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Abstract

Background: The main objective of this study was to investigate
changes in mindfulness, work ability, quality of life, and self-perceived
health after a mindfulness based stress management course. Addi-
tionally it aimed to investigate the relationship between changes in
mindfulness, quality of life, and work ability.

Method: The study has a quasi experimental design, without control
group, with simplified pre- and post design. The sample consisted of
73 adults who attended an 8 week mindfulness based course. Partici-
pants were either on sick leave or were at the risk of being reported
sick. Participants completed measures of mindfulness, work ability,
quality of life and self-perceived health, pre and post the mindfulness
course. Changes in key variables were explored using paired t - tests,
whereas Pearson’s r correlation analyses were used to examine associ-
ations.

Results: Levels of mindfulness, quality of life, work ability, and
self-perceived health increased significantly from pre- to posttest. Mo-
reover, there was a strong correlation between the change in mindful-
ness and quality of life, and moderate correlation between the change
in mindfulness and work ability.

Conclusion: This study suggests that mindfulness is an element that
may promote health, thus it may also have an impact on sick leave.

Keywords: Mindfulness, Mindfulness based stress reduction, sick-le-
ave, work ability, quality of life, self-perceived health.
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Introduksjon

Skandinavia sammen med sto-

re deler av Europa og USA star
foran et fenomen som omtales
som the healthy population - high
disability paradox (1). Pa tross av
bedre helse, gkt automatisering
0g mindre manuelt arbeid gker
andelen arbeidsaktive som mottar
uferepensjon (1). Blant medlems-
landene i OECD har Norge den
hoyeste andel sykefraveer og
ufaretrygd (2). | internasjonale
sammenligninger har Norge et
hayt sykefravaer som verken kan
forklares med forskjeller i hvordan
sykefravaeret males, forskjeller

i maksimal varighet eller andre
regler for sykmelding (3). Ifalge
FNs levekarsindeks er Norge blant
verdens beste land d bo i (4), li-
kevel har vi et av verdens hayeste
sykefravaer. Langvarig sykefravaer
er en byrde for enkeltpersoner og
samfunnet. Det er derfor av be-
tydning at blant annet helsesek-
toren utforsker tiltak for a fremme
arbeidshelse. Denne studien har
fokus pa mindfulness som et
tiltak for & forebygge og redusere
sykefraveer.

Norge og andre hgyinn-
tektsland har stor sykdomsbyrde
knyttet til rygg- og nakkesmerter
og psykiske lidelser (5). Psykiske
lidelser og muskel-skjelettlidel-
ser utgjer sammen de vanligste
diagnosegruppene for bade
sykefravaer og ufgrepensjone-
ring (6, 7) og er blant de starste
folkehelseutfordringene i dag.
Det har imidlertid skjedd ve-
sentlige endringer i arsakene til
sykefravaer de siste 15 drene. Naer
halvparten av alle sykmeldinger
skyldes subjektive plager som
ikke kan forklares medisinsk, blant
annet gkte symptomdiagnosen
tretthet/slapphet med hele 69
prosent fra ar 2000 - 2012 (8). Et
stort svensk-norsk forskningspro-

sjekt fant at drgyt 50 prosent av
de sykmeldte oppga en ikke-me-
disinsk bakenforliggende arsak for
sykefravaer (9). Det kunne dreie
seg om darlig ledelse, mobbing,
omstilling, konflikter pa jobben og
andre ikke-arbeidsrelaterte arsa-
ker. Funnene viste at ulike sosiale
problemer pa arbeidsplassen eller
hjemme kunne fgre til langvarig
sykefraveer, selv om det i utgangs-
punktet ikke handlet om sykdom
(ibid.). Sykdomsbildet er i end-
ring, og dagens helseutfordringer
stiller nye krav til helsesektoren.
Et laerings- og mestringssenter

i et av helseforetakene startet
varen 2014 et mindfulnessbasert
stressmestringskurs rettet mot
sykmeldte. (Laerings- og mest-
ringssentre (LMS) arbeider for at
pasienter og pargrende skal fa
informasjon, kunnskap og bistand
til & handtere langvarig sykdom
og helseforandringer. Det finnes
laerings- og mestringssentre ved
alle landets helseforetak og i noen
private sykehus.) Kurset finansi-
eres av «Raskere tilbake», som

er et nasjonalt tiltak som omfat-
ter tilbud med mal om & unnga
sykefravaer eller hjelpe sykmeldte
raskere tilbake i jobb (10). Dette
tiltaket er utgangspunktet for
denne studien.

Mindfulness, eller oppmerk-
somt naervaer pa norsk, er en be-
vissthetstilstand hvor man retter
oppmerksomheten mot det som
skjer i gyeblikket, pa en ikke-dom-
mende mate (11). A vaere mindful
innebaerer & observere opplevel-
ser og erfaringer med en aksep-
terende og apen holdning uten a
folge impulser om a endre eller
flykte fra det som utspiller seg,
selv om det oppleves ubehagelig
eller ugnsket (12). En tilstand av
mindfulness kan oppnas gjennom
ulike mindfulnessgvelser (13).

Den gkte interessen for mind-
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fulness i vestlig psykologi skyldes
i hovedsak utviklingen av stan-
dardiserte mindfulnessbaserte
intervensjoner (14). Disse integre-
rer tradisjonell mindfulnesspraksis
0g moderne psykologiske tilnaer-
minger for a bedre psykologisk
funksjon og livskvalitet (14). De to
mest anvendte og evaluerte min-
dfulnessintervensjonene er Min-
dfulness-based Stress Reduction
(MBSR: 15) og Mindfulness-based
Cognitive Therapy (MBCT: 16, 17).
MBCT er en tilpasset versjon av
MBSR med noen elementer fra
kognitiv terapi, opprinnelig ut-
viklet for behandling og forebyg-
ging av depresjon (16). MBCT og
MBSR er tett forbundet og bestar
av de samme hovedelementene
(18). Bade MBSR og MBCT er
gruppebaserte atte ukers pro-
grammer hvor deltakerne laerer a
ta i bruk enkle fysiske og men-
tale gvelser for a gke evnen til

a veere oppmerksomt tilstede i
agyeblikket. Primaere elementer

i programmene er trening av
oppmerksomhet gjennom medi-
tasjon, yogagvelser, kroppsskan-
ning og dagligdagse aktiviteter
(19). I dag finnes en mengde
intervensjoner som tar utgangs-
punkt i systematisk trening av
mindfulness for & redusere stress
og plager relatert til somatiske og
mentale lidelser (20).

