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Bakgrunn: Digitaliseringen byr pd nye muligheter for psykisk helsehjelp, og kan bade
utfordre vér forstaelse av terapi og tilby innovasjon. Internettassistert behandling (IAB) blir
rullet ut 1 spesialisthelsetjenesten i Norge og studier viser at denne behandlingsformen er
effektiv. Samtidig har vi mindre kunnskap om endringsmekanismer og rolleforstdelse i denne
nye behandlingsformen. Vi ensket & undersgke hvordan psykologer opplever sin rolle i IAB,

og hvordan de forstar programmets rolle.

Metode: Vi har intervjuet fem psykologer som bruker internettassistert behandling i
spesialisthelsetjenesten med semi-strukturerte intervjuer. Intervjuene ble tatt opp pa lydfil,
transkribert og analysert ved hjelp av tematisk analyse. Vi har selv stétt for gjennomfoering av

alle stegene i studien.

Resultat: Gjennom tematisk analyse identifiserte vi fire temaer som belyser
forskningsspersmélene vére. 1) Programmet som autonomifremmende, 2) Psykologens rolle
som ngdvendig og utfyllende, 3) En mer behagelig, men mindre utfordrende rolle og 4) Fra
kunnskapsleshet til integrasjon (en holdningsreise). Psykologene opplever sin nye rolle som
mer behagelig og enklere. P4 den andre siden opplever de at rollen deres er nedvendig og
utfyllende i [AB. De legger stor vekt pa hvordan denne behandlingsformen ser ut til & kunne
styrke pasienters autonomi og handlekraft, i en selvselektert og motivert gruppe. Vi ser ogsa
at psykoloenes opplevelse av IAB henger sammen med konteksten og rammene de arbeider
under i spesialisthelsetjenesten. Psykologene er generelt positive, men gnsker & ha mer
kontroll over hvordan IAB-lgsningen skal brukes og i sterre grad kunne kombinere IAB med

ordinar terapi.
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1.Introduksjon

Digitaliseringen har revolusjonert stort sett alle sider av dagens samfunn, og er en stadig
pagaende utvikling. De siste tidrene er det i skende grad tatt i bruk digitale hjelpemidler i det
psykiske helsevesenet, i starten med innfering av digitale pasientjournaler og okt
tilgjengelighet av psykoedukativt materiale og ulike veiledere til befolkningen. Det er blant
annet beskrevet som et av formédlene med nasjonal e-helsestrategi 2017-2022 at helse- og
omsorgssektoren og innbyggerne skal ha god tilgang pé digitale verktey, pd bakgrunn av at vi
fér stadig bedre digitale ferdigheter (Direktoratet for e-helse, 2022). I senere tid har man ogsé
sett et inntog av digitale hjelpemidler til bruk i selve behandlingen, enten gjennom tradisjonell
behandling over video eller bruk av nettbaserte intervensjoner i terapi. Covid-19-pandemien
gjorde at mange i psykisk helsevern ble nedt til & ta stilling til og prove ut video-overfort
terapi. Man kan pa mange mater si at digitalisering i1 psykoterapi fikk et gjennombrudd og et
fotfeste pa grunn av de sosiale restriksjonene, fortrinnsvis tradisjonell terapi over video.
Samtidig er det er stort uforlest potensiale i bruk av mer interaktive og automatiserte
losninger. Digital psykoterapi er en paraplybetegnelse for et stort felt som rommer mange
ulike typer losninger, med ulik grad av terapeutinnvolvering, se under i avsnittet “1.1
Begrepsavklaringer og beskrivelse av internettassistert behandling (IAB)” for en mer detaljert

beskrivelse av dette.

I Norge har digitale lasninger for psykoterapi veert tatt i bruk i det offentlige helsevesenet
siden 2013, men det er forst i senere tid dette har blitt aktualisert i storre skala (Betin, 2022).
Digital lesninger for psykoterapi er introdusert flere steder som en del av det offentlige
helsetilbudet, bade pa kommunalt niva og i spesialisthelsetjenesten (Betin, 2022).
Beslutningsforum (Beslutningsforum, 2019) ga i 2019 grent lys for & tilby veiledet
internettbehandling for psykiske lidelser i spesialisthelsetjenesten (Beslutningsforum, 2019),
samtidig som Forskningsradet i sitt kunnskapsnotat peker pa at selv om internasjonal
forskning viser til lovende resultater for internettbehandling, trengs det mer robuste studier,
og serlig 1 norsk kontekst (Norges forskningsrad, 2019). I rapporten fra Folkehelseinstituttet
(Folkehelseinstituttet, 2018) som var grunnlaget for Beslutningsforums avgjerelse om &
godkjenne terapeutveiledet internettbehandling, konkluderte man med lignende resultater for

angst og depresjon: rapporten beskriver en positiv effekt av behandlingen sammenlignet med



ingen terapi, og ingen forskjell 1 effekt ndr man sammenlignet med ordineer terapi (“ansikt-til-
ansikt”-terapi) eller ikke-veiledet internettbasert behandling. Rapporten peker ogsa pa at

pasienter i all hovedsak forneyd med behandlingen (Folkehelseinstituttet, 2018).

En rekke studier har pavist effekt av internettassistert behandling (Andersson & Cuijpers,
2009; Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018): en storre metaanalyse som inkluderte
1418 deltakere sammenlignet internettassistert behandling med ordinar terapi, fant ingen
signifikante forskjeller i effektstorrelse (Carlbring et al., 2018) og likestilte de to
behandlingsformene. Metaanalysen inkluderte studier som typisk sa pa behandling for angst-
og depressive lidelser, samt enkelte subkliniske tilstander som perfeksjonisme og

prokrastinering.

Digital behandling har sine klare fordeler ved at det kan na ut til flere, bdde geografisk og de
som av andre arsaker har vanskelig for & mate fysisk til behandling. Dette er en del av
maélsetningene i e-helsestrategien i Norge (Direktoratet for e-helse, 2022). Man ensker 4 na
flere med hjelp. Mange med lettere grader av depresjon og angst i Norge i dag har ikke krav
pa hjelp 1 spesialisthelsetjenesten, gitt rammene av ressurser. I motsetning til tradisjonell
samtaleterapi tilbyr digitale intervensjoner fleksibilitet i forhold til tid og sted, samt at
pasienten har tilgang til all informasjon om behandlingen sin til enhver tid. Dette apner opp
for et nytt potensiale og utfordrer hvordan vi tenker om psykoterapi. Psykoterapi har siden
Freud sin tid 1 stor grad vert sentrert rundt det menneskelige matet og det emosjonelle
samspillet mellom terapeut og pasient. P4 bakgrunn av dette kan man forstd skepsisen bade
psykologer og pasienter kan ha knyttet til det & “outsource” deler av behandlingen til et
program. Nir behandling over internett na rulles ut som et fullverdig alternativ til terapi i
spesialisthelsetjenesten i Norge, s er det viktig, og i trdd med nasjonale retningslinjer
(Direktoratet for e-helse, 2022), at man forsker pa hvordan dette kan brukes og supplere
hverandre best mulig, og at man ikke inntar et enten-eller-fokus mellom det tradisjonelle og

det digitale.

1.1 Begrepsavklaringer og beskrivelse av internettassistert behandling (1AB)

E-helsefeltet i1 sin helhet forstds gjerne som all bruk av internett og moderne teknologi i
helserelatert oyemed. Dette er altsa en stor paraply som innbefatter alt fra bruk av

mobilbaserte feedback-systemer i helsetjenesten til helserelaterte rad befolkningen kan finne



pa helsenorge.no, til digitale intervensjoner i psykoterapi. Man kan lett bli forvirret av ulike
begreper for det samme, eller like begreper for det som i praksis er ulike ting. (Barak et al.,

2009) foreslar & dele internett-stattet behandling (bruk av internett i behandling) inn i:
1) internettbasert terapi (med ingen eller grader av menneskelig stotte/interaksjon),
2) e-terapi (“konvensjonell” terapi via video for eksempel), og

3) internett-basert terapeutisk software (helautomatiserte systemer, med bruk av intelligent

software som lager regler basert pa interaktivitet)

Et viktig skille handler om graden av menneskelig involvering og hvorvidt denne er i sanntid
eller ei: en terapeut som meter pasienten gjennom behandlingsforlepet til oppfelgingssamtaler
(gjennom video, telefon eller chat/e-post) eller en terapeut som besvarer pasienten gjennom

behandlingen pé ulike henvendelser (pa chat/e-post).

Denne oppgaven vil benytte begrepet internettassistert behandling (IAB) om
behandlingsformen som brukes av psykologene som er intervjuet. Nar psykologene refererer
til den navngitte losningen og leveranderen de benytter seg av, er egennavnet byttet ut med
“programmet” i intervjuene og i teksten ellers for a ytterligere bevare anonymiteten til

deltakerne.

1.2 Endringsmekanismer og psykologens rolle i psykoterapi

Forskning pé tradisjonell psykoterapi har vist at virksomme faktorer for endring finnes bade
pa pasient- og terapeutsiden, og ikke minst i relasjon mellom de to (Lambert, 2013).
Klientfaktorer har vist seg & ha mest pavirkning pé utfall og endring i terapi (Imel &
Wampold, 2015). Klientvariabler som er studert er blant annet klienters motivasjon,
mestringsstil og tilknytningsstil (Bohart & Wade, 2013). Egenskaper ved terapeuten ser ogsa
ut til & spille en viktig rolle. Det er sarlig kvaliteter knyttet til terapeutens samspill med
pasienter som er vist & ha betydning: varme, empati, aksepterende holdninger ovenfor
pasienters ulike sider og livsproblemer samt ferdigheter i 4 skape dialog og samarbeidsklima
(Beutler & Castonguay, 2006). Evne til fleksibilitet og det & vare responsiv til den enkelte

klient trekkes fram av Lambert og Norcross (Lambert & Norcross, 2011). De oppsummerer



kunnskapen om terapeutfaktorer som at gode terapeuter kan veksle mellom ulike mater a

forholde seg til sine klienter pé ut fra den enkeltes behov.

Behandlingsforskningen har ogsé vist at det er faktorer som virker pé tvers av ulike
terapiretninger, sékalte fellesfaktorer, som 1 all hovedsak forklarer endring i terapi (Bergin &
Lambert, 1978; Hubble et al., 2010). Jerome Frank sine foreslatte faktorer (Frank & Frank,
1993) har hestet mye anerkjennelse innen feltet. Disse dreier seg om 4 inngi hap og motvirke
demoralisering, skape emosjonell aktivering, fremme endring utenfor terapirommet, og &
generere nye mater a forsta seg selv og sine problemer pa. Derimot har man funnet langt
mindre effekt av de sdkalte spesifikke faktorene, altsa metoder og teknikker som er spesifikke
for ulike terapiformer (Bergin & Lambert, 1978). Dette kan lett fore til den misforstéelsen av
det ikke spiller noen rolle hva terapeuten gjor (Nissen-Lie, 2013). Selv om faktorene teoretisk
kan skilles fra hverandre, er de i praksis gjensidig avhengige av hverandre: de spesifikke

faktorene gjor at fellesfaktorene kan ta form (Goldfried, 2009).

Den faktoren som det har veert mest empirisk sgkelys pé er alliansen mellom terapeut og
klient. Bordins (Bordin, 1979) definisjon er kanskje den mest utbredte, og han deler alliansen
inn 1 tre komponenter: 1) enighet om mal ved behandlingen 2) enighet om teknikker og
oppgaver for 4 nd mélet og 3) det emosjonelle bdndet mellom klient og terapeut. Alliansen
kan pé en mate forstds som et resultat av egenskaper ved terapeuten, klientfaktorer og
samspillet mellom de to. En god allianse er endringsfremmende, samtidig som det er vist at
positiv endring ogsa vil kunne styrke alliansen (Fliickiger et al., 2012; Cherkasskaya &
Wachtel, 2013).

Internettassistert behandling utfordrer delvis synet pa hva som skaper endring i terapi
ettersom bade egenskaper ved terapeut og samspillet mellom terapeut og pasient er nedtonet. I
IAB vil programmet og intervensjonene der representere de spesifikke faktorene som gjor at
fellesfaktorene kan ta form. Vi befinner oss i et landskap hvor det er feoretisk rimelig a tenke
seg at tradisjonelle endringsmekanismer i stor grad vil vere til stede i [AB, uten at dette er
empirisk undersokt i stor grad per dags dato. Det er gjort noe forskning pé pé allianse i [AB,
sakalt e-allianse (Berger, 2017; Pihlaja et al., 2018; Probst et al., 2019). I en metaanalyse av
seks ulike studier fant man indikasjon pa god allianse pé pasientsiden i samtlige studier, og
man fant ogsd en positiv korrelasjon mellom allianse og utfall (Pihlaja et al., 2018). Samtidig

peker andre studier pa at at allianse med terapeuten kan vare god uten & predikere utfall



(Andersson et al., 2012). I folge Zalaznik et al. (Zalaznik et al., 2021) kan alliansen med
terapeut predikere gjennomferingsgrad, mens allianse med programmet predikerer utfall.

Dette kan forstas som at det er noe utenom det relasjonelle som skaper endringer.

1.3 Problemstilling

I all hovedsak bestér forskningen pa internettassistert behandling av kvantitative effektstudier.
Selv om disse ofte sammenligner ordiner psykoterapi med IAB, gir de oss ikke noen dypere
eller mer kompleks forstaelse av hva forskjellene og likhetene mellom de to eventuelt er. De
belyser heller ikke hvilke eventuelle styrker og svakheter de to alternativene kan ha.
Kvalitativ forskning kan hjelpe oss til & bedre forstd mekanismene som er i spill, og trengs for
a kunne utvikle losninger som imgtekommer behov hos béde pasienter og behandlere, og for

at man skal kunne implementere dette pa en best mulig mate i spesialisthelsetjenesten.

Det eksisterer nok ogsa en del negative holdninger hos bade behandlere og pasienter, og
skepsis til internettassistert behandling som et fullverdig alternativ. Samtidig som forskningen
viser at IAB er like effektivt som ordiner psykoterapi for angst og depresjonslidelser
(Andersson & Cuijpers, 2009; Andersson et al. 2014; Carlbring et al., 2018), som ogsé er de
mest utbredte psykiske lidelsene, peker mye av behandlingsforskningen pd betydningen av
relasjon, inkludert nonverbalt samspill, responsivitet og emosjonelt bdnd. Dette danner en
forstaelsesbakgrunn for terapeuter og deres forstaelse av egen rolle i psykoterapi. Allikevel,
nar terapeuter arbeider med IAB, erfarer de at pasienter opplever bedring, i trdd med
forskningen som finnes. Vi ensker da & underseke hvordan de forstar sin egen rolle som

terapeuter, og pasientens og programmets rolle, i denne prosessen.

