosticeret angst og
depression, men ogsd mere generiske angst- og depressionssymptomer, kan vere praedisponerende for
udviklingen af bivirkninger. I det lys viser resultaterne fra dette review en tendens til, at det faktisk er

tilfeeldet.

4.7 Betydningen af omstaendighederne
Det var ogsa et mal med reviewet at undersgge de omstaendigheder, under hvilke bivirkningerne forekom.
Herunder de forskellige typer af praksisser og interventioner og det format som de blev udfert i.

Overordnet set var forekomsten af bivirkninger lidt hgjere for studier hvor MBI’er blev undersogt
(15,8 %) end studier af andre former for meditation og mindfulness (10,4 %). Det er et interessant, da
Wong et al. (2018) fandt, at under 1 % af deltagerne 1 36 RCTs af MBI’er oplevede bivirkninger (det gjaldt
dog ogsa andre bivirkninger end angst- og depressionssymptomer). Desuden at studiet af Hirshberg et al.
(2020) (n =2311) fandt, at der var mindre symptomforvarring i MBSR-interventionsgrupperne end 1 kon-
trolgrupperne. Det kan der vere flere forklaringer pa.

Ift. studiet af Wong et al. (2018) er det oplagt at teenke, at inklusionskriterierne har spillet en afge-
rende rolle for udfaldet. De inkluderede nemlig kun studier, der indeholdt et eksplicit udsagn om bivirk-
ninger, 1 deres review. Naervarende review inkluderede derimod alle studier hvor angst- eller depressions-
symptomer opstod eller blev forverret uanset om artiklen indeholdt et eksplicit udsagn om bivirkninger.
Man kan argumentere for, at inklusionskriterierne 1 nervaerende review giver et mere retvisende billede af
omfanget bivirkningerne ved at inkludere alle tilfeelde. P4 den anden side er det ogsd med fare for at

fejlfortolke nogle symptomer som bivirkninger, og det athanger bl.a. af bivirkningsdefinitionen. I Wong
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et al. (2018) blev der anvendt en definition af bivirkninger, der laner sig op af FDA’s (2016) beskrivelse
af alvorlige bivirkninger, hvorfor det er rimeligt at antage, at de i deres review ikke identificerer de mange
ikke-alvorlige bivirkninger der kan have varet 1 studierne, hvilket der blev taget hgjde for i nerverende
undersogelse.

I studiet af Hirshberg et al. (2020) indgik tre RCTs af MBI’er (n = 156), hvor det er uvist, hvordan
bivirkninger blev defineret og monitoreret. Hvis disse RCTs, som de fleste, underrapporterer forekomsten
af bivirkninger (Farias et al., 2020), kan det veere en mulig forklaring. Vigtigere er det dog formentlig, at
starstedelen af deltagerne 1 studiet (n = 2155) kom fra et stort observationsdataset af deltagere, der selv
havde valgt og betalt for et MBSR-forlgb. Man kan forestille sig at disse deltagere 1 hgjere grad var moti-
verede til at arbejde med deres personlige udfordringer, og derfor i mindre grad rapporterede en forvaerring
af angst- og depressionssymptomer. Hvad end forklaringen er, synes resultaterne fra nervarende review
at indikere, at man 1 lige sa hgj grad ber forvente bivirkninger af MBI’er som af andre former for medita-

tion og mindfulness.

4.7.1 Typer af interventioner og praksisser

At opmaerksomhedspraksisser, sa@rligt fokuseret opmarksomhed og mindfulness-meditation, var de hyp-
pigst forekommende praksisser er interessant, da det som navnt blev forventet, at sarligt ovelser med
aben opmarksomhed ville korrelere med angstsymptomer. Hvordan dndedraetsmeditation og andre op-
merksomhedspraksisser fremkaldte angst- og/eller depressionssymptomer er dog vanskeligt at afgere, da

litteraturen ikke indeholdt beskrivelser heraf. Derfor ma det vare op til spekulation for nu.