Stadig flere studier rapporterer
symptombedring som felge av
mindfulnessbaserte tilnaermin-
ger. Dette gjelder for eksempel
angst og depresjon (21, 22), lavere
risiko for tilbakefall ved depresjon
(23, 24), kronisk smerte (25) og
stress og utbrenthet (26, 27). En
metaanalyse som kun inkluderte
randomiserte kontrollerte studier
kan vise til at mindfulness gjen-
nom programmet MBSR reduserer
psykiske plager og fremmer helse
og livskvalitet i bade kliniske og
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ikke-kliniske populasjoner (19).
Forfatterne konkluderer med at
fa studier har undersgkt hvor-
dan MBSR-programmet pavirker
arbeidsevne, og at det generelt
mangler data pa langtidseffekter.
Khoury et al., (28) fant i sin om-
fattende metaanalyse at effekten
av mindfulnesstrening var starre i
grupper med psykologiske plager
som angst, depresjon og stress
enn for fysiske plager som smer-
ter og kreft.

Noen studier har sammenlig-
net mindfulness med andre aktive
behandlinger. Davis et al. (29)
sammenlignet mindfulnesstre-
ning med kognitiv atferdsterapi
(CBT) og psykoedukasjon for 144
pasienter med smerteproblema-
tikk grunnet revmatisme. Forfat-
terne konkluderer med at de ulike
tilnaermingene kan ha noe a tilby
ulike pasientgrupper, men at det
a ove pa mindfulness og aksept
er mer hensiktsmessig for de med
mer alvorlig smerteproblematikk
og for de med depresjon som
tilleggsproblematikk.

Stadig flere studier indikerer
at det er selve treningen i mind-
fulness som farer til gkt niva av
selvrapportert mindfulness (19,
28). Carmody og Baer (30) fore-
slar at mindfulnesstrening farer
til gkt niva av mindfulness, som
videre farer til symptombedring
og okt velvaere. | en kontrollert
studie fant Nyklicek og Kuijpers
(31) at gkning i selvrapportert
mindfulness helt eller delvis kun-
ne forklare effekten av MBSR pa
generelt ubehag, utmattelse og
livskvalitet. Khoury et al. (28) fant
i sin metastudie sterke sammen-
henger mellom deltakernes niva
av mindfulness og de kliniske
utfallene. En norsk kontrollert
studie undersgkte effekten av
mindfulnesstrening rettet mot
pasienter plaget av stress og

kroniske sykdommer (32). Studi-
en viste bedring i livskvalitet og
subjektiv helse, hvor bedring i
livskvalitet ble opprettholdt i tre
og seks maneder etter kursslutt,
mens subjektiv helse bedret seg
ytterligere i oppfalgingsperioden.
Effekten var sterst for psykiske
plager og psykisk funksjon (ibid.).
Studier har 0gsa vist at mindful-
ness kan vaere en effektiv strategi
for & redusere utbrenthet blant
helsearbeidere (27, 33). Vindhol-
men et al. (34) evaluerte effekten
av mindfulness i norsk arbeidsret-
tet rehabilitering. Mindfulness var
indirekte relatert til det & vende
tilbake i jobb og til arbeidsevne,
gjennom @kt livskvalitet. Studien
konkluderer med at mindfulness
kan gi okt returnering i jobb og
gkt arbeidsevne gjennom @kt
livskvalitet. Opplevd arbeidsevne
har for @vrig vist seg a vaere en
sterk prediktor for & vende tilbake
i jobb etter arbeidsrettet rehabi-
litering (35). De Vibe et al. (19)
viser til en dokumentert sammen-
heng mellom oppmerksomhets-
trening og gkt livskvalitet. Videre
har livskvalitet vist seg a veere
relatert til det & vende tilbake i
jobb (36). Men det finnes i dag
lite forskning pa om mindfulness
direkte eller indirekte kan pavirke
det & vende tilbake i jobb etter
sykmelding (19). Utdanningsniva
kan ha betydning for effekten av
mindfulnesstrening, Vindholmen
et al. (34) fant at deltakere med
universitetsutdannelse oftere kom
tilbake i jobb. Mindfulness brukes
i okende grad som et verktay i
forebygging og behandling av
psykiske og fysiske plager relatert
til sykefraveer. Det finnes imidler-
tid fa studier som har undersgkt
sammenhengen mellom min-
dfulness og arbeidsevne. Med
utgangspunkt i et atte ukers
mindfulnessbasert stressmest-
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ringskurs rettet mot personer som

star i fare for a bli eller har blitt

sykmeldte, var malet med denne
studien:

a) d undersgke endringer i mind-
fulness, arbeidsevne, livskvali-
tet og selvopplevd helse, og

b) & undersake sammenhenger
mellom mindfulness, arbeidsev-
ne og livskvalitet ved kursstart
og kursslutt.

Metode

STUDIEDESIGN, PROSEDYRER
OG ETIKK

Studien har et kvasieksperimen-
telt design, uten kontrollgruppe,
med forenklet pre- og postdesign
(37). Alle (n=80) som deltok pa
mindfulnessbasert stressmest-
ringskurs i regi av Laerings- og
mestringssenteret (LMS) hgsten
2014, fikk muntlig og skriftlig
informasjon om studien, samt
skriftlig forespgrsel om deltakel-
se. 73 av 80 personer aksepterte
foresparselen, noe som ga en
svarandel pa 91 prosent. 65 av 73
deltakere fullfgrte bade pre- og
posttest. Deltakerne besvarte

et selvrapportert sparreskjema
som ble utfylt pa kursstedet ved
oppstart og ved avslutning etter
atte uker. Det ble samlet inn data
fra syv ulike grupper som mottok
samme intervensjon, men pa tre
ulike sykehus til ulike tidspunkt

i innsamlingsperioden. Datainn-
samlingsperioden foregikk fra
august til desember 2014. Det
ble innhentet skriftlig informert
samtykke fra alle deltakere.
Studien ble godkjent av Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatje-
neste (NSD) og ble meldt inn til
regional komité for medisinsk
forskningsetikk (REK).