Denne studien undersgker hvordan behandlere opplever sin nye rolle som behandler tilknyttet
internettassistert behandling, programmenes rolle og terapiprosessen nér de bruker IAB. Det
finnes mye behandlingsteori og forstaelse av terapeutrollen og endringsmekanismer basert pa
tradisjonell “ansikt-til-ansikt”-terapi, men svert lite pa denne nye rollen som né etableres 1
hybridlesningene. Studien undersgker behandleres erfaringer med IAT i en norsk

spesialisthelsetjeneste-kontekst, og prave & besvare forskningsspersmalene:
Hvordan opplever og forstir behandlere sin rolle?

Hvordan opplever og forstar de programmets rolle?



2. Metode

2.1 Valg av metode og epistemologisk utgangspunkt

Psykologien som vitenskap kan sies 4 ha historiske rotter i bade naturvitenskapelige
tradisjoner og humanvitenskapene (Teigen, 2015). Hovedtyngden av klinisk psykologisk
forskning har basert seg pd kvantitative metoder, men kvalitative metoder har fatt mer vind 1
seilene de siste arene (McLeod, 2013). Der den kvantitative forskningen i sterre grad har som
mal 4 kunne trekke kausale slutninger, seker den kvalitative forskningen dybde, forstaelse og
meningsdannelse. Vare forskningsspersmal handler om psykologers egen forstaelse og
opplevelse av den “nye” rollen de har nér de tilbyr internettassistert behandling. Et
utgangspunkt for oss har vert at mye av forskningen rundt dette temaet handler om
behandlingseffekt, samt pasienters og behandleres holdninger (positive eller negative) til nye
behandlingsformer eller hvordan man best mulig implementerer dette i organisasjoner. I og
med at dette er et relativt nytt framvoksende felt tenker vi at det er potensiale i & underseke
aktarenes opplevelser, og deres forstielse av hva som skjer i behandlingen, samt hvordan
denne eventuelt endres med erfaring. Dette kan bidra til 4 peke péd fokusomrader for videre
forskning, tenkning og hva som eventuelt kan gi bedre behandling. En kvalitativ

forskningstilnerming ble dermed et naturlig valg for var oppgave.

Viér epistemologiske posisjon har utgangspunkt i en realistisk ontologi, det vil si at det antar at
det eksisterer en virkelighet i seg selv som fér ting til & skje 1 verden. Videre at det er
meningsfullt & forseke a studere denne - samtidig som ethvert forsek pé & vinne kunnskap om
virkeligheten alltid vil vere farget av ens subjektivitet. Som foelge av dette gir det mening
forseke & minimere forstyrrende faktorer i lopet av forskningsprosessen, faktorer som kan
pavirke resultatene pa mater som ikke er relevante for var det vi forsegker a forsta i
virkeligheten. Samtidig innebarer det at det aldri vil veere mulig & eliminere slike faktorer
fullstendig. Forskningen vil alltid baere preg av et subjektivt stdsted. Dette er en kritisk
realistisk posisjon, til forskjell fra epistemologiske posisjoner som antar et mer 1:1-forhold
mellom forskning og virkelighet, eller rene konstruktivistiske posisjoner, hvor vér
konstruksjon eller fortelling ikke kan gjere krav pd noen annen epistemologisk status enn

deltakernes egne fortellinger (Houston, 2001).
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2.2. Beskrivelse av programmet

Denne oppgaven omhandler internettbasert terapi med det som kan anses som en hoy grad av
menneskelig involvering sett i forhold til det spekteret av tilbud litteraturen beskriver. I
losningen studien omhandler kommer pasienten inn til en ordiner inntakssamtale og
utredning som man gjer for alle pasienter som blir henvist til spesialisthelsetjenesten. Basert
pa ulike kriterier eller utarbeidede retningslinjer far noen pasienter tilbud om internett-
assistert behandling (IAB). Per i dag er dette 1 vesentlig grad basert pa pasientens eget enske

og motivasjon for den type behandling.

Programmet som benyttes har ulike behandlingslep for ulike typer lidelser eller tilstander, for
eksempel “panikklidelse” eller “blandet depresjon/angst”. Innholdet er basert pa kognitiv
atferdsterapi i vid forstand, inklusive det som gjerne kalles “tredje generasjons”-kognitiv
adferdsterapi. Kognitiv atferdsterapi (KAT) er et samlebegrep for en rekke ulike terapeutiske
tilneermer med de samme grunnprinsippene. Fokuset innen denne terapiretningen er
atferdsendring og kognitive intervensjoner. Kjernen i KAT kan & beskrives som 4 identifisere
og evaluere negative tanker, og benytte seg av intervensjoner som skal utfordre disse tankene,
eller erstatte dem med nye, mer konstruktive tanker (Berge & Repal, 2019). I det som gjerne
kalles tredjegenerasjons-KAT har det kommet til flere tilnaerminger med et bredere fokus enn
pa spesifikke symptomer eller lidelser. Her soker man & utvikle ferdigheter ment & kunne
brukes i mange kontekster og med et helse- eller livskvalitetsfremmende siktemal framfor et

sykdomsfokus (Hayes, 2004).

Hvert behandlingslep inneholder ulike moduler som det er beregnet at pasientene gjor over en
uke (1-3 timer) med tilherende oppfelgingssamtale med psykolog pd 20 minutter.
Oppfoelgingssamtalene foregar gjerne over video, men det er ogsa mulighet 4 ha disse ansikt-
til-ansikt eller over telefon. Terapeuten har ogsé innsyn i alt pasienten gjor i programmet.

Etter avslutning vil pasientene ha tilgang til programmet i 5 ar.

2.3 Det semi-strukturerte dybdeintervjuet

Vi valgte & ha en semi-strukturert form pa intervjuene. Denne intervjuformen inviterer
deltagerne til 4 fortelle deres egne historier, tanker og refleksjoner rundt erfaringer og apner

opp for et nyansert og komplekst bilde av problemstillingen man ensker a undersgke
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(Magnusson & Marecek, 2015). Ettersom vi egnsker 4 undersgke nyanser i opplevelser av
roller og holdninger passet denne intervjuformen godt. En mer strukturert form med mer
lukkede spersmal og strengere struktur ville ikke gitt oss de nyansene i opplevelse og
holdninger som vi ensker a kartlegge, fordi vi ikke ville ha kunnet forfelge og utdype temaer
og tanker deltakerne kom med. Ved & velge en slik halvstrukturert form var vi bade sikret & fa
dekket de temaene vi ensket, og deltakerne kunne ogséd komme med andre tema som er
viktige for dem. Vi ensket & invitere deltakerne til ogsé a tenke litt sammen med oss
underveis 1 intervjuet, noe som ga intervjuene mer og mer dialogpreg jo lenger ut i intervjuet
vi kom. Et helt ustrukturert intervju kunne &pnet opp for mye interessant og andre tema vi
ikke har fétt belyst, men vi valgte bort denne formen da vi kunne risikere & ikke far svar pd
problemstillingen vér. Vi spurte bade etter konkrete erfaringer, og inviterte deltakerne til &
tenke sammen med oss om dette etterpd, med fokus pa opplevelsen av rollen til terapeuten og

programmet.

2.4 Var forforstaelse og forskerrollen

I kvalitativ forskning er vi som forskere selve instrumentet, og forskningen vil derfor alltid
veaere farget av forskernes subjektivitet (Brinkmann og Kvale, 2015). Det er derfor viktig at
forskeren beskriver vér forforstielse og bakgrunn for leseren for & vere mest mulig

transparente.

Vi er begge psykologstudenter i slutten av utdanningen, og vi har begge noe erfaring med a
arbeide klinisk 1 spesialisthelsetjenesten pé lignende steder som deltakerne jobber gjennom
vér hovedpraksis-periode. Som psykologstudenter har vi ogsé et forhold til psykologrollen og
noe forskjellig holdning til bruk av internettassistert behandling. En av oss har teknologisk
bakgrunn og er nysgjerrig pa og positiv til mer innovative lgsninger i klinisk virksomhet som
helhet. Vi deler begge en opptatthet av, og en bekymring for, hvordan vi som samfunn og vi
som psykologer skal klare & mete befolkningens behov for psykisk helsehjelp i en presset
ressurssituasjon (Nordland, 2022). Den andre gikk inn i prosjektet med en skepsis til hva det
innebarer for pasientene om IAB implementeres kun for a spare ressurser alene, etter & ha
blitt eksponert for slike skeptiske holdninger gjennom praksis og pd universitetet. Slik sett
representerte vi sammen bade en skepsis og en positivt farget nysgjerrighet med noe ulik

vekting oss imellom.
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2.5 Valg av deltagere og rekruttering

Vi rekrutterte fem psykologer fra spesialisthelsetjenesten ved et sykehus/opptaksomrade i
Oslo-omréadet. De fem var til sammen alle psykologene som var involvert i bruken av
internettassistert behandling ved sykehuset over en preveperiode pa to ar. Lesningen dette
sykehuset brukte er utviklet av et privat selskap som det offentlige kjoper inn via anbud. En
av psykologene vi intervjuet hadde pa intervjutidspunktet ogséd dette selskapet som
arbeidsgiver i tillegg til sykehuset, dette kan ha medfert at hen hadde incentiver til & snakke
positivt om lgsningen. Data fra denne deltakeren er derfor behandlet kun der det sammenfaller

med de resterende deltakerne.

Bruken av internettassistert behandling rulles ut med mange forskjellige losninger flere steder
i landet. Vi forsekte i utgangspunktet a rekruttere deltakere fra et annet
sykehus/opptaksomréde i tillegg, som benytter seg av en annen form for IAB, men lyktes ikke
med dette, noe vi fikk inntrykk av har sammenheng med at denne lgsningen né er i en
implementeringsfase og uten gode rutiner og prosedyrer for de ansatte. Dette ville gitt oss
deltakere i to tydelig forskjellige grupper, da lesningen de benyttet ved det andre sykehuset er
ulik med hensyn til grad av menneskelig interaksjon, men dette var dessverre ikke mulig.
Derfor har ikke oppgavens hensikt vert & sammenligne mellom grupper, men heller gé i

dybden i forhold til forskningsspersmalene i en gruppe.

Deltakerne ble rekruttert via personen som var ansvarlig for internettassistert behandling ved
sykehuset. Hen kontaktet pa sin side alle psykologene som hadde vart involvert i prosjektet
som ga hen positiv respons til & delta i forskningsprosjektet og kontaktinformasjon ble
videreformidlet til oss. Vi sendte deretter ut en kort invitasjon og forespersel pa e-post om &
delta pa intervju, sammen med en samtykkeerklaering (Se vedlegg 6.2). Alle sa seg villige til &
stille til intervju, med andre ord sa er alle psykologer som har jobbet med IAB ved dette

sykehuset inkludert i denne studien.

2.6 Forberedelser til intervju

Det ble utarbeidet en intervjuguide for forste intervju som inneholdt det vi antok var noen
sentrale temaer, og &pne spersmal tilknyttet disse. Pa forhand hadde vi studert aktuell

litteratur rundt internettassistert behandling, samt at begge hadde veert i praksis pa steder hvor
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dette skulle bli implementert og fatt med oss en del holdninger fra psykologer rundt IAB
derfra. At vi hadde lest oss pa pa feltet og var noe orientert om hvordan implementering av
IAB skal forega, gjorde oss bedre rustet fra start til a stille oppfelgingsspersmal ettersom vi
hadde en bedre forstaelse av konteksten. Dermed slapp vi & bruke mye tid i intervjuene pa at
deltakere eventuelt matte forklare oss hva IAB-programmet inneholder og hvordan det

brukes.

Intervjuguiden inneholdt sentrale tema og hovedspersmaél, samt en kort orientering til
deltakerne om formal, anonymitet og noen oppfordringer til deltakerne (se vedlegg 6.3).
Intervjuet hadde en todelt form som utgangspunkt, hvor ferste del hadde sekelys pa erfaringer
psykologen hadde gjort seg basert pa konkrete eksempler. Del to baserte seg mer rundt tanker
og refleksjoner som var relatert til erfaringene og temaene som ble definert i intervjuguiden.
Vi valgte ogsd noen ganger & til slutt sperre de om tanker vi selv hadde gjort oss underveis i
intervjuet eller underveis i prosjektet etter hvert som vi hadde gjennomfort fler og fler
intervjuer. Dette var inspirert av epistemisk intervjuing (Brinkmann, 2007). I epistemisk
intervjuing kan intervjuer vare en aktiv part i en felles diskuterende samtale hvor malet sees
som & vaere & komme fram til ny kunnskap eller sannhet. Brinkmann (2007) setter dette i
kontrast til intervjustiler hvor fokuset er pa & fi fram respondentens subjektivitet alene.
Rekkefolgen med sekelys pa erfaring forst og tanker og refleksjoner i del to ble valgt fordi vi
onsket & redusere muligheten for at psykologene kunne fole at de var nedt til & forsvare,
illustrere eller begrunne sine eventuelle holdninger, tanker og refleksjoner med eksempler, om
intervjuet beveget seg fra mer overordnede betraktninger #i/ konkrete erfaringer med et

behandlingsforlap.

2.7 Gjennomfgring og transkripsjon av intervju

Det ble gjennomfert fem intervjuer pa ca. 60-75 minutter hver, samt to oppfelgingsintervju
med to av deltakerne. Intervjuene ble tatt opp med bandopptaker. To av de opprinnelige
intervjuene samt begge oppfolgingsintervjuene ble gjennomfert via Zoom av praktiske
arsaker, de resterende intervjuene gjennomforte vi pa psykologenes arbeidsplass. Alle fem
deltakerne var rekruttert pa forhand. Til tross for at det var mye gjentagelser blant

psykologene nar det gjaldt hovedpoenger, ble likevel alle fem intervjuene gjennomfort.
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Vi var begge til stede pa alle intervjuene, fordi vi ensket & ha likeverdig eierskap til
datamaterialet begge to, siden vi tenker vi gikk inn i prosjektet med noe ulik forforstaelse og
holdning til temaet og synes det har vart viktig at begges perspektiver har fatt prege arbeidet

hele veien.

Vi diskuterte en del hvordan vi kunne gjore intervjusituasjonen mest mulig komfortabel for
deltakerne, med tanke pa at vi var to. Vi hadde hele veien en form hvor vi vekslet annenhver
gang med & vere “hovedintervjuer” og ha ansvar for 4 felge stikkord fra intervjuguiden, mens
den andre kunne vare noe friere til & tenke over det som kom fram fortlepende, og kunne
bryte inn i samtalen med tanker underveis. Vi beholdt denne formen, men modererte den noe,
ved & gjore hovedintervjuer enda mer eksplisitt styrende og tydelig gi ordet til den andre
intervjueren med spersmél om vedkommende hadde noen tanker eller noe a tilfoye, framfor at
det andre intervjueren kom med det selv. Dette gjorde vi fordi vi syntes det virket som det ble
mer krevende for deltakeren & matte orientere seg mot to intervjuere spontant, som hadde litt

ulike innfallsporter i tillegg.