4.7.1.1 Spekulationer om fokuseret og aben opmeerksomhed
I studier hvor deltagere praktiserede fokuseret opmarksomhed kan man forestille sig, at nogle deltagere
havde en gentagende oplevelse af at “fejle”, nar opmarksomheden gled vak fra det primere fokus for

opmerksomheden. Det kan teenkes at vaere tilfeldet, da det er naturligt, at man ofte bliver afbrudt af tanker,
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lyde, sansninger, folelser og andre objekter, som forstyrrer” det mentale fokus, selvom det ikke skal ses
som en fejl, men snarere en naturlig del af processen (Kabat-Zinn, 2015a). Man kan forestille sig, at ople-
velsen af at fejle har svaekket nogle deltageres selvtillid og evt. fort til bekraeftelse af en 1 forvejen tilste-
devearende psykopatologi som angst eller depression.

Desuden kan det teenkes, at fokuseret opmaerksomhed var en del af flere meditationstyper end dem,
der var angivet sadan, hvilket betyder, at ovenstaende forklaring kan vaere gaeldende 1 flere tilfeelde. Den
konstruktive metta-meditation kraver f.eks., at man fokuserer sin opmerksomhed pa den kropslige for-
nemmelse af hjertet, pa visualiseringer af personer, dyr eller andre levende vasener og recitation af nogle
kaerlige og venlige satninger med sin indre stemme (Goldstein, 2016, s. 353-360). I den dekonstruktive
vipassana-meditation er det ligeledes en forudsatning, at man evner at fokusere sin opmerksomhed. Her
rettes fokus, pa en mindful made, mod de mentale og fysiske fenomener, der selv treeder i forgrunden af
opmerksomheden, og man undersgger deres sammenhange med andre fanomener (Walsh, 1977).

Aben opmarksomhed blev kun identificeret i ét studie. Dog kan mindfulness-meditation betragtes
som en praksis af typen dben objektorienteret opmarksomhed (Dahl et al., 2015), hvorfor dben opmaerk-
somhed alligevel kan betragtes som en hyppig praksis. I mindfulness-meditation rettes opmaerksomhed
mod tanker, folelser, sansninger o. lign., der dukker op af sig selv. I det lys kan man taenke, at folelsen af
at miste kontrol kan opsta, da evelsen netop géir ud pé ikke at kontrollere opmerksomheden. Fokuseret
opmerksomhed er dog ogsa en del af denne praksis, ligesom aben opmarksomhed ogsé er den del af
vipassana-meditation. Tydelige sammenhange kan altsa ikke drages mellem ovenstdende mulige forkla-
ringer og forekomsten af angst- og depressionssymptomer.

Det er dog spekulationer som disse, og fremtidige undersegelser heraf, der er vigtige for at afklare
hvilke forhold, der potentielt kan lede til bivirkninger af meditation og mindfulness. Dybdegiende inter-
views med meditationsudevere, der har haft sddanne oplevelser, kan taenkes at hjelpe med afklaringen.

Man kan f.eks. lade sig inspirere af metoder som det mikro-feenomenologiske interview, der er skabt til at
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g helt ned 1 detaljen af en proces. I nyere tid er denne metode blevet brugt til at generere finkornede

beskrivelser meditative oplevelser og processer (Petitmengin et al., 2019).

4.7.2 Praksisformatet

Generelt blev interventioner og praksisser langt overvejende udfoert i et format, der blandede individuel
praksis med gruppepraksis (86 % af studierne). Det er derfor vanskeligt at afgere, om individuel eller
gruppepraksis har veret serligt afgerende for fremkomsten af angst- og depressionssymptomer. Der kan
endvidere have varet stor forskel pa fordelingen af individuel og gruppepraksis i de respektive studier. I
studier af standard MBSR fyldte individuel praksis f.eks. ret meget (30-60 min. om dagen), mens det i
mindre grad blev tilskyndet i1 andre interventioner (f.eks. ".b" 1 Johnson et al., 2016). Dét 1 kombination
med at gruppepraksis var en fast del af alle MBI’er, og at der var lige s& forskellige kombinationer og
fordelinger af individuel og gruppepraksis 1 andre interventioner og praksisser, gjorde billedet meget sam-
mensat og vanskeligt at konkludere noget pa baggrund af.