UTVALG
Utvalget bestod av personer
som deltok pa mindfulnessbasert



stressmestringskurs hgsten 2014.
Kravene for deltakelse i prosjektet
var definert av «Raskere tilbake»
og LMS. Alle deltakere matte
vaere i et arbeidsforhold, og matte
vaere henvist til tilbudet av fast-
lege. Kurset var diagnoseuavhen-
gig, men deltakeren matte vaere
sykmeldt eller std i fare for a bli
sykmeldt pa grunn av total symp-
tombyrde. Symptomene kunne
vaere diffuse smerter, tretthet,
muskel-skjelettlidelser og/eller
lettere psykiske lidelser. Kurset
var ikke rettet mot personer i
langvarig sykmelding som mottar
arbeidsavklaringspenger.

INTERVENSJONEN
LMS startet varen 2014 et nytt
gruppebasert stressmestringskurs
rettet mot personer som har blitt
eller star i fare for & bli sykemeldt.
Kurset er en del av «Raskere tilba-
ke», som er et nasjonalt tiltak som
omfatter ulike behandlings- eller
oppfelgingstilbud i NAV og spe-
sialisthelsetjenesten. Malet med
prosjektet er & unnga sykefravaer
eller hjelpe sykmeldte raskere
tilbake i jobb. Tiltaket er et samar-
beidsprosjekt mellom Helsedirek-
toratet og Arbeids- og velferdsdi-
rektoratet, og det bevilges penger
over statsbudsjettet (10).
Stressmestringskursene gikk
over atte uker med ukentlige
samlinger pa tre timer. Kurset var
gruppebasert med 8 - 12 perso-
ner i hver gruppe og ble ledet
av to kursledere med utdannelse
innen mindfulness. Kursleder-
ne hadde ulik helsefaglig bak-
grunn (sykepleier, ergoterapeut,
psykolog, folkehelseradgiver)
og hadde lang yrkeserfaring
fra helsevesenet. Kurslederne
gjennomgikk den samme opplae-
ringen innen mindfulness i lgpet
av hasten 2013 eller varen 2014.
Instruktgrutdannelsen bestod

av tre samlinger over to dager,
fordelt over omtrent fire mane-
der. De hadde begrenset erfaring
med mindfulness fra tidligere,

0g ingen av instruktgrene hadde
ledet kurs i mindfulness tidligere.
Det var totalt 13 kursledere som
ledet syv ulike kurs. Det vil si at
en instruktgr holdt to kurs, men
med ulik kursleder. De resterende
fem kursene ble holdt av fem
ulike kurslederpar.

Hver samling hadde et fastlagt
innhold og forslag til hjemmeg-
velser. Samlingene bestod av for-
melle mindfulnessavelser, grup-
pedialog og en kort presentasjon
av et tema relatert til stress. Alle
kursledere forholdt seg til en
fastlagt kursmanual med detaljert
beskrivelse av innhold og struktur
for hver samling, samt tilhgrende
PowerPoint-presentasjon. Grup-
pedialogen dreide seg i hovedsak
om deltakernes erfaringer med
gvelsene samt med & mate ulike
situasjoner i hverdagen med
mindfulness. Deltakerne ble opp-
fordret til & ve 30 minutter hver
dag ved 3 lytte til en CD.

Stressmestringskurset er en til-
passet versjon av Mindfulness-ba-
sed Stress Reduction (MBSR) og
Mindfulness-based Cognitive The-
rapy (MBCT). Disse tilnaermingene
overlapper i stor grad. Innholdet
i kurset tar ogsa utgangspunkt
i selvhjelpsboken Mindfulness
- 3 finne fred og ro i en hektisk
hverdag (38). Denne boken og
tilhgrende CD fikk alle deltake-
re utdelt ved kursstart. Kursets
hovedelement er & gve opp
evnen til & veere oppmerksomt
tilstede i gyeblikket. Dette gjores
gjennom instruksjon av formel-
le meditasjonsavelser (sittende
meditasjon, kroppsskanning og
mindful yoga) og oppmuntring til
integrering av mindfulness i hver-
dagen. | kroppsskanning ledes
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oppmerksomheten fra kroppsdel
til kroppsdel, hvor en observerer
hva man erfarer av sanseinntrykk
i de ulike omradene. Mindful yoga
handler om & utvikle tilstedevae-
relse i kroppen gjennom enkle
bevegelser. | sittende meditasjon
rettes oppmerksomheten mot
pusten. Nar oppmerksomheten
uvilkarlig vandrer mot tanker,
folelser og sanseinntrykk som
oppstar, forsgker man a anerkjen-
ne og akseptere disse. | tillegg ble
deltakerne oppmuntret til & trene
mindfulness i dagliglivet ved &
rette full oppmerksomhet mot
det man gjor i gyeblikket, enten
det er 3 spise, ga eller snakke. Det
foreligger en detaljert beskrivelse
av elementene i kursprogrammet
i Kabat-Zinn (13, 15).

INSTRUMENTER

Niva av mindfulness ble malt ved
hjelp av den norske versjonen av
Five Facet Mindfulness Questi-
onnaire (FFMQ) (39). Skjemaet
kartlegger fem dimensjoner av
en generell tendens til & veere
mindful i hverdagen: observere,
beskrive, naervaerende handling,
ikke-reagere og ikke-dgmme.
FFMQ bestar av 39 ledd hvor

de fem dimensjonene skares

ved hjelp av en fem punkts Li-
kert-skala, som gar fra «aldri eller
veldig sjelden sant» til «veldig
ofte eller alltid sant». Disse ble
kodet med tallene 1- 5. Eksem-
pler fra dimensjonene: & obser-
vere handler om & legge merke
til og veere tilstede i indre og
ytre opplevelser. Eksempel: «jeg
legger merke til hvilken lukt eller
duft ting har». A beskrive refere-
rer til det & kunne betegne indre
opplevelser med ord. Eksempel:
«jeg er flink til & finne ord for a
beskrive falelsene mine». Naer-
veerende handling innbefatter a
vaere bevisst tilstede idet man
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Tabell 1 Demografiske data (N= 73)