Intervjuene ble diskutert og transkribert fortlopende og inkorporerte nye refleksjoner
underveis i intervjuene med nye psykologer, samtidig som intervjuguiden ble beholdt som
fundament. Dette er i trdd med Levitt og kollegers (Levitt et al., 2017) anbefaling om & ikke
ha en for rigid struktur, men tillate & la kjennskapen vi utvikler til fenomenet informere

prosessen underveis.

Siden forstaelsen av psykologrollen var et hovedtema i denne studien ble det ansett som nyttig
a gi psykologene anledning til & kommentere andre psykologers svar i den grad det var
mulighet. Alle deltakerne ble spurt om de var villige til 4 stille p& oppfelgende intervju om
noen uker. Underveis ble det dreftet behov og rasjonale for & gjennomfere disse.
Oppfoelgingsintervju ble gjort med to av deltakerne. I det ene tilfellet ble intervjuet litt kort,
samt at vi i etterkant av intervjuet fant ut at vi trengte eksplisitt validering og utdyping fra
deltakeren selv pa noen av fortolkningene vi hadde gjort underveis. Det andre
oppfelgingsintervjuet valgte vi & gjore med den forste deltakeren. Her folte vi at det gjennom
prosessen og s@rlig ved at vi hadde gjennomfert den forste analysen, hadde dukket opp

mulige oppfelgende spersmal som var mer spisset i forhold til temaene vi mente 4 se.
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Transkriberingsarbeidet gir en mulighet for forskeren til & f4 naer kjennskap til datamaterialet.
Vi valgte & transkribere underveis og tett opp til intervjutidspunktene for & huske konteksten
best mulig. Tiden mellom intervju og transkripsjon er kritisk for a ikke g glipp av viktig
informasjon, som kroppssprak, tonefall med mer (Magnusson & Marecek, 2015). Dette gir
ekstra naerhet til datamaterialet og gjorde at vi i sterre grad kunne begynne a prosessere
konturene av en analyse. Det ble transkribert ord for ord, samt at lyd og transkripsjon ble

gjennomgétt parallelt i etterkant for en kontroll av det transkriberte datamaterialet.

2.8 Analysestrategi

Analysen er gjennomfert som en tematisk analyse basert pd Braun og Clarke sin tilnerming
(Braun & Clarke, 2006). Dette var forste gang vi gjorde en fullstendig kvalitativ analyse og

deres tilnerming tilbyr en relativt tilgjengelig og teoretisk fleksibel kvalitativ metodikk. Gitt
at vi baserte oss pa et relativt nytt forskningsomrdde og ikke ensket en top-down analyse, ga
tematisk analyse mulighet til & vaere induktive og datanere. Samtidig beskriver den tydelige

retningslinjer for & gjennomfere analysen i ulike steg.

Forst gjorde vi oss kjent med data, en prosess som startet under intervjuene. Dette er det forste
steget 1 Braun og Clarke (2006) sin tiln@erming. Vi har hatt en lepende dialog oss to imellom
fra vi intervjuet forste deltaker, hvor vi har utvekslet vare forstaelser av hva som kommer
fram 1 intervjuene vi gjor. Samtidig transkriberte vi intervjuene fortlopende, noe som ogsa

fordypet oss ytterligere i vare respektive transkriberte intervjuer.

Denne fasen varte flere uker, for vi begynte med koding av intervjuene i NVivo, som er andre
steg 1 Braun og Clarke (2006) sin stegvise tilneerming. Vi kodet det forste intervjuet sammen,
for 4 kunne ha en «live» drefting av de kodene hver enkelt av oss foreslo og preve & komme
til en felles forstéelse av kodingsstrategi, bdde navngiving av koder og i hvilken grad vi skulle
kode etter det semantiske innholdet utelukkende og hvor mye fortolkning av dette vi synes
virket nyttig i forste omgang. Deretter kodet vi intervjuer hver for oss. Kodeboken fra det
forste intervjuet ble brukt i den videre analysen. Men det var kanskje dreftingen underveis i
denne kodingen som var retningsgivende; vi avtalte ikke & holde oss til kun a bruke de initiale
kodene. Dette ble heller ikke gjort, de pafelgende intervjuene fikk alle flere nye koder, noen
ganske like de forste kodene som ble laget, men med en annen vri eller et annet stisted. Etter

dette ble det en starre prosess der vi gikk gjennom alle kodene vi hadde laget til sammen, vi
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slo sammen og ble enige rundt overlappende koder, og lagde nye og forbedrede koder der det
opplevdes riktig. I denne prosessen matte vi kontinuerlig gér tilbake til dataene for & evaluere

og drefte dataene opp mot maten de ble kodet pa.

Tredje steg i analyseprosessen til Braun og Clarke innebaerer a forseke a sortere koder i
grupper og lete etter menstre og temaer. Dette ble en iterativ prosess preget av litt preving og
feiling. Vi beveget oss bort fra NVivo og benyttet post-its for & fi det vi opplevde som en
bedre flyt og oversikt i denne prosessen. Vi grupperte kodene forst i kategorier pé et mer
semantisk niva. Gruppene som hadde fellestrekk ble forsekt slatt ssmmen og etterhvert kunne
vi se storre tema, sammenhenger og ulikheter i grupperingene. Vi métte sé gé en del tilbake til
kodene og se pd dataene og omgruppere enkelte basert pd en ny struktur som utviklet seg
(Braun og Clarkes steg 4). Denne fasen strakk seg egentlig til, og inkluderte, skriving av
analysen i sin helhet (Braun og Clarks steg 5 og 6). Vi navnga ikke temaene umiddelbart - de
fikk en rekke forslag til navn som samlet seg opp, mens vi skrev om de sammenslatte
kategoriene som under-temaer i rapporten. Vi matte tenke hele veien parallelt med at vi skrev,
pa hvordan vi kunne se dette i sammenheng med forskningsspersmélene vére; hvordan kaster
de lys over disse? Vi endte opp med 4 hovedtemaer som vi navnga og karakteriserte helt til

slutt under rapportskrivingen.

2.9 Forskningens kvalitet

God forskning har som siktemél og bade vare reliabel og valid. Reliabilitet omhandler i
hvilken grad datamaterialet er konsistent og korrekt, og hvorvidt materialet kan reproduseres
av andre forskere (Brinkmann & Kvale, 2015). Vi har forstétt reliabilitet i denne
sammenhengen som at andre forskere ville funnet temaer som er forenlige med vare, gitt et
likt utgangspunkt i form av lik intervjuguide og samme type utvalg. Vi har forsekt a sikre
reliabilitet ved eksempelvis a ikke stille ledende spersmél og kontrollert hverandres
transkripsjoner. Det har vert tilfeller hvor en av oss har kommet til & stille sparsmal vi tenker
ble ledende, ja-nei-spersmal med for mye forforstielse innbakt fra var side, og disse har vi
maéttet stryke og ikke benytte i analysen. Validitet omhandler gyldighet og sannhet, og i folge
Brinkmann og Kvale (Brinkmann & Kvale, 2015) bererer validitet alle steg i

forskningsprosessen: fra tematisering, design, intervju, transkribering, analyse og rapport.
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En trussel mot validiteten i var studie dreier seg om at deltakerne ville kunne stille seg mer
positiv til IAB enn det de faktisk er, gitt at vi som studenter har valgt dette tema til var
hovedoppgave, og dermed vil kunne tolkes som & vare engasjerte og positive til IAB, og til
innovasjon, et positivt verdiladet begrep det kan vare lite onskelig & framstd som negativ til.
Det kan ogsa tenkes at de gitt rekrutteringssituasjonen internt folte seg pliktig til & vaere lojal
mot arbeidsgiver. For & imetekomme denne trusselen var vi veldig tydelig i introduksjonen at
alt materiell ville bli anonymisert, at vi ikke var ute etter & evaluere hvorvidt IAB er “bra eller
dérlig”, men etter erfaringer og tanker om erfaringene sine. Vi understreket ogsa at vi ikke var
tilknyttet noen utviklere av IAB, men introduserte oss som dpne og nysgjerrige. Vi
etterstrebet en neytral holdning knyttet til hvorvidt IAB er positivt eller ei ved a sperre etter

nyanser og utdyping av deltakernes svar.

Det at vi er nesten ferdigutdannede psykologer kan gjore det lettere 4 forstd hva deltakerne
mener, og potensielt fasilitere en form for dpenhet ved at deltakerne opplever at de snakker
med likesinnede. Dette kan samtidig vere en trussel for validiteten ettersom informasjon kan
gé tapt 1 opplevelsen av en felles forforstdelse. Dette har vi forsekt & motvirke ved & vaere
mest mulig dpne og nysgjerrige pa deltakernes opplevelser, samt ved & sporre etter detaljer og
eksempler. Detaljer og eksempler kan minske risikoen for at man som intervjuer antar at man

umiddelbart forstar hva deltakeren mener.

2.10 Etikk

For oppstart av datainnsamling ble prosjektet godkjent av NSD for behandling av
personopplysninger (se vedlegg 6.1). Det var klart fra begynnelsen av at oppgaven ville
innebzare & snakke med psykologer om pasientforlep, med en viss grad av spesifisitet, men
hvor pasientene var anonymisert og kun visse elementer ved forlopene var i sekelyset. Vi var
hovedsakelig interessert i behandlernes opplevelse av og tanker om sin egen rolle og
profesjon, og sammen med veileder vurderte vi at dette ikke falt innenfor

fremleggelsesplikten ovenfor REK.

Intervjuene ble tatt opp pa bandopptaker og bade lydfiler og transkribert materiale ble lastet
opp pa UiOs tjeneste for sikker datahéndtering (TSD). Lydfiler ble umiddelbart slettet fra
bandopptakeren og vi har begge sikker tilgang til TSD via egne maskiner. Intervjuene ble

anonymiserte allerede fra transkripsjon og analysen ble gjort pd anonymisert materiale.
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Deltakerne fikk tilsendt informert samtykke som ble signert i forkant av intervjuene (se

vedlegg 6.2).

Siden den forste personen vi tok kontakt med, og som rekrutterte de andre deltakerne, hadde
et mer overordnet prosjektlederansvar i forhold til internettassistert behandling ved sykehuset,
er det rimelig & tenke seg at det kan representere et iboende press til & delta. Vi dreftet denne
problemstillingen knyttet til lojalitet overfor arbeidsgiver og ovenfor en kultur pa
arbeidsplassen i1 prosjektet, nar vi valgte 4 intervjue behandlere enkeltvis og ikke ha
fokusgrupper. Deltakerne i en fokusgruppe kan bli farget av forventninger pd arbeidsplassen
og gjeldende holdninger, siden man i en slik intervjusituasjon ikke kan svare anonymt i
forhold til hverandre. Samtidig var vi nok ikke helt bevisst pa at rekrutteringsstrategien vér
ogsa kunne ha en etisk dimensjon, ettersom vi startet rekrutteringen via prosjektlederen for
IAB. Men i informasjonsskrivet til deltakerne var det presisert at deltakelse var frivillig og at
de hadde mulighet til & trekke seg nar som helst, ogsa i etterkant (se vedlegg 6.2), noe som
kan motvirke et slikt eventuelt press. I tillegg lot deltakerne til 4 oppleve intervjuene som en
positiv erfaring, og flere uttrykte at de var synes temaet vart var viktig & belyse og at de gjerne
ville bidra til dette. Samtaleemnene kan heller ikke anses for & vere spesielt personlige for
deltakerne selv, sé et eventuelt press ville ikke fort til at de delte personlig sensitiv

informasjon.

Det er selvfolgelig ogsa en etisk dimensjon knyttet til hva man velger a forske pa. Vart fokus
er hvordan vi best mulig kan bruke psykologisk kunnskap til beste for flest mulig. Samtidig
er vi opptatt av at det er var profesjons ansvar a vere endringsvillige og &pne for innovasjon.
Denne oppgaven ble delvis unnfanget pa grunn av vére opplevelser av kritiske holdninger,
kanskje ogsé litt uuttalte holdninger, til utrulling av IAB pé arbeidsplasser i helsevesenet. Vi
tenker ogsa at vi har et ansvar for & vare kritiske til egne holdninger, bade positive og

negative.
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3. Resultater

Gjennom analysen identifiserte vi fire temaer som belyser forskningsspersmalene vare:

1) Programmet som autonomifremmende
2) Psykologens rolle som ngdvendig og utfyllende
3) En mer behagelig, men mindre utfordrende psykologrolle

4) Fra uvitenhet til integrasjon (en holdningsreise)

Vi vil her presentere disse fire temaene mer inngdende og hver for seg. Sitater er

anonymiserte.

3.1 Programmet som autonomifremmende

Psykologene beskriver internettassistert behandling som en mulighet for pasientene til & bli
aktive i sin egen endringsprosess og eiere av sitt eget prosjekt. Dette er en mulighet en del
pasienter griper og som delvis gjor psykologene til begeistrede observaterer av
bedringsprosesser. Vanligvis virker det som psykologene i mye storre grad opplever at de
driver terapiprosessen framover. Det tegnes opp et bilde av IAB som en god mulighet for
pasientene til 4 fa behandling - samtidig som det stilles krav til deres selvstendige innsats. At
pasientene far en storre fleksibilitet til 4 arbeide med programmet gjor at de kan ta et storre
eierskap til behandlingsprosessen, samtidig som dette innebarer en underliggende forventning
om 4 ta det 1 bruk, gitt at pasienten kan jobbe med behandlingen “hvor og nar som helst” 1
storre grad enn i ordinaer terapi. Sammenlignet med i ordinzr terapi blir det blir ogsa
tydeligere for alle parter hvorvidt pasienten har fulgt opp det som er avtalt eller forventet av
pasienten underveis. I ordiner terapi kan det virke som om psykologene stiller mindre krav til
pasienter. De er apne for at det & komme fram til hva pasienten trenger & gjore for 4 fa det
bedre kan vere en lengre reise, men de fleste understreker at malet ogsé der handler mye om
kapasitet til 4 ta ansvar for eget strev. Slik sett framstér det som at IAB for en del psykologer
blir en snarvei eller en forenkling av veien til mélet. At pasientene ogsa kan benytte seg av
programmet slik de selv ensker, pa ulike og individuelle mater, uavhengig av behandler, ser

ut til & forsterke denne autonomifremmende virkningen av IAB.
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Gjennomgaende i psykologenes beskrivelse av forlapene fant vi at de forteller om pasienters
som handler pd egne vegne i behandlingsforlepet, de blir en aktiv part i eget endringsarbeid.
Dette omtaler enkelte som “agens”, at pasienten driver sin egen prosess.