Det kan dog have haft betydning, at 20 % af meditationsudeverne havde veret pa retraete, selvom
en sammenhang med bivirkningerne ikke kunne udledes pga. manglende data. De fleste retraetedeltagere
var en del af det storste observationsstudie (Schlosser et al., 2019), hvor det kun kunne udledes, at der var
deltagere, der havde oplevet angst- og depressionssymptomer som bivirkninger, men ikke hvor mange.
Det blev dog fundet 1 studiet, at retraetedeltagere generelt var mere tilbgjelige til at rapportere ubehagelige
meditationsrelaterede oplevelser. Om end det var ift. bivirkninger mere generelt, blev det ogsa fundet i det
systematiske review af Farias et al. (2020), at retrater var associeret med bivirkninger.

Man kan altsa forestille sig, at der ville veere en gget grad af bivirkninger 1 form af angst- og depres-
sionssymptomer ifm. retrater, selvom det ikke kunne udledes af datasattet 1 nerverende review. Det
modsatte kan dog ogsé vare tilfeldet. F.eks. viste et nyere systematisk review og metaanalyse af traditio-
nelle meditationsretraeter en moderat til stor effekt ift. at reducere angst, depression m.m. (Khoury et al.,

2017). Der mé altsd mere forskning til for at afklare mulige sammenhange.
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4.8 Styrker og begransninger

De vaesentligste begransninger ved litteraturen og reviewet er allerede behandlet ovenfor. Det var sarligt
en stor grad af heterogenitet og mangel pa data, som bidrog til en stor usikkerhed ift. validiteten og reprae-
sentativiteten af resultaterne.

I tilfgjelse skal det naevnes, at der kan vere studier, som ikke er blevet identificeret ifm. litteratur-
segningen, til trods for den systematiske sggestrategi. Sterstedelen af litteraturen i reviewet blev identifi-
ceret 1 referencelisten til det systematiske review af Farias et al. (2020), og det er uklart om deres bivirk-
ningsdefinition indfanger alle de tilfelde af angst- depressionssymptomer, som jeg enskede at inkludere.
I deres review blev studier ekskluderet, hvis deltagerne var under 18 &r, og de inkluderede kun litteratur,
der var publiceret til og med d. 31.10.2019. Det betyder, at der potentielt er studier af relevans, som jeg
ikke har faet med 1 min undersegelse, da jeg inkluderede studier af bern og unge samt studier publiceret
op til efterdret 2020. En oplagt méde at kompensere for denne mangel er at udfere en systematisk littera-
tursegning i relevante databaser med disse kriterier, men som navnt var det for omfattende et arbejde ift.
specialeprocessens tidsramme. Citation tracking kan dog siges 1 nogen grad at have kompenseret for oven-
stdende mangler. Det nyere og omfattende studie af Hirshberg et al. (2020) blev f.eks. identificeret pa
denne méade, og det ma ses som en styrke.

En begraensning ved litteraturen er desuden, at der formentlig har veret angst- og depressions-
symptomer i nogle af de ekskluderede studier (appendiks A), som ikke kunne identificeres. Det var f.eks.
tilfeeldet 1 studiet af Anderson et al. (2019), hvor bivirkningerne var opdelt i mere overordnede kategorier.
Symptomer pd angst og depression var formentlig en del af kategorien "negative emotional and psycholo-
gical outcomes’, men studiet blev ekskluderet, da angst og depressionssymptomer ikke kunne opgeres
separat.