Ved kursstart
N (%)
Kjgnn Mann 8 (1)
Kvinne 65 (89)
Alder, ar Mean (SD) 46 (9)
Range 23-59
Utdanning Grunnskole 12 (16)
Videregaende 18 (25)
Hayskole/Universitet 43 (59)
Sivilstatus Enslig 7 (10)
Gift/samboende 54 (74)
Skilt 12 (16)
Arbeidsstatus | jobb (fulltid eller deltid) 33 (46)
(N=72) | jobb, delvis sykemeldt/ufer |13 (18)
Kun sykemeldt* 19 (26)
Kombinasjon** 5 @)
Annet*** 3 (4)
Selvopplevd helse Meget god 1M
God 22 (31
Verken god eller darlig 34 (48)
Darlig 13 (18)
Meget darlig T

Note: *  Ikke i jobb, mottar ikke AAP/ufar

** Kombinasjon av fullt ufar/AAP, sykemeldt og ufar

*** Arbeidssoker og arbeidsledig

utfarer en aktivitet. Eksem-

pel: «jeg oppdager at jeg gjor
ting uten & vaere oppmerksom»
(reversert skar). lkke-demme
refererer til det a forholde seg til
tanker og felelser uten & evalue-
re dem. Eksempel: «jeg synes at
noen av folelsene mine er darlige
eller upassende, og at jeg ikke
burde ha dem» (reversert skar).
lkke-reagere handler om a ak-
septere ulike indre sinnsstemnin-
ger uten a respondere pa dem.
Eksempel: «jeg legger merke til
folelsene mine uten at jeg trenger
a reagere pa dem». Dimensjonen
ikke-reagere bestar av syv ledd,
mens de andre fire dimensjonene
har atte ledd hver. Gjennomsnit-
tet av de 8 (7) leddene indikerer

nivaet pa overordnede dimensjo-
ner. Den totale mindfulness-ska-
ren (FFMQ global) ble beregnet
ved & legge sammen de fem
dimensjonene i mindfulness og
dele pa fem. FFMQ anbefales a
benyttes i maling av mindfulness
(19), og den norske utgaven av
sporreskjemaet viser gode psy-
kometriske egenskaper (39).
Livskvalitet ble malt ved bruk
av Cantril’s ladder. Instrumentet
bestar av et spgrsmal illustrert
med en skala som skal forestille
en stige. Deltakerne bes om a
vurdere hvilket trinn de befinner
seg na, fra nederste trinn (0)
«verst mulige liv» til gverste
trinn (10) «best mulige liv». Ca-
ntril’s ladder er vurdert til 4 ha
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gode psykometriske egenskaper
(40).

Arbeidsevne ble malt ved
bruk av Work Ability Index’ farste
sparsmal. Deltakerne ble spurt
om hvor mange poeng fra O - 10
de vil gi sin navaerende arbeidsev-
ne sammenlignet med det de har
hatt pa sitt beste. O betyr «ikke
i stand til & arbeide for ayeblik-
ket», 10 betyr «beste arbeidsevne
noensinne». Dette elementet i
Work Ability Index blir omtalt
som «work ability score» og er
vurdert til & ha valide maleegen-
skaper hos personer i langtidssyk-
melding av Ahlstrgm et al. (41) og
personer i jobb (42). Indeksen ble
benyttet i en nylig relevant norsk
studie (34).

Selvopplevd helse ble malt
med ett enkelt spgrsmal: «Hvor-
dan vil du vurdere din egen
helse?» med de fem svaralter-
nativene «meget darlig, darlig,
verken god eller darlig, god eller
meget god», kodet fra1- 5. Den-
ne variabelen er en av de mest
benyttede verden over i helsere-
laterte spgrreskjemaer og inngar
blant annet som farste spars-
mal i kartlegging av livskvalitet
i skjemaet SF-36. Selvopplevd
helse er brukt som mal for helse
0gsa innen norsk forskning, blant
annet i Helse- og levekarsunder-
sgkelsene til Statistisk Sentralby-
ra (43), og i Helseundersgkelsene
i Nord-Trendelag (HUNT), som er
Norges starste samling av helse-
opplysninger om en befolkning)
(44).

Arbeidssituasjon ble malt med
ett sparsmal: «Hvordan er din
arbeidssituasjon i dag?» Svaral-
ternativene var:

1) «jeg er i full jobb»,

2) «jeg jobber deltid, angi stil-
lingsprosent...»,

3) «jeg er sykmeldt, angi pro-
sent...»,



Tabell 2 Endringer i FFMQ*, livskvalitet, arbeidsevne og selvopplevd helse

Pretest Posttest
Mean (SD) t P Effektstorrelse*

FFMQ (n= 64)

FFMQ global 22,8 (3,68) 26,3 (3,01) -7,56 <,001 1,0
Observere 26,0 (5,32) 28,8 (3,81) -4,85 <,001 0,59
Beskrive 26,4 (6,48) 29,3 (6,16) -5,39 <,001 0,48
Ikke-reagere 19,0 (4,43) 22,3 (3,78) -51 <,001 0,81
Ikke-dgmme 23,4 (5,91) 57,6 (5,70) -6,42 <,001 0,70
Neervaerende handling 19,7 (4,95) 23,5 (3,58) -5,93 <,001 0,88

Livskvalitet (n= 64) 5,6 (1,64) 6,5 (1,53) -4,99 <,001 0,59

Arbeidsevne (n= 64) 4,8 (2,59) 5,9 (2,21) -3,91 <,001 0,48

Median (IQR) Z P

Selvopplevd helse 3 3M -2,38 0,02**

Note:

*FEMQ: Five Facet Mindfulness Questionnaire
Gjennomsnitt, standardavvik, t-verdi, p-verdi og effektstarrelse for FFMQ, livskvalitet og arbeidsevne. Median, interkvartil bredde

og p-verdi for selvopplevd helse.

*Pre-post effektstarrelser ble kalkulert ved a bruke formelen fra Dunlop (46) beregnet for parede grupper. Mindfulness (FFMQ):
dimensjonen ikke-reagere har en mulig scoringsbredde pa 7-35. Alle andre dimensjoner har rekkevidde 8-40. Arbeidsevne og
livskvalitet er malt med ett sparsmal, skaring fra O-10.

Alle analyser er utfert med paired samples t-test, bortsett fra

** hvor det ble utfart Wilcoxon signed ranks (negative; 8, positive; 18, ties; 37).

4) «jeg mottar arbeidsavklarings-
penger, angi prosent...»,

5) «jeg mottar ufgrestonad, angi
prosent...» 0og

6) «annet...».