Psykologene beskriver at programmet tydeliggjer for pasienter at innholdet i behandlingen
kun vil veere til hjelp dersom pasienten “tar det i bruk™, “tar eierskap til det”, “bruker det 1

livet sitt”, “gjor det til sitt eget prosjekt” og sé videre. Dette trekkes frem av samtlige

psykologer vi har intervjuet. En sier eksempelvis om et konkret forlep:

“Hun hadde en tydeligere sdnn agenda da. Og det opplever jeg jo i mange av disse
forlapene at pasientene far veldig mye agens, for det er liksom de som driver det
fremover, sa det kommer liksom tidlig, de kommer tidlig pd banen... og «i dag sa vil
Jjeg snakke om sann, i dag sd trenger jeg d jobbe med det, jeg lurer pd sdann...» Og
liksom har forberedt, og visst det er konsentrasjonsvansker eller noe annet, er liksom
mer pd, sd har de kanskje skrevet ned det: «pad onsdag sd havnet jeg i en sann

situasjon med sjefen... — kan vi jobbe litt med den? Ja det kan viy.” (Psykolog 4).

Samtidig som det flere ganger pekes pa at dette er noe som kan vare vanskelig a 3 til i vanlig
terapi. En av psykologene beskriver et forlop hen synes var vellykket og et godt eksempel pa
hvordan internettassistert behandling kan brukes. Psykologen beskriver en pasient med blant
annet angstproblematikk, som fullferte forlopet med IAB og hadde ganske likt symptomtrykk
ved behandlingens avslutning. Pé tross av liten endring i symptomtrykk trekker hen fram
opplevelsen med dette forlopet og sier at hen selv tror opplegget var larerikt, “en lekse”, for
pasienten. Psykologen beskriver dette som et eksempel pa en pasient som ville ha kunnet
“forbli 1 systemet veldig lenge”, og som hen ville ha vaert nedt til & bruke mye egne ressurser
pa for & forseke a fasilitere at pasienten tok i bruk metodene for & jobbe med angst gjennom
eksponering. Ved avslutning av forlepet forteller psykologen at hen opplevde en endring i
pasientens uttrykte holdning til behandlingsmetoden, og virket innstilt pd & begynne & ta
psykologens verktay eller behandling i bruk. Psykologen beskriver en endring i pasients
holdning, fra en form for avhengighet, “hvem skal hjelpe meg na?”, til 4 uttrykke at
vedkommende har na tenkt & starte i det sma og ta det skritt for skritt og involvere sin partner
1 & gjennomfere eksponeringsegvelser. Psykologen beskriver dette som en vesentlig og

nedvendig forutsetning for pasients bedring:
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“O: (...) Og pa slutten var han sann: “ja nei, jeg skal begynne d gd tur med kona da,
ogsd vet jeg jo at, det far heller ta litt tid* og... Jeg tenker at han vil ikke bli bedre av
d komme til en eller annen som skal liksom redde den situasjonen, for det er ingen som
kan det. Sann at det var veldig bra, tror jeg egentlig. Hores sikkert rart ut, men (ler).

Ja. Hvis det gir mening. *“ (Psykolog 3).

I sitatet under ser vi at en av psykologene knytter bedring til at pasienten tar sine egne evner i
bruk, og at programmet fasiliterer dette ved a tydeliggjore hva som forventes av pasienten og
hvorvidt de har jobbet med det eller ei. Programmet far da en rolle som terapeutisk verktoy i

kraft av sin “form” i tillegg til “innholdet” 1 modulene, i psykologenes fortellinger.

“Ogsa er det en ting jeg har veldig lyst til d nevne, i denne sammenhengen, og det er
at jeg synes ogsd det er en veldig stor glede d se pasienter ta liksom — altsd ta ansvar
blir litt feil ord, men det er jo det og da, men altsa se pasienten liksom virkelig... fd
utbytte pa egenhand — altsa virkelig bruke seg selv da, det er vel liksom det, bruke seg
selv og sine pda en mate selvhelende evner, ved hjelp av et program, da. Sd skjonner
liksom pasienten «hva jeg md gjore.» For d fa det bedre, og sa gjor de det. Det er
utrolig givende. A vite pd en mdte at det er ikke min fortjeneste, ikke sant. Det er
pasienten som jobber med programmet av seg selv, og... Bruker sine egne evner. Det

far du ikke se sd tydelig i vanlig samtaleterapi.” (Psykolog 5).

Samtlige psykologer forteller at bdde ordiner terapi, det & meote poliklinisk, og
internettassistert behandling har til felles at det mé “passe inn i livet” til pasientene. De ma ha
tid til & gjore det, jobbe med det, kanskje ta seg fri fra jobb, sette av tid til & arbeide med
ovelser som for eksempel eksponering og mindfulness. Uansett hva slags behandling det er
snakk om er psykologene opptatt av terapi krever noe i1 form av tid, logistikk og investering
fra pasientenes side. De trekker fram at fleksibiliteten som ligger i programmet har veert
nedvendig for enkelte og en viktig motivasjon for andre. IAB kan pa mange mater forstids som
en utvidelse av den terapeutiske arena. De bruker eksempler som at pasienter kan vaere lite
villige til 4 ta seg fri fra jobb, ha travle familieliv, eller synes at det er krevende 4 mote
poliklinisk - for enkelte pd grunn av de samme psykiske vanskene de seker hjelp for, som

stress 1 sitatet fra psykologen under:
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“Mange av de vi har her, som er i full jobb, og der kanskje stresset er den store
utfordringen, det d ta seg fri fra jobb for a komme hit, det kan oke
stressnivaet/symptomtrykket fordi det blir en utfordring i hverdagen. Det sparer
liksom IAB, for da kan du ta det kvarteret eller 20-min pa kontoret eller hjemme pd
kvelden nar det passer deg. Eller hjemmefra, du sparer liksom logistikk i det, sd pd
den mdten sparer du litt stress for de. Og for andre, som kanskje har provd mye annet

som ikke har fungert.” (Psykolog 4).

Internettassistert behandling gir pasientene mulighet til & for eksempel se psykoedukative
filmer ndr og hvor det matte passe, og gjentatte ganger. En av psykologene forteller om en
pasient som var sd aktivert nar hen kom til behandling, at timen ble i hovedsak brukt til &4
regulere ned angsten. Hen forteller videre at a tilby et psykoedukativt opplegg tilsvarende det
som eksisterer 1 [AB ville tatt veldig lang tid med denne pasienten i ordiner terapi, med
kortere bolker over flere timer. Pasienten opplevde det som utrolig krevende og
“overveldende” a mote fysisk til behandling, og slik sett beskriver psykologen at bruken av
IAB gjorde det mulig & bista pasienten pd en mate som var i trad med pasientens eget onske
og egen kapasitet. Utover fordeler med okt fleksibilitet i en travel hverdag, kan det virke som

IAB var bedre tilpasset pasientens behov og forutsetninger, og kunne gi bedre behandling.

“Men sann psykoedukasjon sann her i 45 min. kan jo bli litt hastete, sa sier man
kanskje litt for mye uten d stoppe opp... og sd ja. Og ja, jeg tenker aller mest med
henne, at hun var sd innmari utslitt, altsd det kostet sd mye d komme hit, at hun var
utenfor toleransevinduet nesten hele den forste timen, sd da blir det liten jobbe-tid

da.” (Psykolog 4).

Psykologene beskriver gjennomgéende internettassistert behandling som noe krever mye
selvstendig arbeid fra pasienten selv, og at behandlingsformen tydeliggjor pasientenes arbeid
bade for dem selv og for behandler. Behandlingen blir mer eksplisitt. Dette legger de vekt pd
ndr de sammenligner IAB med vanlig terapi. Flere psykologer understreker at pasienter har
oversikt over hele prosessen sin i programmet, noe som gir mulighet til et annet type eierskap,
og en behandler-rolle for pasientene selv. Alle psykologene bruker ordet “tydelig” nar de
beskriver hvordan IAB skiller seg fra ordinaer terapi. Vi forstér dette som at deltagelse alltid
er viktig i terapi, men at det er lettere 4 fa oye péd graden av deltagelse nar man benytter

internettassistert behandling, hvor begge parter kan folge prosessen helt eksplisitt.
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“Men det blir sa tydelig her fordi at som behandler sd folger du jo progresjonen til
pasienten i programmet. Du ser jo hvordan pasienten jobber i programmet, fordi du
har innsyn. Og det gjor jo at som behandler sa blir du en tilskuer ogsa da, ogsd en
deltaker selvfolgelig, men ogsd en tilskuer til hva pasienten holder pa med for seg
selv. Og det gjor man jo ikke i vanlig terapi, altsd man kan sporre pasienten «Hva har

skjedd siden sist?», men jeg far jo ikke fulgt pasientens prosess pd samme mdte via

samtaleterapi.” (Psykolog 5).

Noen av psykologene hadde en opplevelse av at noen pasienter dannet en type relasjon til
eller bruk av programmet uavhengig av dialogen med behandler. Programmet har en fritekst-
funksjon som kan brukes til & skrive om det pasientene selv vil eller synes er aktuelt her og
nd, utover de ulike oppgavene som gis innen hver modul. Her trakk de fram at noen pasienter
kunne referere til behandler i programmet i tredje person, eller skrive i et mer type “kjaere
dagbok”-format. Flere av psykologene fortalte at flere pasienter hadde en tendens til & bruke

dette fritekst-formatet i skende grad gjennom forlepet, og at psykologene da ble mer tilskuere

til en prosess drevet av pasienten selv:

“Men sa er det noen som blir veldig giret og skriver flere notater hver gang og bruker
programmet veldig. Sa det er vel kanskje det ncermeste du kommer da ift en relasjon til
programmet. Jeg vet ikke helt. Men det er liksom likevel jeg som leser notatene. Men
kanskje han i det forlopet jeg begynte d snakke om er kanskje han som er mest knyttet
til programmet pd en mdte, for der er oversikten over hans psykologiske prosess, det
stdr alt og han skriver om meg i 3.person, og det er jo interessant. Han skriver om
meg i 3dje person, selv om han vet at det er jeg som leser notatet. Og det har jo

kanskje noe med det d gjore, at her er oversikten over min prosess... ja, litt sann kjcere
dagbok.” (Psykolog 3).

Psykologene forteller ogsd om pasienter som danner ulike typer relasjoner til programmet,

uavhengig av behandlers foringer eller deltagelse:

“Mm... Ja... Jeg opplever jo at mange av de som jeg har hatt far liksom en relasjon til
programmet ogsd. Gjerne sann personifisert ved en person, det er jo en person som

folger de videoene i programmet da, for eksempel Lars. “Her er Lars, Lars skal til
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psykologen, Aleks skal eksponere seg, Aleks skal sann og sann og sdann.” Og at de far
liksom en relasjon — jeg kjenner meg veldig igjen i sann, eller — og at ndr vi avslutter
sd har de liksom mange tanker og folelser knyttet til programmet og hvordan det har

hjulpet, da”.

Oppsummert sa viser var analyse at internettassistert behandling virker autonomifremmende
ved at det krever at pasientene blir aktive deltakere 1 eget endringsarbeid gjennom 4 tilby

fleksibilitet, tydelighet og dannelse av relasjon til programmet.

3.2 Psykologens rolle som ngdvendig og utfyllende

Det er en rekke funksjoner som det ser ut til at psykologene tenker at programmet ikke har, og
ikke kan ha. Dermed blir psykologen en nedvendig medspiller i behandlingsformen - det
overordnede bildet er at deler av denne samlede, nedvendige og utfyllende rollen har
egenskaper som de ser som relativt spesifikke for psykologkompetansen og psykologens rolle
1 samfunnet: 4 legitimere programmet for & skape tiltro til behandlingen, og & fange opp og

jobbe med vanskeligheter som programmet ikke kan héndtere.

Mens andre deler er mindre knyttet til det de ser som psykologkompetansen eller
psykologrollen: en medmenneskelig faktor samt en mer veiledende, delvis praktisk

rddgivende og “manager”-rolle.

Alle psykologene tror at selve det at de har status som psykologer pévirker pasientenes tiltro
til programmet og dermed oker pasienters vilje til & bruke det eller i det minste & forseke

behandlingsformen:

“Men samtidig sa tror jeg at det gjor noe med pasientens forventning til programmet,
at det er en psykolog som sitter der, som faktisk har utdanning og som tror pd det

programmet tilbyr da” (Psykolog 2).

Noen snakker ogsa om at de tror deres egne eventuelle holdninger, for eksempel skepsis,
“skinner gjennom” og vil kunne pavirke pasienter til 4 f4 mindre tiltro og motivasjon for &
bruke en slik losning. Slik sett beskriver de at de nermest innehar en rituell funksjon. De

opplever at de har en pavirkningskraft og “representerer behandlingen”, ogsa ikke-verbalt:

25



“Ja, jeg tror det er veldig viktig hva slags holdninger man har selv da. Det hadde jo
ikke veert sa veldig heldig hvis jeg ikke trodde pd det selv, eller ikke tenkte at det
funka. Det tror jeg hadde skint ganske godt igiennom. Sa man er nok hvert fall litt

sdnn representant for denne typen behandling.” (Psykolog 1).

Pasientene meter alltid til vurderingssamtale hos psykologen pd kontoret, og nar IAB lanseres
sa kan dettes sees som at det “kommer fra psykologen”, en intervensjon eller behandling som
psykologen gir. Selv om flere understreker at “behandlingen skjer i programmet”,
“programmet er behandlingen”, s& beskriver en psykolog en forstaelse av at pasienten

opplever at de “far programmet av psykologen”, siden forlepet er slik at pasienten meter

psykologen forst:

“Og kanskje ogsd fordi vi begynner relasjonen for programmet kommer inn. Det kan
godt tenkes, det var litt intuitivt, for vi skal gjore noe og sd introduseres et verktoy.

Sdnn at programmet er liksom en bi-greie, selv om det egentlig er behandlingen, men

det er litt tydelig dens rolle som verktoy, tror jeg.” (Psykolog 3).

Flere av psykologene opplever at en viktig rolle de har overfor pasientene er at det er noen

som ser dem, bade i video-samtalene, men ogsé folger opp det de har gjort og skrevet inne 1

programmet. En av psykologene beskriver:

“Pa en mdte, sd foler jeg at min viktigste rolle er at hun fortsetter med det. Det d
liksom ha det innsjekket og a komme med innspill: «sd bra at du har jobbet med
dettey, «sd bra at du har skrevet, dette hores ut som om det er veldig viktig for deg»
og at de blir sett i den prosessen da. At de ikke bare sitter alene og skriver for seg selv,
men at det er en som er inne og ser og bryr seg. Tenker allianse, at jeg ikke bare «du

har gjort det du skal siden sist», men at jeg faktisk har veert inne og sett at det var

viktig.” (Psykolog 2).