Det ber ogsd navnes, at der ikke var andre personer til at vurdere litteratursegningen, datakodnin-
gen og dataudtrekket (ud over den sparring der foregik til vejledningssamtalerne), hvilket kan kaldes

mangel pé interrater-reliabilitet.
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Til gengaeld er det en styrke ved dette review, at det er det forste af sin slags, der systematisk opger
forekomsten af de undersoegte bivirkninger og centrale relaterede faktorer. Det ma ses som et vigtigt forste
skridt mod bedre undersaggelse og forebyggelse i1 fremtidig forskning og praksis. Desuden styrker den
systematiske fremgangsmade validiteten af den samlede undersggelse, da det med en vis grad af sikkerhed

kan siges, at den relevante litteratur er inddraget.

4.9 Anbefalinger til fremtidig forebyggelse

Ovenstaende udredning indikerer et behov for mere viden om, og bedre forebyggelse af, de undersogte
bivirkninger. Det afspejles 1 67 % af studierne, hvor forfatterne selv anferte en raekke anbefalinger til,
hvordan bivirkninger kan forebygges i fremtidig forskning og praksis. At s mange studier har haft behov
for at udtrykke deres tanker om forebyggelse — til trods for at det ikke er et krav i CONSORT-erklaringen
(Schulz et al., 2010) — kan forstas som et udtryk for, at forfatterne ser et behov for forbedringer.

Den anbefaling, der var udtrykt flest gange 1 de inkluderede studier, var at tilpasse interventioner og
praksisser til malgruppen. Det er interessant, da det som navnt er et af de punkter, Crane et al. (2017)
anser som fleksible i deres definition af MBI’er. Formentlig er det for dem et spergsmal om at bevare
integriteten af de oprindelige MBIer, sa de ikke blot tilpasses malgrupper ud fra mavefornemmelser og
enkeltstdende erfaringer. Dog kan der argumenteres for, at interventioner og praksisser altid ber tilpasses
malgruppen for at undga bivirkninger — maske endda tilpasses individer.

En personorienteret tilgang til bivirkninger er blevet anbefalet af Lindahl et al. (2019) pa baggrund af
et omfattende review af negative meditationsoplevelser ifm. buddhistisk meditation. Det er en tilgang,
hvor man orienterer sig efter personen og dennes beretning om personlige behov ifm. symptomernes op-
treden. Fordelen ved en sadan tilgang kan teenkes at vare, at personen selv afger, hvornar der er brug for
hjelp og evt. hvilken slags hjelp, der er brug for (f.eks. social stette, psykologisk- eller medicinsk inter-
vention). Tilgangen letter afgarelsen af, hvorndr der er tale om en bivirkning, da det 1 sé fald vil vaere, nar

personen selv oplever det sddan. En af ulemperne er til gengaeld, at det kreever en stor grad af selvindsigt
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og bevidsthed om personlige behov og evnen til at udtrykke dem. Man kan forestille sig, at det ikke altid
(eller for alle) er muligt 1 selve situationen, hvor symptomerne opstér.

Hjelp og stette fra erfarne undervisere var en anden anbefaling, der ofte blev naevnt i de inkluderede
studier. Det kan ligeledes teenkes at have stor betydning. Der var dog for fa studier, der indeholdt oplys-
ninger om dette forhold, til at der kunne drages konklusioner fra datasettet. I sammenligning med en
klients/patients arbejde i terapi kan man dog forestille sig, at stotte fra en underviser/terapeut er helt afge-
rende. Det mé vaere en af grundidéerne 1 terapi, at klienten sgger professionel stotte til vanskelige oplevel-
ser. Da meditation og mindfulness ligeledes kan betragtes som méder at arbejde med sig selv og sine
oplevelser, kan det teenkes, at statte er en afgerende faktor i at forebygge angst- og depressionssymptomers
opstden eller forvaerring.