Flere svaralternativer var mulig.
Utdanning ble malt ved ett

sparsmal: «Hvilken utdanning

er den hgyeste du har fullfart?»

Mulige svar var:

1) «fullfgrte ikke grunnskole»,

2) «grunnskole»,

3) «videregdende skole/artiumy,

4) «hagskole eller universitet,
mindre enn fire ar» eller

5) «hagskole eller universitet, fire
ar eller mer».

| alle analyser ble denne variabe-

len dikotomisert i hgy utdannelse

(hagskole/universitet) og lav

utdannelse (videregaende eller

lavere).

STATISTISKE ANALYSER

Data fra sparreskjemaene ble
analysert med statistikkprogram-
met SPSS (versjon 22). Demogra-
fiske variabler ble beskrevet ved
frekvensopptellinger og gjennom-
snittsverdier (M) og standardav-
vik (sd), avhengig av dataenes
beskaffenhet. For & undersgke
endringene i mindfulness, livs-
kvalitet og arbeidsevne ble det
brukt paret t-test, mens endringer
i selvopplevd helse ble analy-
sert med Wilcoxon signed-rank
test. For & undersgke om det var
forskjeller i niva av mindfulness
mellom grupper med hgy og lav
utdannelse, ble det brukt uav-
hengig t-test. Cohens d (46) ble
benyttet som mal pa effektstar-
relser. Paret t-test ble brukt for

a undersgke endringen i niva av
mindfulness i gruppene med hay
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og lav utdannelse. Korrelasjons-
analysen Pearsons r ble brukt for
a undersgke sammenhenger. P-
verdier <0,05 ble vurdert som sta-
tistisk signifikante. Far kalkulering
av de fem dimensjonene i mind-
fulness (FFMQ), ble manglende
data pa én eller to verdier erstat-
tet med gjennomsnittsverdien
basert pa tilgjengelige data innen
samme dimensjon. | tilfeller hvor
det manglet to eller flere verdier,
ble det betraktet som missing
case. @vrige manglende data ble
handtert ved hjelp av listwise
deletion. | korrelasjonsanalysene
ble differanseskar benyttet som
et mal pa endring. r2 viser til
fellesvariasjon (r*r) og benyttes
for & illustrere effektstarrelse ved
bivariate korrelasjoner. Differan-
seskar ble beregnet ved & trekke
pretestskar fra posttestskar pa va-
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Figur 1 Endringer i selvopplevd helse.

riablene mindfulness, livskvalitet
og arbeidsevne. Reliabiliteten for
FFMQ ble kartlagt ved & benytte
Cronbachsalpha koeffisient (45).
Det ble gjennomfgrt independent
t-tester for & undersoke eventu-
elle forskjeller mellom deltakere
som deltok pa begge tidspunkt
og de som falt fra. Det var in-
gen statistisk signifikant forskjell
mellom gruppene pa sentrale
variabler i studien (mindfulness,
arbeidsevne og livskvalitet) ved
kursstart.

Resultater

Oversikt over demografiske data
og selvopplevd helse vises i tabell
1. Av totalt 73 deltakere var 65
kvinner. Gjennomsnittsalderen var
46 ar, med en spredning fra 23 -
59 ar. 46 prosent av deltakerne
var i jobb uten sykmelding eller
andre trygdemottakelser. Det be-
tyr at omtrent halvparten av del-
takerne ble henvist til kurset med
fare for sykmelding. 44 prosent
var delvis eller fullt sykmeldte,
henholdsvis 13 og 19 stykker.

ENDRINGER
Tabell 2 viser endringer i mindful-
ness, livskvalitet, arbeidsevne og
selvopplevd helse fra kursstart til
kursslutt. Alle variablene endret
seg signifikant i positiv retning.
Alle de ulike fasettene av mind-
fulness okte signifikant fra pre-
til posttest. Tabellen viser stor
effektstarrelse for global FFMQ
og fasettene jkke-reagere og naer-
vaerende handling og moderat for
observere, beskrive og ikke-dem-
me. Livskvalitet og arbeidsevne
hadde moderat effektstarrelse.
Figur 1 viser endringer i selv-
opplevd helse fra kursstart til
kursslutt. Wilcoxon signed-rank-
test viste signifikante forskjeller i
selvopplevd helse fra kursstart til
kurslutt (z =-2,377, p = 0,02), selv
om medianskaren var 3 bade ved
oppstart og avslutning av kurs.
Med andre ord hadde deltaker-
ne bedre selvopplevd helse ved
kursslutt.

SAMMENHENGER

Tabell 3 viser at det ved kursstart
var positiv og moderat signifi-
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kant sammenheng mellom niva
av mindfulness (global FFMQ) og
livskvalitet (r2 = 25 prosent), og
lav/moderat sammenheng mel-
lom global FFMQ og arbeidsevne
(r2 = 8 prosent). Det betyr at
deltakere som hadde hgyt niva av
mindfulness, ogsa hadde en ten-
dens til hayere skar pa livskvalitet
og arbeidsevne. | tillegg var det
en moderat sammenheng mellom
livskvalitet og arbeidsevne (r2

= 26 prosent). Ved kursslutt var
det positiv og moderat signifi-
kant sammenheng mellom niva
av mindfulness (global FFMQ) og
livskvalitet (r2 = 21 prosent). Den-
ne sammenhengen er omtrent pa
samme niva som ved kursstart.
Det var derimot ingen sam-
menheng mellom global FFMQ
0g arbeidsevne ved kursslutt. |
tillegg viser tabellen en moderat
signifikant sammenheng mellom
livskvalitet og arbeidsevne (12 =
14 prosent) ved kursslutt.

Som vist i tabell 3 var reliabili-
tet for FFMQ tilfredsstillende (44)
bade ved kursstart og kursslutt,
bortsett fra fasetten observere |
posttest, som viser 0,67.