Her ser vi at de beskriver sin funksjon som noe som programmet ikke har mulighet til & gjore
- at det er et menneske som sitter der og folger med. Samtidig representerer ikke dette noe

som det spesifikt er en psykolog som kan bidra med. Flere av deltakerne foler det er ogsé er
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en viktig rolle & holde motivasjonen til pasientene oppe gjennom forlepet, fortrinnsvis i

starten, og tror at det at et menneske folger med bidrar til dette.

Psykologene forteller ogsé at de legger vekt pa & formidle til pasienter at de ikke trenger &
bruke tid pd deler av moduler som de ikke opplever som nyttige. Mange forteller om samtaler
der de sier ting som: “det er helt ok & hoppe over akkurat mindfulness om det ikke var noe for
deg”, “i den modulen vil det komme noe som treffer deg bedre”, sé sann sett kan fasilitere en
mer fleksibel bruk av programmet og en type individuell tilpasning. Psykologene sier at det er
ogsa en viktig rolle med forventningsstyring og planlegge hvordan pasientene skal jobbe med
programmet, finne tid etc. En av deltakerne understreket at dette var kanskje en av de

viktigste funksjonene:

“Og det har veert veldig viktig i mange av disse sakene, da legge en veldig tydelig plan
sammen om hvordan jobbe, hvordan liksom jobbe og bdde ta hensyn til symptomer,
eks konsentrasjon og oppmerksomhet, men ogsd livet, smdbarnslivet for eksempel.
Hvordan fd til d jobbe og fa progresjon, det har liksom blitt noe jeg har lcert meg etter
hvert i dette arbeidet, at det er veldig viktig a veere tydelig pd rammene og legge god
plan for det. Sa det er ganske sann «micro managingy , som er en av de viktigste

suksessfaktorene” (Psykolog 4).

Gjennom det psykologene oppfatter som en veilederrolle ser de det som viktig a overvake
prosessen, identifisere problemer og oppdage eventuelt stillstand fra pasienten sin side, og

ogsé a avslutte forlep ved behov.

Ingen av psykologene sier eksplisitt at det er nedt til veere en psykolog i rollen som veileder i
internettassistert behandling, men de var opptatt av & peke pa kompetanse eller egenskaper de
tenker psykologer har, som de mener er fordelaktig og en viktig sikkerhetsventil for

pasienten, en av psykologene sier eksempelvis:

“Det er viktig at det er noen, men at det md veere en psykolog det er jeg ikke helt
sikker pa. Men jeg tenker vi har jo fagkunnskap til disse samtalene og det a av og til
kunne komme med litt andre perspektiver, om det skulle komme andre ting. Og det a

kunne fange opp dersom det skulle veere noe mer alvorlig, fd de inn pa kontoret. Sd det
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d fange opp forverring eller er jo pd en mate i kraft av at jeg er psykolog, at jeg tar det

ansvaret og foler det ansvaret” (Psykolog 2).

Helt konkret trekker de fram det & kunne fange opp eksempelvis suicidalitet eller annen
alvorlig forverring eller tilsynekomst av alvorlig psykopatologi som krever ytterligere og
akutte tiltak. Men dette er ikke det eneste funksjonen de ser for seg av psykologkompetansen.
De karakteriserer kompetansen de tenker at en veileder i internettassistert behandling ber
besitte som en form for fleksibel omgang med terapeutiske tilnerminger; a “ikke vere frelst
pa én metode”; det & kunne “tenke bredere”. De ser pa psykologkompetansen som evnen til &
kunne ta flere perspektiver pa pasientens situasjon eller strev enn det som benyttes av en

bestemt modul i programmet til enhver tid.

En psykolog nevner et eksempel med en pasient som fulgte modulen for depresjon, hvor det
er et fokus pa adferdsaktivering som tiltak. Dette er en evidensbasert tilnrming til depresjon
hvor fokuset er pé at pasienter gjenopptar aktiviteter som tidligere har gitt dem glede.
Pasienten psykologen forteller om jobbet med dette over lengre tid og opplevde & ikke fa noe
utbytte overhodet. Psykologens forstéelse av dette var at de aktivitetene pasienten valgte ut,
ikke egentlig var bra for pasienten, men basert pd pasientens, etter psykologens syn,
manglende “kontakt med det som egentlig var bra” for vedkommende. Psykologen ser dette
som en brist i programmet som var i bruk, at det ikke kan fange opp en slik situasjon, og ytret
bekymring for at pasienter kan ende med & trekke konklusjonen at de har forsekt det som skal

hjelpe dem, det fungerer ikke:

“(...) Og sa er det viktig d kunne, i forhold til det jeg nettopp snakket om, hvis det blir
en sann situasjon der noen tenker «dette en den eneste mdteny eller jeg bare ser for
meg at det kan veere litt sann at man bli litt sann positivistisk ncermest, at man blir litt
frelst for at dette er behandling, at det er dette som gjor deg frisk og du ma bare
fortsette a mote den venninnen selv om du ikke klarer a se videre eller bak... Da kan
det jo kanskje bli litt destruktivt, lurer jeg pd. At pasienten far en folelse av at “jeg er
mislykket, dette er det jeg ma gjore, jeg fdr ikke noe ut av det, livet har ikke mening,
end of story.” Og det er jo kjempetrist at det ikke er noe mer rom for d snakke om hva
det er som gjor at dette blir sa vanskelig. Sd det tror jeg er en fordel, men du trenger

Jjo ikke veere psykolog for d tenke sann, men jeg bare... jeg vet ikke. “ (Psykolog 3).
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Her tegner psykologen opp et alvorlig bilde og ser programmet som potensielt anti-terapeutisk
eller direkte skadelig i sin virkning, og psykologen blir en sikkerhetsventil som kan fange opp
dette og bruke sin kompetanse til & problemlose samt formidle til pasienten at det ikke er
pasienten det er noe galt med.

Andre psykologer har hatt eksempler med evelser i moduler for depresjon som omhandler &
generere alternative tanker i stedet for negative, automatiske tanker. Her nevnes et eksempel
med en pasient som genererte tanker som i psykologens vurdering var “like ille” som de

opprinnelige tankene, og psykologen kom inn pa banen og foreslo noe annet.

Det er gjennomgéende i alle intervjuene at psykologene kan bruke oppfelgingssamtalene til
mer sammensatt problematikk, relasjonsproblematikk eller andre tema som dukker opp, og
ikke dekkes av programmet. Alle psykologene forteller at de kan vare fleksible pa innhold og
form i samtalene, og bruker gjerne sin kompetanse til & innta en mer terapeutisk rolle og
samtalene far mer form som en “vanlig” terapisamtale, i kontrast til en helt avgrenset samtale
knyttet til arbeidet med modulene i programmet. Psykologene tilbyr med andre ord ofte noe

mer enn det som det er lagt opp til i [AB:

“Men etterhvert sa kom det mer fram at den angsten han hadde var ganske, - litt mer i
sosial angst-baner, og ndr han hadde jobbet med sdann indre dialog, hvis dere er kjent
med de greiene, negative tanker, typiske tankefeller, som var ganske sdann kognitivt
rettet, sd kunne jeg, og han, noen ganger ga litt mer inn pd, okay... mer
psykodynamisk, tenke relasjoner, hvordan har dette her utspilt seg i hans liv, hvorfor
har det veert viktig, hva har fort fram til at det har blitt sann. Som resonnerte i han, da.
Pa det tidspunktet. Hvis det var aktuelt. Sd for min del var det et ganske sann
integrativt, eklektisk forlop. Fordi det var veldig strukturert, men ndr sjansen bad seg,
sd kunne vi enten ha mer fokus pd folelsesbiten, eller mer pd relasjoner. Tilknytning.

De tingene der (ler).” (Psykolog 1).

Videre blir “fritekst”-funksjonen i programmet beskrevet som en mulighet for pasientene a
beskrive og dele sine tanker om andre forhold i livet som ikke programmet tar for seg.
Psykologene opplever at dette er & gi noe mer, noe utover den kompetansen som programmet
innehar og det er et generelt et gjennomgaende bilde at temaene “sammensatte problemer”,
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“relasjoner”, “folelser”, “tilknytning” og ogsa “aktuelle belastninger” og “konflikter”, sees pa
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av deltakerne som temaer programmet ikke dekker og heller ikke kan dekke. En psykolog
uttrykket seg slik:

“(...) For da kunne vi jobbe med litt mer sann komplekse ting, relasjoner og ting i livet som er

vanskelig pa kontoret og sd jobbet de i IAB sann ved siden av.” (Psykolog 2)

En annen uttrykker det slik:

“ Men etter hvert sd, bade fordi det ble en god del reduksjon i symptomer og fordi hun
fikk mer tillit, er mitt inntrykk eller tolkning, sd ble det litt ncerere. Vi holdt liksom
oppe det hun jobbet med i programmet, men hun skrev mer, hun skrev mer om hva hun
hadde tenkt og hva hun hadde folt og... ja. Sd jeg tenkte at jeg ble mer en sdann
veilederrolle i starten, en stotteperson, sa gikk det liksom mer og mer over i en sdnn
behandlingsrelasjon etter hvert, med mer deling og sann.. ja, i dette lopet.” (Psykolog
4).

Samlet sett viser analysen at psykologene opplever sin rolle i IAB som utfyllende og
nedvendig, pa bakgrunn av det de forstar som psykologens status og rolle i samfunnet, samt

psykologens spesifikke kompetanse. Men ogsa i kraft av det & vaere et medmenneske.

3.3 En mer behagelig, men mindre utfordrende psykologrolle

Psykologrollen i internettassistert behandling later til & bli opplevd som mindre krevende og
belastende. Psykologrollen de har til daglig oppleves av deltakerne som delvis belastende, for
mange i stor grad grunnet rammebetingelsene i den offentlige helsetjenesten. De er under
press i forhold til ressurser og tid, som de opplever kan gi pa bekostning av
pasientbehandlingen. Med IAB forminskes denne belastningen. Det er noe dobbelt med
forholdet deres til dette, da de ogsa ser pa det & jobbe med mindre klare “bestillinger” og over

lengre tid som mer spennende eller stimulerende og en viktig del av psykologkompetansen.

Samtlige psykologer beskriver det & vaere behandler i internettassistert behandling som en
“enklere” behandlerrolle. Det at pasienten folger et forhdndsbestemt lop 1 programmet gjor at
psykologene slipper & planlegge forlepet fra time til time slik flere sier de ellers ville gjort. En
av psykologene beskriver forskjellen ved & si at i en ordinzrt terapilep ville hen matte tenke
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“mye mer”, “mye mer & fundere pd”, “mange flere vurderinger underveis”. Hen beskriver et
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mentalt arbeid fra time til time, men ogsa innad i timer, med & vurdere hva som til enhver tid
vil veere mest hensiktsmessig som intervensjon eller & fokusere pa. Mens ved bruk av
programmet som verktey reduseres dette arbeidet betraktelig, og gjeor det slik sett enklere &

vare behandler.

“Og nd har jeg veldig mange lop hvor det bare gdr helt av seg selv. Vi har
oppfolgingssamtaler i ti minutter og de sier: topp, jeg har jobba sdnn og sann, vil ha
et innspill her, okei, noe mer? Niks. Og som liksom, rapporterer bedring hele veien

ogsd. Som er sann... en ((ler)) drom d ha de sakene som behandler, da.” (Psykolog 4).

Det nevnes ogsa at det er enklere & forberede seg til oppfelgingssamtalene gitt at de kan se alt

hva pasienten har gjort og kan folge progresjon og symptomendring eksplisitt i programmet

fra gang til gang.

“I: Sa du ville heller brukt IAB i mote med den type problemstillinger enn a gjore det
selv?

O: ja, ja ja... jeg synes det er vanskelig d strukturere sd mye og lage et veldig bra
opplegg pad en mdte, ut av hodet mitt eller jeg har ikke gjort sa mye sann, jeg er mer
psykodynamisk ellers. Sa da er jeg sann, om det kommer fram et tydelig problem som
kan passe: «vi har et bra program for det» Sd jeg er glad jeg har tilgang pa IAB.”
(Psykolog 2).

Vi har spurt psykologene om hva de foretrekker & jobbe med. Det er gjennomgéende at ingen
av psykologene svarer at de kunne tenkt seg a utelukkende arbeide med internettassistert
behandling. Samtlige lanserer tanken om “bade-og”. Bakgrunn for dette samler seg om at de
foler at de da ikke ville fa benyttet en terapeutisk kompetanse de besitter og dermed ikke

opprettholdt den over tid.

“Men som sagt, hvis vi tenker pa de gangene det fungerer da, etter hensikten, sd synes
Jjeg jo at det er en veldig positiv rolle, men kanskje ikke noe jeg ville ha gjort fulltid —
Jjeg ville nok folt at jeg hadde mistet litt — altsa det d opprettholde en terapeutisk
kompetanse, da, hvis jeg kun skulle veert veileder.” (Psykolog 5).
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I tillegg til opprettholdelse av en terapeutisk kompetanse, refererer psykologene til ensket om
a jobbe med mer “komplekse”, “dypere” temaer,- selv om det kan oppleves bade frustrerende

og utmattende, fordi det er mer givende og mer spennende.

“I: Hva foretrekker du, da? A bruke?

O: Ja. Det store sporsmalet. Det kommer helt an pa! Ikke det ene eller det andre. Det
ville jeg ikke kunnet, bare jobbe med dette, det tror jeg ikke ville veert sa spennende
etter hvert.” (Psykolog 1).

Flere av deltakerne papeker at et [AB-tilbud bedre passer inn i rammene for behandling som
ligger 1 spesialisthelsetjenesten. Noen peker pa effektivisering av f.eks psykoedukasjon som
gjores ikke bare mer effektivt, men bedre - mer pedagogisk vellykket - gjennom et digitalt
tilbud. Nar det gjelder psykoedukasjon ser de ikke pd seg selv som et bedre alternativ eller
formidler, samtidig som flere legger vekt pd hvor viktig psykoedukasjon kan veare i

behandling. Dermed framstar IAB som en mer optimal leverander av dette.

“(...) jeg tenker bruk av internettassistert behandling kan gjore at man kan veere mer
sdnn — noen trenger jo mye mer ressurser, og da kan de fa det, ogsd. For noen trenger
liksom, noen kan veere veldig selvdrevne og jobbe med psykoedukasjon hjemme og
liksom. Bade at de fdr mer ut av det, men og at det blir lettere d fordele den ressursen
man er som behandler pa ulike pasienter, da. For sann som det er na som kommer vi

jo ikke utenom pa en stund at det er et sporsmal om ressurser liksom hele veien, da.’