En ting man ber vere opmarksom péd i denne sammenhang er, at underviserens egenpraksis med
meditation eller mindfulness vurderes at vare essentiel for kvaliteten af instruktionerne og undervisningen
1 MBI’er (Crane et al., 2012). Det er ikke nok at instruere og undervise pa baggrund af teori. Underviseren
ma 1 lige sd hej grad tage udgangspunkt i egne oplevelser med meditation og mindfulness og turde treede
ind 1 den udforskende proces sammen med sine elever (Crane et al., 2012). Umiddelbart er der ikke nogen
grund til, at det ikke ogsa skulle vare tilfeldet for andre interventioner og praksisser. Ifm. at integrere
mindfulness 1 individuel terapi anbefales der f.eks. lebende supervision og minimum ¢t rs meditationser-
faring for terapeuter (Michalak et al., 2019). I det lys synes det vigtigt, at nogle studier desuden anbefalede
at fore tilsyn med undervisernes kompetencer som en méde at forebygge bivirkninger pa.

Pointer fra reviewet i nervarende athandling understeatter endvidere flere af de anbefalinger, der blev
fremfort 1 de inkluderede studier. Det gaelder behovet for sterre enighed om og forstéelse af, hvad bivirk-
ninger er, bedre (standardiserede) maleredskaber til registrering af bivirkninger, og konsistent brug af dem,
samt lebende evaluering af meditationsudevernes individuelle praksis (f.eks. aktiv monitorering eller lo-
bende udvekslinger med erfarne undervisere). Men, som det er udtryk 1 ovenstdende og 1 Lindahl et al.

(2019) og Farias et al. (2020), er det sveart at fastsld en klar skelnen mellem “normale” grader af angst- og
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depressionssymptomer, som ikke ber betragtes som bivirkninger, og mere patologiske symptomer, der ber

opfattes som bivirkninger, der skal tages hand om.

4.10 Mulige betydninger af den kulturelle kontekst

Afslutningsvis vil jeg anfere et par mulige betydninger af den kulturelle kontekst, da netop denne kan
tenkes at spille en rolle i1 en kontekst, hvor estlige og vestlige traditioner, inden for meditation og mind-
fulness, mades pa kryds og tvaers sivel som 1 deres oprindelige former.

Samspillet mellem gstens mere religionspregede og vestens mere sekulere operationaliseringer af
mindfulness og meditation er diskuteret i flere sammenhange — f.eks. 1 Kabat-Zinn (2011), Kirmayer
(2015), Singla (2011) og Williams og Kabat-Zinn (2011). En kulturel forskel er det overvejende individu-
aliserede samfund 1 vesten og overvejende fallesskabsorienterede samfund 1 @sten, som kan tenkes at
komme til udtryk i den made, meditation og mindfulness anvendes pé (Kirmayer, 2015).

Om end spekulativt kan man forestille sig, at den sangha [fallesskab], der 1 traditionel forstand
forbindes med en meditationspraksis, kan udgere en psykosocial statte og en meningsramme at placere de
vanskelige oplevelser ind 1, mens en mere individualiseret kultur kan komme til at placere ansvaret, og
meningen med oplevelsen, hos individet selv. Ligeledes kan det teenkes, at nogle symptomer, i en sekulaer
medicinsk sammenhang, hurtigere vil blive set som bivirkninger, end i religionspregede kontekster, da
der er tradition for at beskaeftige sig med bivirkninger 1 en medicinsk sammenhang. Mere specifikt kan
man endda forestille sig, at der er forskel pa, hvordan angst og depression opfattes 1 de forskellige kultu-
relle kontekster — en diskussion der ligger uden for rammerne af denne athandling, men som bl.a. er be-
handlet 1 litteraturen inden for den tvarkulturelle psykologi (Leong et al., 2003).