Tabell 4 viser grad av sammen-
heng mellom differanseskarene i
de ulike variablene ved kursslutt.
Differanseskar benyttes som et
mal pa endring. Alle endringene
i fasettene i mindfulness (FFMQ)
hadde signifikant sammenheng
med endringen i livskvalitet. End-
ringen i fire av fem fasetter hadde
09gsa signifikant sammenheng
med endringen i arbeidsevne.
Tabellen viser at differanseska-
ren for global FFMQ hadde sterk
sammenheng med differanseskar
for livskvalitet (r2 = 48 prosent)
o0g moderat sammenheng med
arbeidsevne (r2 = 17 prosent).
Det betyr at de som hadde en
positiv endring i niva av mind-
fulness, hadde en sterk tendens



Tabell 3 Korrelasjon mellom FFMQ, arbeidsevne og livskvalitet ved kursstart og kursslutt

1 2 3 4 5 6 7 8
1. Livskvalitet - 51 50** 43** .26* 27 37 27
2. Arbeidsevne .38 - .29* .25* 14 18 27* .07
3. FFMQ global A46** .06 - J4** J0** 62** 75%* A7+
4. FFMQ beskrive .23 .01 J4x* - .56** 17 A5%* .09
5. FFMQ observere 10 -.08 49** 31 - 27 .26* .21
6. FFMQ narvaerende handling | .47** -.05 .61** .24 14 - A7+ 23
7. FFMQ ikke-demme A1 15 J4x* 40** .06 48** - 21
8. FFMQ ikke-reagere .35** 13 .58** 16 21 33 .36** -
a (pretest) - - 91 91 .78 .82 .87 .81
a (posttest) - - .89 .92 .67 73 .90 .81

Note: Verdier oppgitt som bivariat korrelasjonskoeffisient (Pearsons r) og Cronbachs alpha ({)). Korrelasjon ved kursstart er pre-
sentert over diagonalen, korrelasjon ved kursslutt er presentert under diagonalen. FFMQ = Five Facet Mindfulness Questionnaire.
** Korrelasjonen er signifikant pa 0,01 niva (2-halet).* Korrelasjonen er signifikant pa 0,05 niva (2-halet).

Tabell 4 Korrelasjon mellom differansescorer for FFMQ, arbeidsevne og livskvalitet

Variabel 2 3 4 5 6 7 8

1. Livskvalitet 39** .69** 43 .60** 50** A7+ 51
2. Arbeidsevne A1 A40** 47+ .35%* 27* .03
3. FFMQ global 75%* .69** TJ4** .80** VA
4. FFMQ beskrive 49 A1 50** A44**
5. FFMQ observere A7 37 27"
6. FFMQ narvaerende handling A48** 34**
7. FFMQ ikke-demme 54**
8. FFMQ ikke-reagere

**Korrelasjonen er signifikant pa et 0,01 niva (2-halet).
* Korrelasjonen er signifikant pa et 0,05 niva (2-halet).

til positiv endring i livskvalitet,
0g moderat tendens til positiv
endring av arbeidsevne. | tillegg
vises en moderat sammenheng
mellom endringen i livskvalitet og
arbeidsevne (r2 =15 prosent).

UTDANNING

For & undersgke om det var en
forskjell i niva av mindfulness
(global FFMQ) mellom gruppen
med lav og hgy utdannelsesniva,
ble det utfert en independent
samples t-test.

For & undersgke om begge
gruppene hadde gkt niva i global
FFMQ, ble det utfert en paret
t-test. Det var statistisk signifikant
gkning i global FFMQ-skar fra T1
til T2 bade for gruppa med hay (N

= 36, Mendring = 4,08, sd = 3,6, t
=-6,87, p=0,01) og gruppa med

lav (N = 26, Mendring = 2,65,sd =
3,6,t =373, p < 0,01) utdannelse.

Diskusjon

Denne studien tok utgangspunkt i
et mindfulnessbasert stressmest-
ringskurs rettet mot personer som
var sykmeldte eller stod i fare for
a bli sykmeldte. Hensikten var

a undersgke endringer i mind-
fulness, livskvalitet, arbeidsevne
og selvopplevd helse, i tillegg til

a undersgke sammenheng mel-
lom mindfulness, livskvalitet og
arbeidsevne. Funnene viser be-
dring av mindfulness, livskvalitet,
arbeidsevne og selvopplevd helse
fra kurstart til kursslutt. Undersg-
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kelsen av sammenhenger viser at
deltakere som ved kursstart had-
de hayt niva av mindfulness, ogsa
hadde en tendens til hayere skar
pa livskvalitet og arbeidsevne.
Sammenhengen mellom niva av
mindfulness og livskvalitet holdt
seg stabil, men det var derimot
ingen sammenheng mellom niva
av mindfulness og arbeidsevne
ved kursslutt. Det var imidlertid
sterk positiv sammenheng mellom
endringen i niva av mindfulness
og livskvalitet, og moderat positiv
sammenheng mellom endringen

i niva av mindfulness og arbeids-
evne. Disse endringene skjedde i
samme retning, og korrelasjonen
kvantifiserer sammenhengen i
endringsgraden. Med andre ord,
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deltakere med hgy positiv endring
i mindfulness hadde en tendens til
hay positiv endring av livskvalitet
og arbeidsevne.

Forbedringen i niva av mind-
fulness er i samsvar med funni
lignende studier (29, 47). | tillegg
indikerer to ulike metaanalyser at
mindfulnessbaserte tilnserminger
farer til gkt niva av selvrapportert
mindfulness (19, 28). Dette styrker
tilliten til at det er trening i mind-
fulness som gir gkt mindfulness,
og ikke andre utenforliggende
faktorer.

Flere tidligere kontrollerte
studier har bekreftet den positive
sammenhengen mellom mind-
fulness og livskvalitet (19, 31, 32)
som er et funn i denne studien.
Videre tyder funn fra denne stu-
dien pa at kurs i mindfulness kan
tenkes & fremme helse og livskva-
litet. Hay livskvalitet kan beskytte
mot psykiske vansker (49), som
er en av de vanligste arsakene til
sykefravaer. Videre har livskvalitet
vist seg & ha sammenheng med
storre samarbeidsevne, motiva-
sjon og kreativitet (48), faktorer
som far betydning i arbeidslivet.

Studien viser videre bedring
av opplevd arbeidsevne. Ifglge
Braathen et al. (35) og Vindhol-
men et. al. (34) pavirket grad av
opplevd arbeidsevne sannsynlig-
heten for a vende tilbake i jobb
etter arbeidsrettet rehabilitering.
Reiso et al. (50) fant at opplevd
arbeidsevne har vist seg a vaere
en viktig prediktor for sykefra-
vaer. De Vibe (32) fant signifikant
redusert sykefraveer seks maneder
etter MBSR-kurs, men forelapig
finnes det fa studier som har un-
dersgkt hvordan mindfulness kan
vaere forbundet med endringer i
arbeidsevne og det & vende tilba-
ke i jobb (19).