(Psykolog 4).

Samtidig trekker flere psykologer fram at programmet har en avgrensende funksjon i forhold
hva som skal arbeides med og rammene for behandlingen. Forlgpet i behandlingen avgrenses
i tid ved bruk av standardiserte moduler, og flere beskriver ogsa en form for avgrensning av
ansvaret til behandler ved at “bestillingen” som rettes mot dem som fagpersoner er mer
begrenset og tydelig. En av psykologene sier at hen opplever rollen som behandler i IAB mer
slik hen forestiller seg en psykolog i det private markedet opplever det, og beskriver dette som
en relasjon preget av & vere en “transaksjon” mellom en bestiller og en leverander, av en
bestemt tjeneste avtalt pd forhdnd og avgrenset i omfang. Dette sees i motsetning til et
pasient-behandler-forhold hvor pasienter ensker & “bli fikset” uten & ha noen “forstéelse av

hva strevet er”. Da ma behandler ogs jobbe sammen med pasient for 8 komme fram til en
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forstaelse av hva pasienten trenger & jobbe med, og tydeliggjore at dette er noe pasienten ma
jobbe med selv. Dette mener hen krever mer tid enn det rammevilkérene i

spesialisthelsetjenesten tillater.

“Da foles det kjekkere og mer riktig d jobbe med programmet her pa DPS pad en mdite,
og sunnere fordi det er liksom mer forsvarlig pa et vis, mer ryddig. Sa her pa DPS sd
foler jeg programmet er en veldig sann logisk ting a drive med. Altsa pa grunn av

rammene - men ikke symptomtrykket - til mange.” (Psykolog 3).

Psykologene opplever sin rolle i arbeid med IAB som en enklere rolle og en rolle som bedre
passer inn med rammevilkdrene i spesialisthelsetjenesten. Samtidig gir samtlige uttrykk for at
de opplever det som mer stimulerende for sin egen del 4 jobbe i en tradisjonell terapisetting

og ikke bare vere en veileder i AB.

3.4 Fra skepsis og uvitenhet til integrasjon (en holdningsreise)

Psykologene beskriver en tydelig holdningsreise over tid. Det er erfaringer de selv gjor seg
som bidrar til & endre og nyansere holdningene. De beskriver en reise fra skepsis og uvitenhet
om internettassistert behandling, videre gjennom erfaring med positive behandlingsforlep og
andre positive overraskelser, til det & ikke kunne tenke seg en arbeidshverdag uten IAB som et
behandlingstilbud. Dette gjelder samtlige deltakere. Erfaringene med bruk i egen praksis
legges vekt pd nér de beskriver sine endrede holdninger, og de har blitt opptatt av a reflektere

over pd hvilken mate man kan dette best mulig ved & integrere det i eksisterende tilbud.

Alle deltakerne uttrykte at de hadde en viss skepsis, men nysgjerrighet, for de startet a jobbe
med IAB. Noen sa at de sa pa denne type behandling som “annenrangs”- terapi og ikke like

bra som & mete en terapeut ansikt til ansikt i et ordinzert behandlingslep:

“Sd da ble jeg spurt, jeg var vel kanskje litt sann skeptisk i utgangspunktet, men tenkte
Jjeg skal teste det ut, kanskje jeg kan lcere noe, kanskje det er nyttig, og tenkte det var
en fin variasjon fra sann d bare sitte i samtale hele tiden. Litt sann spent ogsd pd
hvordan dette ville bli for meg, siden jeg var mer sann psykodynamisk rettet. Men jeg
tenkte at jeg kunne lcere meg litt mer struktur, at jeg hadde godt av det da. Og
teknikker.” (Psykolog 2).
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Noen antok ogsa at dette kun dreide seg om ordinzr terapi over video - det var den referansen
de hadde fra for for bruk av digitale verktoy i behandling. Samtidig formidlet de fleste ogsa at
de var nysgjerrige pa grunn av den manglende kjennskapen og lite dekning av temaet i
utdannelsene deres, samt at vare deltakere karakteriserer seg som lite gode pé struktur og

setter dette i sammenheng med psykodynamisk eller integrativ orientering til psykoterapi.

“Ehhh... det kan veere at jeg tenkte det var litt sann lettbeint. Eller litt sann: «er det
virkelig noen som fdr utbytte av det, vi fdr se...» Men sd synes jeg det ogsd var
spennende fordi jeg kan veldig lite. Sd var jeg sann «dette trenger jeg egentligy, jeg

merker jo det.” (Psykolog 1).

Negative holdninger og manglende kjennskap sier de ogsé kan gjenspeiles hos noen pasienter.
Béde behandlende helsepersonell og pasienter ser ut til & ha befunnet seg i et landskap preget
av manglende kjennskap og erfaring samt negative fordommer knyttet til IAB. Fastleger blir
trukket frem som en svert skeptisk gruppe & samarbeide med om IAB, noe én psykolog
forteller at unedig har vanskeliggjort IAB-forlepet for pasienten og dermed pavirke
motivasjon. Pasienter har ofte hey tillit til sin fastlege, og ved at fastlegen trekker tilbudet 1

tvil og karakteriserer det som mindreverdig pavirkes pasientenes tillit og motivasjon.

“Sann: Internettassistert behandling, hva er det for noe, liksom? Er det sann at man
snakker pa video.... ikke sant, hadde ikke noe... Sa det har veert veldig interessant
synes jeg. Og det jeg hadde hort var liksom uttrykt med stor skepsis! Og virkelig sann
der: eh, ja det er jo reevva. Og fastleger som bare sann: ja, hvis min pasient far tilbud
om det, sd sender jeg gul lapp, sann rasende, og sier niks! Gi de noe ordentlig!”

(Psykolog 4).

Flere av deltakerne forteller at de ble positivt overrasket over hvor bra programmet fungerte
for enkelte av pasientene og enkelte lidelser etter hvert som de tok programmet i bruk.
Samtlige gir uttrykk for overraskelse over at behandlingsformatet fungerer sa godt som den
gjor for en del. Dette gir mening i lys av en skepsis og nysgjerrighet som enkelte ogsa gir
uttrykk for, fra starten av. Psykologene legger ogsd gjennomgéaende vekt pa at erfaringen de

selv har med & se at behandlingen kan ha god nytte har endret deres holdning til IAB:
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“Noe som har overrasket meg? Nei, av og til sd synes jeg det har veert veldig goy. Jeg
hadde nettopp en panikk-pasient som jeg var veldig spent pd, som gikk giennom
panikkprogrammet (...), som gikk kjempebra. For det er jo liksom veldig mye
egeneksponering da. Det var goy.” (Psykolog 2).

Flere legger vekt pa hvor selvdrevne en del pasienter blir i behandlingen, hvor stort eierskap
de selv tar til prosessen. Her gir ogsa flere av psykologene uttrykk for overraskelse. Noen
kommentere ogsa pa at dette er noe som er mer krevende og vanskelig a fa til i ordiner terapi.
Flere psykologer gir ogsé uttrykk for at de er litt overrasket over kvaliteten pa alliansen med
pasienter i [AB slik de kan vurdere den. Gjennomgaende beskriver de den som tilsvarende
god som alliansen i ordiner terapi. Flere er overrasket over at relasjonskvaliteten oppleves

like god ved bruk av video som 1 ordinar terapi sett fra deres stasted:

“O: (...) Men jeg synes vi fdr en god relasjon, de er enig i mal og oppgaver vi har
fokus pd og har tro pd det. Og at de har tillitt til det vi holder pa med. Sa alliansen
synes jeg egentlig har veert overraskende bra.””
I: Du forventet kanskje ikke det?

O: Nei, jeg forventet at det var litt mer distanse da.” (Psykolog 2).

Andre legger vekt pa at internettassistert behandling gir en veldig tydelig definisjon av mél og

oppgaver i terapien og refererer til Bordins alliansebegrep (Bordin, 1979):

“Men at liksom hvor vi skal og hva vi jobber mot er sd innmari tydelig. Sa det gir en
sdnn god arbeidsallianse hvert fall, eller den delen av alliansebegrepet er dekket sa

veldig tydelig.” (Psykolog 3).

Psykologene gir uttrykk for et mer nyansert syn pd nytten av IAB etter at de har fétt erfaring
med bruken. De formidler at de utvikler tanker om hvem tilbudet passer for, under hvilke
betingelser, og hva det kan gi og ikke gi etter deres erfaring. Med tanke pa pasienter trekker
de fram enkelte karakteristikker for et vellykket forlep, som motivasjon - at pasientene selv
onsket tilbudet, noen peker pé at funksjon er en viktig faktor og at det er ikke er for alvorlig
og sammensatt problematikk, mens andre har uttrykt at alvorlighetsgrad i symptomtrykk ikke

nedvendigvis har vert avgjerende, men heller hva pasienten selv har gnsket:
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“Eller hvis det er veldig sammensatt da, sammensatt problematikk, alvorlighetsgrad
eller der det er litt sann luskende suicidalitet, sd tenker jeg at det for min egen del ville
Jjeg folt meg sdann litt utrygg pd det. Da ville jeg heller: ok, vi starter her pd kontoret
og sa ville jeg heller introdusert programmet dersom det kan veere

aktuelt.” (Psykolog 1).

“Alvorlighetsgrad har ikke alltid veert avgjorende for hvor godt utbytte de kan fa av et
sdant behandlingsforlop.” (Psykolog 4).

Flere har uttrykt at det & prove & overbevise eller “selge inn” internettassistert behandling til
pasienter som ikke har vart motiverte, har resultert i darligere forlep. Flere forteller at de
opplever de har blitt bedre pd, og mer opptatt av, & selektere pasienter til IAB som de tror vil

ha utbytte av det:

“Ehhh... I starten var det litt sann «husk at vi har IAB» og noen sa det som en litt sann
billett til a bli kvitt pasienter som de synes var vanskelig og som de ikke helt visste hva
de skulle gjore med... Sa ble det sann «kanskje IAB?” Sa det ble mange sanne kanskje
litt darlige situasjoner ut av det. Skjonner at folk tenker sdnn, men det ble mye rart
altsd i begynnelsen, mye rare avbrutte forlop og sann. Sd det ble mye bedre nar det
ble litt mer sdnn at folk skjonte hva som trengtes da, at det faktisk ikke var sann «hun
vil ha noe mer, og har moderat trykk, da blir det IAB» Men sa er det egentlig ganske
krevende for pasienten da, de ma veere motivert og egentlig jobbe veldig selvstendig.
Sd det er ikke en liten gavepakke pa slutten, sd det mdtte vi rydde litt i da. Men da ble
det bedre.” (Psykolog 3).

Alle psykologene sier tydelig at de ensker a kunne benytte internettassistert behandling
fleksibelt, gjerne i mer fleksibel kombinasjon med vanlig terapi der det ville vaere aktuelt.
Dette ser de gjennomgéende som den ideelle bruken av IAB - og en type bruk det ikke er
rammer for 1 helsetjenesten per i dag, da det i stor grad er lagt opp til en enten-eller bruk. Men

ingen vil gd tilbake igjen til en hverdag uten IAB som en mulighet:

“Men jeg synes jo, jeg synes begge deler, jeg tror, ja det er goy for du kan se endring
og jeg har veldig sann samfunnsmessig og pd en mdte, engasjement og jeg synes jo det

er bra og jeg har lyst til d veere med pad d kunne sette lys pa dette tilbudet, fa erfaring
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med det, gi det til pasienter ogsd. Sd det synes jeg er veldig givende. Og goy. Men det
er ogsd veldig gay d ha vanlig terapi. Det er noe helt annet — eller, ikke helt annet,
men det er litt annet. (smaler). Til tider. Kanskje har det noe med rammene her pd

DPS, men. (ler).” (Psykolog 1).

Flere gir ogsa uttrykk for at internettassistert behandling gir en bedre behandling for enkelte
pasienter og under de rette betingelsene. Enkelte trekker fram spesifikke lidelser som for

eksempel panikkangst:

“..Jo IAB et veldig bra pakkeforslag pd en mate. Eller det funker veldig bra da. Og at
det fungere bra eller kanskje bedre enn vanlig terapi hvis pasienten har en tydelig
bestilling. Jeg er ikke like strukturert som programmet. For eksempel ren
panikklidelse/agorafobi sa ville jeg heller brukt IAB enn alene fordi jeg er ikke sa god
pd KAT.” (Psykolog 2).

De opplever ogsé at internettassistert behandling er en stor ressurs for dem selv som de ogsa
kan dra nytte av selv i sin egen terapi, ved & enten bruke elementer og verktoy derfra,
psykoedukasjon som de anser som et bedre tilbud eller som en type trygghet om deres egen
kompetanse skulle komme til kort. Psykologene uttrykker en holdningsendring der de i dag
anser IAB som en integrert og naturlig del av sin arbeidspraksis, og noe de ikke onsker & vaere

foruten.

Psykolog om sin egen holdningsreise:
“Og at det var vellykka, og det var nok litt sann ett skritt ncermere at okei, det trenger
ikke nodvendigvis veere ddrlig med digitale hjelpeverktoy i terapirommet, da. Men

noen er nok fremdeles litt sann: Det vil alltid veere bedre, a snakke ansikt til ansikt. Og

det tror ikke jeg lengre. Nei.” (Psykolog 4).
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4.Diskusjon

Denne studien hadde felgende forskningsspersmal: Hvordan opplever og forstar behandlere
sin rolle i internettassistert behandling? Hvordan forstar og opplever de programmets rolle?
Vi gjorde kvalitative intervjuer med fem psykologer som jobber med IAB, og gjennomforte
en tematisk analyse. Vi identifiserte fire temaer som vi mener belyser disse sparsmalene: 1)
Programmet som autonomifremmende, 2) Psykologens rolle som nedvendig og utfyllende, 3)
En mer behagelig, men mindre utfordrende rolle og 4) Fra kunnskapsleshet til integrasjon (en

holdningsreise).