Afeksempler kan fremhaves Schlosser et al. (2019), der fandt, at deltagere, der betegnede sig selv
som religigse, 1 mindre grad rapporterede sarligt ubehagelige meditationsrelaterede oplevelser. I kontekst
af vipassana-meditation er der desuden eksempler pa, at indsigt 1 frygtsomme oplevelser forstds som en

udviklingsvej til sterre sindsro og mental balance (Analayo, 2019).
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P4 den anden side, kan man fremhave lignende forhold ifm. flere MBI’er, hvor der ogsé regel-
massigt er kontakt til andre udevere og undervisere, samt en psykologisk forstaelsesramme at placere
oplevelserne 1 (Kabat-Zinn, 2011).

Man kan ogsa fremhave en forskel mellem de grundidéer, der kommer til udtryk i nogle ostlige
og vestlige traditioner. I vestlig sammenhang kan metakognitiv terapi, der arbejder med en grundleggende
1dé om, at det ikke er konstruktivt at vende opmarksomheden mod indholdet at tanker og felelser, frem-
haves. I stedet bar man arbejde med sin respons pa indholdet, tilrades det (Wells, 2009). Kognitiv terapi
til socialangst kan ogsa fremhaves. Her arbejdes der med at rette opmarksomheden udad, 1 stedet for
indad, af lignende arsager (Hougaard, 2007). Disse grundidéer star i kontrast til fernaevnte eksempler fra
en gstlig tradition, hvor der 1 visse tilfelde gores en dyd ud af at vende opmarksomheden indad og lige-
frem intenst studere de vanskelige og ubehagelige oplevelser. Dermed ikke sagt, at den intense introspek-
tion ikke ogsé er reprasenteret i den vestlige psykologi. Som navnt kommer den bl.a. til udtryk 1 MBer.
Det far mig blot til at teenke, om der er nok opmarksomhed pa, hvornar det er fordelagtigt at vende op-
merksomheden indad og udad i de forskellige interventioner og praksisser. Det kunne vaere interessant at

undersoge.
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5 KONKLUSION

Denne specialeafthandling har bidraget med en systematisk gennemgang af den videnskabelige litteratur,
hvor symptomer pa angst og depression er opstaet eller blevet forvarret ifm. praktisering af meditation og
mindfulness. Den stigende udbredelse og anvendelse af meditation og mindfulness taget i betragtning er
det overraskende, hvor lidt disse bivirkninger er blevet undersggt. Athandlingen er det forste review pa
omradet, der systematisk har opgjort forekomsten af disse bivirkninger og deres karakteristika separat og
desuden afklaret en reekke neglesporgsmél om de personer, der har oplevet bivirkningerne, og de omstaen-
digheder de er opstaet under.

Der blev fundet en gennemsnitlig forekomst af opstdede og forvarrede angst- og depressionssymp-
tomer pd 10-12 %. Symptomerne kom typisk til udtryk i en midaldrende population med lige kensforde-
ling, hvor opmarksomhedspraksisser var de hyppigste i en kombination af individuel og gruppepraksis.
Det er dog vanskeligt at drage nogen sikre konklusioner pa baggrund af reviewet, da litteraturen pa omra-
det er karakteriseret af en stor grad af heterogenitet og mangelende data. Det skyldes bl.a. en usystematisk
made at méle og monitorere bivirkningerne pd. Desuden at der ikke er enighed om, hvordan man skal
definere bivirkninger i denne sammenhang, hvilken rolle de spiller i etablerede interventioner og praksis-
ser, og hvordan de skal forstés.

Der er brug for mere forskning af bedre kvalitet for at kunne afklare ovenstaende forhold. Det vil
kraeve, at bivirkninger 1 hgjere grad monitoreres aktivt 1 fremtidig forskning. Desuden at der bliver udstuk-
ket standarder for vurdering af meditationsrelaterede oplevelser, der inkluderer negative effekter. Denne
viden synes at vaere nedvendig for at sikre fremtidig forebyggelse af ikke alene angst- og depressions-

symptomer, men bivirkninger af meditation og mindfulness generelt.
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