Den signifikante bedringen i
selvopplevd helse er i samsvar

med tidligere funn (19,28), og er
en relevant utfallsvariabel innen
arbeidshelse, da den har vist klar
prediktiv verdi for senere morbi-
ditet, mortalitet, bruk av helsetje-
nester, langtidssykmeldinger og
uferepensjonering (51-55).

Siden det forelgpig finnes
fa studier om mindfulness og
arbeidsevne, er det vanskelig & si
hvilken bedring i arbeidsevne som
er klinisk relevant. Men nar en
forbedring i arbeidsevne skjer pa-
rallelt med bedring i selvopplevd
helse og livskvalitet, slik denne
studien viser, kan det tenkes a
ha vesentlig betydning for delta-
kernes sykefravaer og generelle
fungering i arbeidslivet. Et viktig
sparsmal er imidlertid i hvilken
grad disse positive endringene
opprettholdes over tid. Dette bar
undersgkes videre i kontrollerte
studier med lengre oppfalgings-
tid.

Deltakerne i denne studien
representerte en selektert gruppe
med tanke pa utdanningsniva.
60 prosent av deltakerne hadde
hgyere utdanning, mens det i
2013 var 33 prosent kvinner med
hgyere utdanning i Norge (56).
| denne studien hadde de med
heyere utdanning hgyere niva av
mindfulness ved kursslutt, men
bade gruppen med hay og lav ut-
danning hadde signifikant gkning
i niva av mindfulness fra pre- til
posttest. Funn i denne og andre
studier (28,34) kan tyde pa at de
med hgy utdanning kan ha sterre
effekt enn de med lav utdanning.

Det kan oppfattes som over-
raskende at grad av mindfulness
(FFMQ global) og arbeidsevne
ikke er positivt korrelert ved kurs-
slutt, slik det var ved kursstart.
Saerlig med tanke pa den rappor-
terte forbedringen i begge varia-
bler gjennom perioden. Selv om
dette funnet ikke n@dvendigvis
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er fullstendig forklarbart, kan det
tenkes at sammenhengen uteblir
fordi mekanismene for endring av
arbeidsevne er noe mer kompli-
sert enn for FFMQ. Det er rimelig
a forvente en gkning i niva av
mindfulness, ettersom interven-
sjonen tar sikte pa nettopp dette.
Arbeidsevne pavirkes imidlertid
av flere faktorer, et komplekst
samspill mellom helse, kompe-
tanse, verdier, arbeidsforhold og
sosiale relasjoner (57). En kan
derfor ikke ngdvendigvis forvente
at disse variablene skal endres i
takt hos hvert enkelt individ eller i
subgrupper av populasjonen. Indi-
vider som i utgangspunktet skarer
relativt lavt pd FFMQ, kan tenkes
3 ha starst potensielt utbytte

av intervensjonen, og motsatt:

de som skarer relativt hgyt pa
FFMQ, vil kanskje ikke forbedre
seg (prosentvis) like mye. Men
individer med lav arbeidsevne ved
kursstart trenger ikke n@dvendig-
vis & vaere de som har den starste
forbedringen. Dette kan 0gsa sees
i sammenheng med tabell 2, hvor
FFMQ har starre effektstarrelse
(1.0) enn arbeidsevne (0.49).

Den positive endringen i mind-
fulness kan likevel anses a veere
av vesentlig betydning, da hgy
grad av mindfulness blant annet
er koblet til bedring av psykisk
helse og livskvalitet (19,28). Dette
er relevant nar den vanligste
diagnosen blant personer med
nedsatt arbeidsevne som mottar
arbeidsavklaringspenger, er psy-
kiske lidelser (58). Det kan med
andre ord tenkes at gkning av
mindfulness kan ha betydning for
arbeidsevne pa sikt.

En annen mulig forklaring pa
at sammenhengen mellom min-
dfulness og arbeidsevne uteblir
ved kursslutt, kan veere at min-
dfulnesspraksis har et avgrenset
fokus pa enkeltindividet. Det vil



si at individet kan oppna effekter
som bedre helse og livskvalitet,
men at det er andre tilnaermin-
ger som er mer hensiktsmessige
for & ake opplevd arbeidsevne,
eksempelvis tiltak som i sterkere
grad retter seg mot faktorer pa
et strukturelt eller organisatorisk
niva, slik som arbeidsforhold eller
sosiale utfordringer hjemme og
pa arbeidsplassen.

Sykefravaer er en sammensatt
folkehelseutfordring som har
bade individuelle og strukturelle
arsaker. Selv om denne studien
kan vise til bedring av flere sen-
trale helsefaktorer, vil individret-
tede tiltak som mindfulnesskurs
neppe veere tilstrekkelig i arbeidet
med & forebygge og redusere
sykefraveer. Det er uheldig der-
som det rettes et ensidig fokus
mot den enkeltes evne til 4 takle
stress, uten at det samtidig rettes
fokus mot bedriftens eller sam-
funnets underliggende problemer.
Purser og Loy (59) beskriver
denne utfordringen;

Up to now, the mindfulness

movement has avoided any

serious consideration of why
stress is so pervasive in modern
business institutions. Instead,
corporations have jumped on
the mindfulness bandwagon
because it conveniently shifts
the burden onto the individual

employee: stress is framed as a

personal problem, and mindful-

ness is offered as just the right
medicine to help employees
work more efficiently and calm-
ly within toxic environments

(59, avsn.14).

Enkelte kritikere frykter at en
gjennom mindfulness finner mater
a forholde seg til strukturell urett-
ferdighet pa, fremfor & reagere
kritisk pa for eksempel darlige
arbeidsforhold (59,60). Kritikken

belyser hvordan enkelte former
for mindfulness i verste fall kan
bidra til at stressproblemer gjores
til et personlig anliggende, mens
en ser bort fra organisatoriske
og strukturelle forhold som er til
belastning for arbeidstakere. Et
relevant spgrsmal er i hvilken grad
mindfulnesspraksis har potensial
til & ke bevisstheten om forhold
utover individet selv, mot de stor-
re sosiogkonomiske og politiske
strukturene som bidrar til & skape
problemene vi strever med (61).
Binder (61) presiserer at mind-
fulness ikke er en mate passivt &
holde ut destruktive livsvilkar p3,
men at gkt bevissthet og tilstede-
vaerelse vil kunne gjgre oss mer
oppmerksomme pa at vi trenger
a endre var mate 3 leve pa. Det er
nar mennesker virkelig begynner
a kjenne etter hvordan de sam-
funnsmessige forholdene pavirker
dem, at de ogsa kan begynne &
reflektere over hva som kunne
veert annerledes (ibid.).