Psykologene legger stor vekt pd erfaringer de har med a bevitne pasienters selvstendige arbeid
1 internettassistert behandling og hvordan de tar i bruk egne ressurser, noe som er
vanskeligere & fa til i ordiner samtaleterapi. Dette har gjort inntrykk pa mange av dem og gitt
dem en forstdelse av at behandlingsformen er bedre enn ordiner terapi for noen og under
noen omstendigheter. Programmet ses som et potent verktoy, men med visse slagsider som
deres egen psykologrolle og kompetanse skal bate pa. Sénn sett blir deres “nye” rolle
tilknyttet [AB forstitt som en nedvendighet, og pa et vis en forlengelse av den “ordinere”
psykologrollen. Psykologen beskrives som en som kan tenke fleksibelt og tilpasse seg det
unike i hver enkelt situasjon, samtidig som betydningen av det menneskelige motet tillegges
stor vekt. P& den annen side kan programmet gjore noen ting bedre, og sénn sett beskriver de
en slags arbeidsfordeling: programmet kan ta eksempelvis ta seg av psykoedukative elementer
og konkrete metoder, og er ifelge psykologene der behandlingen skal forega. Mens
psykologene i all hovedsak fasiliterer prosessen ved a veilede og motivere pasientene.
Samtidig opplever de sin nye rolle tilknyttet IAB som en mer behagelig rolle enn rollen i
ordinzr samtaleterapi, mye grunnet rammebetingelsene i spesialisthelsetjenesten, som vi vil
utdype nedenfor. Opplevelsen er pavirket av konteksten IAB benyttes i. Gjennom
holdningene de har utviklet viser de ogsd at de ser pd IAB som nyttig, viktig og et vesentlig

bidrag til psykisk helsehjelp.
Vivil i det folgende lofte fram og diskutere videre de mest sentrale funnene 1 vér analyse si

forhold til aktuell forskning. Videre vil vi drefte begrensninger ved denne studien, samt

anbefalinger for videre forskning og implikasjoner for praksis.
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4.1 Resultater i lys av tidligere forskning

Hovedtyngden av forskningen gjort pa internettassistert behandling er som tidligere nevnt
kvantitative effektstudier og studier der man har sammenlignet IAB med ordinzr “ansikt-til-
ansikt”-terapi. I den kvalitative forskningen pé feltet finner vi stort sett sekelys pa pasientenes
erfaringer, og ikke pa terapeutsiden, som er fokuset i denne oppgaven. Det finnes noen
studier, men fa som har basert seg pa norsk kontekst. En norsk studie fra 2003 viste at 95% av
norske psykologer (N=1040) var positive til bruk av IAB i klinisk praksis, men over
halvparten av disse mente at det da matte brukes som et supplement til ordinaer behandling
(Wangberg, Gammon & Spitznogle, 2007). Dette viste holdninger psykologer ga uttrykk for
for de hadde erfaring med behandlingsformen. Ogsa vare deltagere etterlyser muligheten for
kombinasjonsbruk, gjerne i storre grad enn man har i dagens helsetjeneste. Samtidig uttrykker
ikke deltakerne i denne studien dette som et forbehold, ettersom de har erfaring med at
pasienter ogsd kan vere tilnermet selvgaende i IAB-lgp. En annen norsk studie s& pd noen av
de forste erfaringene med bruk av asynkron tekstkommunikasjon via internett som tillegg til
ordiner behandling av ungdom (Jeraas et al., 2009). Terapeutene i denne studien opplevde
ogsa her pasientene som mer aktive, og til dels mer &pne, gjennom dialogen pa internett
sammenlignet med i ordingr terapi. En nederlandsk kvalitativ studie som sa pé bruk av en
[AB-lgsning som stette for kreftpasienter (Compen et al., 2017), fant ogsé at programmet sa
ut til & skape en gkt autonomi hos pasientene, men terapeutene identifiserte samtidig krav til
selvstendighet som en barriere for bruk. Her ser vi en parallell til var analyse, der deltakerne
understreker viktigheten av pasientens egen motivasjon for & bruke IAB, samt funksjonsniva
og kompleksitet i utfordringsbildet. P& den ene siden ser vi i var analyse at motivasjon er
viktig for 4 starte med IAB, samtidig som behandlingsformen ser ut til & kunne vere
motivasjonsskapende. Dette blir dreftet mer inngdende i et eget avsnitt under “Implikasjoner
for praksis”). Ogsa Weineland og kollegers studie (Weineland et al., 2020) av behandleres
erfaringer med IAB for ungdom i primarhelsetjenesten finner at terapeutene legger vekt pa
pasientkarakteristika som suksessfaktorer i IAB, primart evne til selvstendig arbeid og

malorientering.

Et annet av vare hovedtema beskriver psykologrollen i internettassistert behandling som
nedvendig og utfyllende. Temaet bestar av psykologrollen som legitimerende i forhold til
behandlingsformen, at rollen er nedvendig for a fange opp forverring, alvorlige hendelser og
uintenderte effekter, og muligheten til 4 adressere temaer som programmet ikke dekker. I
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Weineland og kollegers studie (Weineland et al., 2020) beskriver ogsa terapeutene sin rolle
som viktigere enn de forst antok, og her pekes det pé terapeuten som motivator og stette, samt
en som kan gjere innholdet i programmet mer relevant for pasienten ved & sette det i en mer
personlig kontekst for den enkelte. Selv om terapeutene i denne studien beskrev sin rolle som
viktig, ser vi en forskjell fra vér studie, hvor psykologene beskrives som nedvendige for en
forsvarlig bruk. Dette kan kanskje forstas delvis pd bakgrunn av at Weineland og kollegers
studie er gjort i primarhelsetjenesten, mens denne studien er gjort i

andrelinjen/spesialisthelsetjenesten, hvor pasientene vil ha mer alvorlige tilstandsbilder.

Noen av studiene pé terapeuters erfaringer med internettassistert behandling beskriver ogsa
terapeuters opplevelse av redusert belastning i arbeidshverdagen. Weineland og kolleger
(Weineland et al., 2020) peker pa redusert kognitiv og emosjonell belastning for terapeutene,
ved at programmet stér for struktur og innhold i behandlingen, samt at det emosjonelle
arbeidet med & héndtere eksempelvis negativ affekt i terapi ansikt til ansikt reduseres.
Bengtsson og kolleger studerte terapeuters erfaring med KAT i ordinar terapi, sammenlignet
med online (Bengtsson et al., 2015). De beskriver en mer effektiv tidsstyring av
arbeidshverdagen, og foreslar & videre undersgke hvorvidt IAB kan vare en buffer mot
utbrenthet hos behandlere. Vér studie gjenspeiler slike erfaringer i temaet “En mer behagelig,
men mindre utfordrende rolle”. Psykologene beskriver redusert kognitiv belastning i
veilederrollen IAB legger opp til. Samtidig er rammebetingelsene psykologene arbeider i en
sentral del av dette temaet, noe som ikke fremkommer like tydelig i andre studier.
Betydningen av rammebetingelsene for analysen vil ogsa bli diskutert i eget avsnitt senere.
Noen av studiene peker ogsa pa, som antydet ovenfor, opplevelsen av en type tap i rollen som
veileder-terapeut (Bengtsson et al., 2015; Rodda et al., 2019; Weineland et al., 2020). I
Weineland og kollegers studie (Weineland et al., 2020) ytret terapeutene bekymring om at de
ogsé kan miste emosjonelt positive opplevelser, som & dele folelsen av glede nar pasienter
opplever bedring. I studien til Bengtson og kollegaer (2020) beskriver terapeutene IAB som
en mindre “sterk” opplevelse enn ordinar psykoterapi for deres egen del, at de delvis mister
denne opplevelsen i [AB. Videre lofter studien til Rodda og kollegaer (2019) fram at
terapeutene sé veilederrollen tilknyttet IAB som begrensende og at de ensket seg mer frihet
som terapeut. Serlig mer erfarne terapeuter opplevde at de ikke hadde mulighet til & benytte
all sin kompetanse som veiledere. De sa for seg intervensjoner som de ikke kunne benytte,
som de trodde kunne vere til hjelp for pasientene. Studien foreslar pa bakgrunn av dette at

mindre manualisering av IAB ville kunne forbedret behandlingen. Vare funn samsvarer med

40



dette ved at psykologene frykter & miste kompetanse, samt tenker seg at kun & jobbe med IAB

vil oppleves som kjedelig og mindre utfordrende i lengden.

Mange studier beskriver at erfaring med internettassistert behandling eker positive holdninger
til bruk (Titzler et al., 2018; Kivi et al., 2015; Bengtsson et al., 2015; Rodda et al., 2019;
Compen et al., 2017; Schuster et al., 2020; Korecka et al., 2020), noe som er i trdd med vare
funn. Et flertall av disse studiene legger ogsé vekt pa at det etterlyses en mer somlos
integrering av IAB med eksisterende praksis. En del av dette innebarer friheten til & kunne
kombinere IAB med ordinzr terapi pd en mer fleksibel méte, noe som gjenspeiles i vért siste
tema “Fra kunnskapsleshet til integrasjon”. Tematikken diskuteres videre under implikasjoner

for videre praksis.

4.2 Begrensninger og overfgringsverdi

Mens man i kvalitativ metode ikke kan generalisere ut ifra statistisk representativitet, kan man
drefte den teoretiske generaliserbarheten av funnene. Guba (1981) drefter dette som
overforbarhet til andre kontekster, “transferability”, et begrep som da blir tilsvarende
generaliserbarhet 1 kvantitative studier. Denne er avhengig av graden av likhet mellom to
kontekster (Guba, 1981). Denne studien har omhandlet bruk av en spesifikk utforming av
internettassistert behandling. pé et sykehus i en storby, noe som pavirker overferingsverdien
til en kontekst hvor man ikke bruker internettassistert behandling i en storby. Holdninger til
IAB og opplevd nytteverdi kanskje kan pavirkes noe siden det handler om 4 tilgjengelighet av
helsehjelp.

Viare deltakere definerte seg selv som 1 hovedsak psykodynamisk rettet eller integrative i sin
tilnerming - ingen av dem definerte seg som kognitive terapeuter. Enten ga de uttrykk for at
de tilbed psykodynamisk terapi, tilpasset rammene de jobbet i, eller at de hadde en eklektisk
eller integrativ tilneerming. Derfor representerte programmet ogsa en annen terapeutisk
retning enn den samtlige av psykologene identifiserte seg med og hadde erfaring med. Flere
beskriver seg selv som “dérlige pa struktur”, eller at de ikke “kan noe” om kognitiv terapi.

Det er mulig at en mer kognitivt rettet terapeut ville erfart losningen annerledes.

Deltakerne i denne studien har erfaring med én spesifikk utforming av internettassistert
behandling. Den er kjennetegnet ved relativt hey grad av terapeutinvolvering over video, i
sanntid, med faste meotetidspunkter. Dette gjor jo at terapeuten fér en viktig rolle i prosessen
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og dermed aktualiserer det vare forskningsspersmél i stor grad. Samtidig finnes det mange
andre former for internettassistert behandling, og resultatene av denne studien kan dermed

ikke uten videre overfores til alle andre sykehus i Norge som implementerer [AB.

Innledningsvis plasserte vi programmet som er benyttet i denne studien i et storre bilde, som
veiledet internettassistert behandling. Lesningen vi har studert har heoy grad av veiledning, der
en moter en behandler 20 minutter per uke over video, kontra 45 minutter ansikt til ansikt
hver eller annenhver uke i ordinzr terapi, som er blitt en etablert standard for mange i
spesialisthelsetjenesten. Programmet tar for seg psykoedukasjon, samt utferelsen av
metodene/gjennomgang av verktoy og behandleren fungerer som en stotte og veileder
gjennom hele prosessen. I et slikt perspektiv framstar ikke nedvendigvis IAB som hjelp av
mindre omfang enn man ellers ville blitt tilbudt. Dette kan tenkes & pavirke holdningene til

IAB hos bade psykologer og pasienter.

Viér analyse viser at psykologene ser pa sin funksjon som nedvendig, i stor grad fordi de kan
tilby en fleksibel tilpasning og kontinuerlig justering av terapien i forhold til pasienters
respons - bade forsterke en positiv respons eller endre kurs ved negativ respons. Dette kan
ogsé sees pa bakgrunn av at programmet er veldig modulbasert. Bestemte moduler er utviklet
for bestemte diagnoser, og man folger en gitt progresjon innenfor disse. Man kan se for seg at
jo mindre brukervennlig og individuelt tilpasset programmet er, jo viktigere blir
psykologrollen. Men i et slikt perspektiv er ikke psykologen, eller den menneskelige

veiledningen, nodvendig, men heller noe som beter pa utilstrekkelighet i programvaren.

Vi lurer pd om man ser det slik at det terapeutiske innholdet i programmet ikke er i stand til &
virke pd mer sammensatte tilstander og komplekse problemstillinger. P4 den ene siden er
programmet i denne studien delt opp i moduler for spesifikke lidelser som angst og depresjon,
og mangler moduler for andre lidelser, eksempelvis personlighetsforstyrrelse eller
traumelidelser. Slik sett gir det mening at det vil finnes pasienter som ikke vil kunne tilbys
“rett” behandling 1 programmet. Samtidig kan man lure pd om enkelte uttrykker en holdning
om at mer komplekse og sammensatte lidelser ikke kan behandles ved hjelp av et program per
se. I s tilfelle speiler psykologene, kanskje mer enn de selv er seg helt bevisst, en del av
holdningene de beskriver 8 mote hos for eksempel fastleger og enkelte pasienter; at et slikt

opplegg ofte ikke er tilstrekkelig.
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4.3 Implikasjoner for praksis

Et av hovedfunnene vére er at psykologer opplever at pasientene far en gkt deltagelse i egen
terapiprosess 1 internettassistert behandling. Alle psykologene la vekt pd & formidle dette til
oss. Vi forstod det som at dette er noe som gjorde inntrykk pd dem, og ogsa noe de synes kan
vare krevende 4 fa til i ordingr terapi - men som flere ser som en viktig forutsetning for
endring. Kognitiv atferdsterapi, som dette programmet er basert pd, opererer med blant annet
endring av maladaptive tankemeonstre og mestringsstrategier, samtidig som det er et mal at
pasienten skal “bli sin egen terapeut” (Berge & Repaél, 2019). Eierskap til egen
behandlingsprosess ses bade som et mal og en viktig endringsmekanisme. Psykologene i var
studie uttrykker at dette er krevende 4 fa til i ordiner terapi. Flere uttrykker at de i ordineer
terapi kan bruke lang tid pa & definere prosjektet eller bli enige om hva som skal jobbes med 1
terapien sammen med pasienten, og noen ganger blir dette hoveddelen av hele behandlingen.
Da blir det lite tid igjen til 4 arbeide mélrettet. De uttrykker frustrasjon over at pasienter kan
forvente & bli “fikset” av psykologen med uklare mél og uten innstilling til & legge inn s mye
arbeid selv. Motsatt forteller de at i et [AB-behandlingslep blir dette mye enklere og
tydeligere helt fra starten av. Problemene, malene og metoden er man enig med pasienten fra
start, og som deltakerne sier: “man kan begynne 4 jobbe med en gang”. Dette kan forstds som
at arbeidet med IAB styrker alliansen, ved a styrke “enighet om mal”-dimensjonen i Bordins

alliansedefinisjon (Bordin, 1979).

Flere legger ogsé vekt pa at det & fa innsyn i pasientens egen prosess er noe helt unikt ved
denne behandlingsformen, beskrevet som en “tilskuer-rolle”. Det at det blir s& eksplisitt og
tydelig hva pasienten gjor (og ikke gjor), noe som er uvant for vare deltakere, bade med tanke
pa terapiform (KAT) og bruk av digitale hjelpemidler, blir ogsa i s& méte en driver for

pasientens eierskap til egen prosess.

Noen av psykologene refererer til en forstaelse om at det er psykologen som skal “fikse”
pasienten, som en utfordring i endringsarbeidet. I dette ser det ut til 4 ligge til grunn en
medisinsk modell (Bohart, 2000) for psykiske lidelser, hvor pasienten sees som en passiv
mottaker av hjelp administrert av psykologen, pa lik linje med en pasient med infeksjon som
fér en antibiotikakur hos legen. Dette stér i motsetning til en forstéelse av behandling som

endring, en endring pasienten selv mé gjore - med bistand fra enten en psykolog eller et
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program. Bohart (2000) hevder at klienten kan sees pa som den viktigste fellesfaktoren i
terapeutisk behandling og at dette blant annet kan forklare at man finner liten forskjell i effekt
mellom ulike etablerte behandlingsmetoder og spesifikke faktorer. Han foreslér en
samarbeidsmodell hvor klienter tilbys ulike former for rammeverk, stette og verktay til bruk i
klienters egen selvhelende prosess. En slik modell kan vare forenlig med funnene i denne
analysen, hvor psykologene understreker betydningen av pasientens selvstendige eierskap til

behandlingen for bade prosess og utfall i terapi.

Det kom klart fram av intervjuene at man hadde gatt bort fra en tidligere ordning hvor man
forsokte & “selge” internettassistert behandling mer inn til pasienter. Psykologene fortalte at
de da hadde mange flere avbrutte og mislykkede forlop, slik at de per nd var opptatt av a fa
inn pasienter som var interessert i & jobbe pd denne méaten. Da kan man jo si at pasientenes
egen motivasjon er ivaretatt eller til stede helt fra begynnelsen av, for man har startet med
programmet. Man inngér pa en mate en kontrakt, det far noe “transaksjonelt” over seg, som
en av psykologene sier, i starten av forlgpet som nok er en viktig driver for den
autonomifremmende effekten psykologen ofte observerer. Bade ved at det er tydeliggjort i
“kontrakten” at dette innebaerer mye selvstendig arbeid og at behandlingen “skjer” i
programmet - og samtidig fordi det skjer en selvseleksjon slik som man bruker IAB per ni. I
den grad man opererer med en enten-eller-bruk, kan man se pa samtalen om hvorvidt IAB
kunne vere aktuelt for pasienten som en viktig forhandlingssamtale i alliansen. Etter Bordins
definisjon av alliansen (Bordin, 1979), forhandler man her om “teknikker og oppgaver for a

nd malet”.

Mens allianse er veletablert som endringsfaktor 1 litteraturen om psykoterapi, er pasientens
selvstendige eierskap til terapien betraktelig mindre diskutert. Dette star ikke i motsetning til
forstaelsen av alliansen som endringsfaktor. Det ligger i alliansebegrepet at pasienten arbeider
med noe pd en mite som pasienten selv ensker, og dette er dermed i trdd med pasientens
selvbestemmelse og kan sees som uttrykk for at denne ivaretas. Var analyse peker ogsé pé
muligheten for at aspekter ved IAB-formen ogsé kan vaere en driver for ekt autonomi hos
pasienter: programmet stiller krav til aktiv deltagelse 1 eget endringsarbeid, tilbyr fleksibilitet

og synliggjer pasienters arbeid.

Psykisk helsevern i spesialisthelsetjenesten beskrives av mange idag som under alvorlig press

(Nordland, 2022). Mange behandlere i tjenesten har gitt uttrykk for at de ofte opplever at de
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ikke har ressurser, i form av tid, til & gi alle pasienter den hjelpen de trenger. Enkelte har
beskrevet at man mé skrive ut pasienter for man vurderer at det er riktig eller ansvarlig, for &
kunne ta inn nye pasienter og ta unna keer, noe som resulterer i sakalte “svingderspasienter”
og etisk stress hos behandlere (Nordland, 2022). Myndigheter har p4 sin side vert opptatt av a
f4 ned ventetider, og et tiltak som blant annet er rettet mot dette er innforingen av
pakkeforlop, hvor man har en del retningslinjer for tid fra henvisning til utredning, beslutning
om videre tiltak og sa videre (Helsedirektoratet, 2020). Hensikten med innfering av
pakkeforlop var blant annet & sikre pasienter medbestemmelse i egen behandling og for &
sikre at behandlingen er mer forutsigbar og helhetlig. Nér deltakerne i denne studien flere
ganger sier at programmet passer bedre inn i rammene pa DPS kan dette forstas pa i alle fall
to mater. For det forste representerer [AB-programmet en standardisering av behandling i
mye storre grad enn hva som er vanlig pa DPS-er i dag. At de ulike diagnosene har sine egne
moduler og tidsrammer, representerer en storre grad av standardisering og forutsigbarhet enn
det pakkeforlops-retningslinjene legger opp til i Norge. P4 den andre siden opplever
deltakerne at de ikke alltid klarer & levere god nok behandling til pasienter i et ordinzert
terapilop, gitt rammene de arbeider under. Dermed framstér IAB som noe som reduserer
stress for behandlere og forenkler hverdagen, gitt det avgrensede behandlingsforlapet, bade i
tid og 1 fokus, og den eksplisitte kontrakten med pasienten. I lys av dette kan det tenkes at
resultatene fra analysen ogsa peker pa utfordringer i helsevesenet. Programmet i studien er i
utgangspunktet laget for lettere til moderate psykiske plager. Andrelinjen skal hindtere
sammensatt og kompleks problematikk og de som trenger ytterligere hjelp enn det som tilbys
i forstelinjen, altsd moderate til alvorlige lidelser. Det paradoksale i at en
behandlingstilnerming som pa sett og vis er tenkt for et forstelinje-format, passer bedre inn 1
andrelinjen, sier kanskje noe om at andrelinjen ikke er dimensjonert for utfordringene den
meter, noe vare deltakerne ogsé ga uttrykk for. Samtidig &pner jo innfering av IAB i
spesialisthelsetjenesten for at flere med lettere lidelser blir tilbudt hjelp. Dette reiser kanskje
et spersmal om denne type tilbud er plassert feil sted. Men gitt betingelsene i
spesialisthelsetjenesten erfarer psykologene at [AB-lgsningen fungerer som et positivt

tilskudd.

Var analyse viser at psykologene ensker en mer fleksibel bruk av internettassistert behandling
enn de har i dag, hvor arbeidsplassen deres legger opp til “rene IAB-lgp eller vanlig ordinzer
terapi, men ingen blandingsformer. Slik vi forstar deltakerne er dette en dels organisatorisk

beslutning, dels gitt den fastsatte strukturen i programmet. Slik det er né kan de tilpasse IAB
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ved 4 enten ta en pause fra programmet eller bruke oppfelgingssamtalene til andre
problemstillinger som dukker opp. De oppfordrer ogsa pasientene til a fokusere pé de delen
av programmet som oppleves mest nyttige, og noen ganger hoppe over andre deler. Det
kommer fram av var analyse at det hadde vert mer optimalt for psykologene om lgsningen
ble implementert pa en mer integrativ og fleksibel mate. En spesifikk del av dette er at de
trekker fram psykoedukasjonen som noe programmet leverer pd en bedre méte enn de kan
selv, nettopp fordi det foregr pa en digital plattform med de fordelene det medferer. Samtidig
etterlyses det enda sterre grad av fleksibilitet, hvor man ensker seg & kunne bruke en digital
plattform som en “verktoykasse” man kan plukke fritt fra i et integrativt eller eklektisk forlop,
altsa en kombinasjon av digital og ordinar psykoterapi. Dette er noe de tenker seg bade kan
effektivisere og forbedre behandlingen, ved at noe problematikk kan tas hand om av et
program, mens noe foregar pd tradisjonelt vis. Man kunne sett for seg én digital lesning for
behandlere, til bruk i ordinar terapi, og en annen lesning til bruk utenfor terapirommet. Man
kunne ogsa sett for seg en mindre modulbasert losning til bruk utenfor terapirommet, men jo

mer apen en slik lgsning er, jo storre vil behovet for veiledning kanskje bli.

Et annet aspekt av dette omhandler holdninger psykologer kan ha til internettassistert
behandling i dag. Vér analyse viser at psykologene ble mer positive til IAB underveis,
samtidig som en del av utviklingen i deres syn gikk i retning av & etterlyse og tenke over mer
fleksibel og persontilpasset bruk av verktayene. Vi tror det ligger et stort potensial i & benytte
seg av behandleres kompetanse og erfaring med bruken av IAB i videreutviklingen av
losningene. Vi tror ogsa at det vil vaere positivt for psykologer & fi et storre eierskap til bruk
av digitale losninger. Det ville apnet opp et fruktbart mulighetsrom om man ikke sé pa bruk
av internettassistert behandling som et enten-eller-spersmél, men som noe som
komplementerer behandlingen 1 tradisjonell terapi. Mélet er jo tross alt ikke a velge det ene
fremfor det andre, men & kunne tilby den beste behandlingen for pasientene, i trad med

prinsipperklaringen om evidensbasert praksis fra 2007 (Norsk Psykologforening, 2007).

4.4 Videre forskning

Studien var peker pa et potensiale for ekt autonomi ved bruk av digitale hjelpemidler. Den
peker ogsé pa viktigheten av dette i psykologenes forstaelse av hva som gir endring i terapi.
De forteller om sin forstdelse og tolkning av pasientens prosess. Derfor kunne det videre vere

fruktbart & studere hva som virker autonomifremmende fra et pasientperspektiv. Kanskje kan

46



dette kaste ytterligere lys over klientens bidrag til egen endring, og hvordan digitale
programmer og psykologer best kan imetekomme klientenes behov i sine endringsreiser.
Forskning pé klientsiden vil ogsa kunne rette sekelyset mot hva det er ved interettassistert
behandling og de mulighetene det gir, som kan fasilitere endring pé klientens premisser ogsa i

andre settinger.

I var studie identifiserte ingen terapeuter seg som tilherende kognitiv terapitradisjon i noen
form. Siden dette programmet er basert pd kognitiv terapi, kunne det vert interessant & belyse
hvordan terapeuter som allerede har erfaring og kompetanse innen kognitiv terapi opplever
programmets bidrag og sin egen rolle. Det ville ogsa vare interessant 4 underseke hvor

overforbare funnene vare kan vare til andre losninger som brukes andre steder i Norge.

Analysen var viser en positiv holdning til internettassistert behandling i takt med erfaring,
men deltakerne uttrykte en viss skepsis for de fikk kjennskap til bade innholdet og at de sa
resultatene. Analysen var antyder ogsa muligheten for at denne skepsisen henger sammen
med forstdelsen av psykologrollen og ulike terapitradisjoners forstéelse av endring. Samtidig
kan ogsa skepsisen henge sammen med en holdning om at det mellommenneskelige
terapeutiske meotet ikke kan erstattes av det digitale, noe videre studier ber belyse ettersom

slike holdninger kan representere et hinder for suksessfull bruk av IAB.

4.5 Konkluderende kommentarer

Vi har i denne studien undersekt hvilken forstaelse psykologer har bade av sin egen rolle og
av programmets rolle i internettassistert behandling. P4 den ene siden opplever de
psykologrollen som en mer behagelig og enklere rolle, der de skal veilede pasienten gjennom
et definert lop og programmet tar for seg selve behandlingen. P4 den andre siden opplever de
at de har en nedvendig og utfyllende rolle tilknyttet IAB. De legger stor vekt pa hvordan
denne behandlingsformen ser ut til & kunne styrke pasienters autonomi og handlekraft, i en
selvselektert og motivert gruppe. Vi ser ogsd at opplevelsen av IAB henger sammen med
konteksten og rammene de arbeider under i spesialisthelsetjenesten. Psykologene gir uttrykk
for at en behandlingsform som forutsetter at pasienter i stor grad er selvgaende, passer bedre
inn 1 spesialisthelsetjenesten enn ordinzr terapi. Dette kan vaere en pekepinn pé at
spesialisthelsetjenesten ikke er rigget for de utfordringene den meter. Vi ser ogsé at

psykologene er generelt positive, men ensker & ha mer kontroll over hvordan IAB-lgsningen
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skal brukes og i sterre grad kunne kombinere IAB med ordingr terapi, et “ja-takk, begge

deler!”.
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(personverntjenester@nsd.no) eller pa telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Marianne Therese Holter Lars Thomas Storkjerren
(Forsker/veileder) (Student)
Samtykkeerklering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet [sett inn tittel], og har fitt anledning til &
stille sparsmal. Jeg samtykker til: & delta pa intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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6.3 Vedlegg 3 - Intervjuguide

Intervjuguide

Informasjon til deltakerne:

Vart mal er & utforske din erfaring med IAB, vi er veldig interessert i hvordan du
opplever din rolle, samt forskjeller og likheter med vanlig terapi (F2F) og hvordan du
opplever kontakten med pasienten.

Vi er ikke her for a evaluere

Vi er ikke tilknyttet utviklere av e-terapilgsninger

Vi oppfordrer deg til 3 fokusere pa nyanser og kompleksitet

Hva er dine tanker og forventninger til dette intervjuet?

All data vil bli behandlet anonymt

Intervjuet vil bli todelt. Fgrst vil vi at du skal ga gjennom pasientforlgp (generelt eller
spesifikt?) og sa vil vi etterpa invitere deg til 3 tenke sammen med oss om dette.

Tema som vil bli adressert:

Beskrive et konkret forlgp med IAT. En pasientreise.
o Hvordan oppleves motivasjon til brukeren?
o Beskrive kommunikasjon med brukeren underveis
o Allianse
o Forberedelser
o Deltagelse i hele prosessen (system vs kommunikasjon)
Hvordan oppleves det ift vanlig terapi?
Hvordan opplever du rollen din?
Hvordan forstar du rollen til programmet i forlgpet?
Hva er ditt inntrykk av hvordan pasientene opplever programmet? Hva tror du?
Hvordan ser du for deg at programmet kan brukes (for 3 hjelpe pas. best mulig)? Kan
du se for deg en situasjon hvor dette programmet — eller et annet program — ville gi
bedre behandling til pasientene enn om du var foruten? Kan du beskrive det?
Relasjon til pasienten? Beskrive kontakten og kommunikasjonen med pasientene?
Holdninger og forventninger fgr oppstart?
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