Det er imidlertid interessant
a se kritikken av mindfulness i
sammenheng med at spesia-
listhelsetjenesten na tilbyr kurs
i mindfulness. Vektleggingen
av enkeltindividets ansvar for
egen helse er tydelig i de to siste
folkehelsemeldingene i 2013 og
i 2015 (62,63). Dette kan sees i
sammenheng med mer generel-
le utviklingstrekk i samfunnet,
der arbeidstakernes personlige
konsekvenser av a arbeide i den
nye kapitalismen innebeerer at
kravet om evne til rask omstilling
og maksimal effektivitet i arbeids-
livet er et ansvar som forskyves
til enkeltindividet (64.). | arbeidet
med forebygging og reduksjon
av sykefraveer er det viktig a
se individuelle tiltak som kurs i
mindfulness i sammenheng med
andre tiltak, bade pa individ- og
strukturelt niva.
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BEGRENSNINGER
Mangelen pa kontrollgruppe gjar
det vanskelig & si noe sikkert om
arsakssammenhenger i denne
studien. Bedringen i opplevd
livskvalitet, helse og arbeidsevne
kan skyldes andre faktorer som
det ikke males eller kontrolleres
for i denne studien. Det er mulig
a tenke seg at gruppedeltakelse
i seg selv kan pavirke utfallet i
positiv retning. Det kan for ek-
sempel dreie seg om sosial statte
fra gruppen, omsorgsfull opp-
merksomhet fra gruppeleder eller
gkt evne til & slappe av. Likevel
har andre kontrollerte studier vist
at mindfulnessbaserte tilnaermin-
ger kan redusere psykologiske
plager og fremme helse (14, 19,
26, 28). Deltakerne representerer
en selektert gruppe med tanke pa
utdannelsesniva og kjgnn, og for
a delta i kurset matte alle deltake-
re veere i et arbeidsforhold. Dette
kan gi begrensede muligheter for
generalisering. | studien ble det
kun benyttet subjektive mal, dette
er en begrensning, spesielt nar
det gjelder arbeidssituasjon. Det
ville videre veert en styrke dersom
studien kunne vist til sammenhen-
gen mellom mindfulness og grad
av sykmelding, og fremtidige stu-
dier bar undersgke dette forhol-
det. Bruk av differanseskar som
mal pa endringer er omdiskutert.
Chronbach (65) stiller seg kritisk,
mens for eksempel Rogosa og
Willett statter bruken og skriver:
«when individual differences in
true change do exist, the diffe-
rence score does a good job in
distinguishing among individuals»
(66, s. 335). Hvorvidt differan-
seskarer kan anses som gyldige
endringsmal eller ikke, bgr tas
med i betraktningen nar slutnin-
ger trekkes fra denne studien.

De fleste av kurslederne hadde
begrenset erfaring med mind-
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fulness. | bdde MBSR og MBCT
legges det vekt pa grundig faglig
og personlig fordypning i meto-
den fgr en kan sertifiseres som
instrukter. Det kan dermed vaere
vanskelig & vurdere «kvaliteten»
av mindfulness i kursene. Videre
er kursene en tilpasset versjon av
de etablerte mindfulnesstilnaer-
mingene. Vi kan ikke vite hvordan
disse tilpasningene kan ha pavir-
ket utfallet. Det bar ogsa bemer-
kes at forskningen det vises til

i denne studien, i hovedsak har
undersgkt effekten av de opp-
rinnelige mindfulnessversjonene
(MBSR, MBCT), ikke tilpassede
versjoner.

Konklusjon

Studien viste en bedring av min-
dfulness, livskvalitet, arbeidsevne
og selvopplevd helse i lgpet av
et atte ukers kurs i mindfulness.

| tillegg var det en sterk positiv
sammenheng mellom endringen

i grad av mindfulness og livskva-
litet, og moderat sammenheng
mellom endringen i grad av min-
dfulness og arbeidsevne. Dette
indikerer at kurs i mindfulness kan
veere forbundet med gkt niva av
mindfulness, som videre er posi-
tivt forbundet med gkt livskvalitet
0g arbeidsevne. Fa studier har
imidlertid undersakt hvordan
mindfulness kan ha sammenheng
med arbeidsevne og det a vende
tilbake i jobb etter sykefraveer.
Funnene i denne studien tyder
pa at kurs i mindfulness kan veere
et element som bidrar til forbe-
dring av viktige helsefaktorer som
videre kan tenkes a ha betydning
for sykefravaer og fungering i
arbeidslivet. Spesialisthelsetje-
nestens satsning pa kurs i mind-
fulness kan sees som et uttrykk
for en individualiseringstendens i
samfunnet generelt og i folkehel-
sepolitikken spesielt. Samlet sett

er det likevel mye som tyder pa
at et atte ukers kurs i mindfulness
kan vaere en viktig intervensjon
relatert til sykefravaer. Det bar
imidlertid bemerkes at mindful-
nesskurs som enkelttiltak neppe
er tilstrekkelig for & skape varig
endring. Sykefraveer er komplekst
og kan ofte vaere relatert til sosia-
le faktorer pa arbeidsplassen eller
hjemme. Derfor kreves det trolig
tiltak rettet mot ytre arbeids- og
samfunnsstrukturer parallelt med
tiltak rettet mot den enkeltes hel-
setilstand. Det er for @vrig behov
for mer forskning, gjerne kvalita-
tiv, som utforsker betydningen av
mindfulness pa arbeidsevne og
arbeidshelse generelt.

Takk til

Vi vil gjerne fa takke alle delta-
kerne som gjorde denne studien
mulig. | tillegg vil vi rette en
spesiell takk til Michael de Vibe
for nyttige innspill pa et tidligere
utkast til artikkelen.
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