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Motivasjon for internettbasert kognitiv atferdsterapi  
ved hjelp av konsultasjonsstøtte: en kvalitativ studie

tet ICBT når deres behov for tilhørighet, 
tilknytning og identifisering var tilfreds-
stilt. Disse tre behovene sammenfalles i 
ordet «relatedness» i en anerkjent teori 
rundt motivasjon som kalles «Self Deter-
mination Theory» (STD). SDT hevder at de 
psykologiske behov for «relatedness», 
kompetanse og autonomi må være oppfylt 
for å styrke indre motivasjon (9, 10). Alle 
tre behovene ble identifisert og påvirket 
motivasjon i vår studie, men spesielt «rela-
tedness» utpekte seg som sentral. Våre 
funn viste hvordan motivasjon til å fort-
sette med konsultasjonsstøttet ICBT ikke 
bare var en intern individuell prosess, men 
også en sosial prosess, der samhandling 
med andre var viktig. 

Unikt for denne studien var funnene 
omkring visse aspekter ved samspillet med 
helsearbeideren som var viktig for motiva-
sjonen. Disse aspektene ble identifisert 
som tilknytning gjennom anerkjennelse, 
troverdige tilbakemeldinger og oppmunt-
ring til fleksibilitet. Store hindringer i be-
handlingen med ICBT, slik som mangel  
på støtte, manglende datakunnskaper og 
mangel på selvidentifisering ble ikke ut-
trykt så klart i våre funn som i studien av 
Donkin et. al. som utforsket en eldre be-
folkning uten oppfølging med ansikt-til-
ansikt-konsultasjoner (7).

Det kan bety at de korte ansikt-til-ansikt-
konsultasjonene i vår studie har bidratt til 
å øke aksepten for internettbehandlingen 
og virket støttende. Måten spørsmålene 
ble stilt under intervjuet, kan også ha bi-
dratt til funnene. Santana har vist at det er 
økende bruk av internett når det kommer 
til helsemessige problemer (11). Det fak-
tum at våre deltakere var yngre – og derfor 
dyktigere til å bruke internett for å hente 
informasjon om helsespørsmål – kan være 
en grunn til at de ikke opplevde datakunn-
skaper som en barriere. En annen forkla-
ring kan være at MoodGYM kanskje er et 
mer brukervennlig program.

Deltakerne i en randomisert kontrollert 

studie består av et selektert utvalg og kan 
derfor være mer motivert. En styrke ved 
vår studie var at alle deltakerne først var i 
kontakt med fastlege for sine problemer, 
noe som kan redusere utvelgelses-biasen. 
En svakhet er at kun tre av våre 14 delta-
kere ikke hadde fullført behandlingen. 
Flere som ikke fullførte ble invitert til å bli 
intervjuet, men disse ønsket ikke å delta og 

kunne dermed ikke bli inkludert i studien. 
Våre funn kan bare sees på som en delvis 
beskrivelse av hele spekteret av pasienter. 
Det viktigste målet i dette arbeidet var å ut-
forske aspekter av motivasjon til å starte og 
fortsette med konsultasjonsstøttet be-
handling med ICBT, og dermed var et fler-
tall av pasienter som hadde fullført aksep-
tabelt.

Denne artikkelen gjengir hovedfun-
nene i vår originalartikkel «Motiva-
tion to persist with internet-based 
cognitive behavioural treatment 
using blended care: a qualitative 
study«, publisert i BMC Psychiatry  
i 2013 (1).* 

Bakgrunn
Forekomsten av depresjon er høy og fører 
til enorme kostnader for samfunnet (2). In-
ternettbasert kognitiv adferdsterapi (ICBT) 
har i studier vist seg som effektiv behand-
ling av depresjon, men studiene viser også 
at det er mer effektivt å kombinere ICBT 
med menneskelig støtte (3). At pasienter 
ikke fullfører behandling er en utfordring 
(4). Implementering av ICBT i kombina-
sjon med korte ansikt-til-ansikt-konsulta-
sjoner i allmennpraksis kan føre til tidlig 
intervensjon, gi økt tilgang til kognitiv at-
ferdsterapi og forbedre behandlingen av 
depresjon, samt ta hensyn til pasientenes 
ønske om oppfølging gjennom konsulta-
sjoner. Det er anbefalt å finne tiltak for å 
forbedre oppfølgingen – slik at pasientene 
fortsetter i internettbaserte intervensjoner 
(5) – samt forsøke å identifisere effekten av 
ulike elementer rundt den støtte en helse-
arbeider kan gi i slike intervensjoner (6).
Noen tidligere studier har undersøkt moti-
vasjon til å fortsette med ICBT, men da 
uten ansikt-til-ansikt-konsultasjoner gitt 
av en helsearbeider (7). Vår studie utfor-
sket motivasjon til å stå i behandling ved å 
se på erfaringer høstet fra en gruppe pasi-
enter som søkte hjelp i allmennpraksis og 
ble henvist videre til «konsultasjonsstøttet 
behandling», det vil si ICBT støttet av korte 
ansikt-til-ansikt-konsultasjoner.

Metode
For å belyse motivasjon i en hverdagslig 
kontekst samt betydningen av pasientenes 
erfaringer valgte vi en fenomenologisk 
hermeneutisk tilnærming (8). Vi intervju-
et deltakerne fra intervensjonsgruppen av 
en randomisert kontrollert studie som eva-
luerte effekten av et ICBT-program kalt 
MoodGYM, en eHelse-intervensjon som 
brukes til å behandle depresjon (fritt til-
gjengelig på msh.no). 14 deltakere, både 
noen som fullførte behandlingen og noen 
som ikke fullførte behandlingen, ble inter-
vjuet (TABELL 1). Intervjuene var individuel-
le og semistrukturerte, dvs. vi tilstrebet at 
dialogen var som en vanlig samtale – sam-
tidig som temaene ble styrt ved hjelp av en 
forberedt guide med åpne spørsmål. Inter-
vjuene ble gjennomført kort tid etter at del-
takerne hadde avsluttet behandlingen.

Resultat
Håp om bedring og et ønske om å få kon-
troll over eget liv ble identifisert som indre 
motivasjonsaspekter. 

3: Men jeg tror, primært altså det å få komme 
i gang med noe, var en kjempeeffekt. Føler at 
jeg gjorde noe i stedet for og bare sitte og 
vente og ha det vondt.

Følelsen av å være i stand til fritt å velge 
hvordan, når og hvor deltakerne skulle 
gjøre ICBT- modulene ble identifisert som 
et viktig støttende element og tilfredsstilte 
deltakernes behov for autonomi. 

5: Jeg vet at jeg hadde et program som jeg 
kunne gå inn i, og det gjorde jeg når jeg had-
de tid og når jeg hadde... var i den modusen 
da som passet meg og [...]Jeg kjente at nå vil 
jeg ta tak i det her, nå passer det, nå er jeg... 
Jeg er ikke trøtt, jeg har spist og ja, alt passet. 
Og jeg har fri, jeg skal ikke på jobb, nå kjen-
ner jeg at har jeg tid og jeg er inspirert til å ta 
tak i det. 

Videre var betydningen av tilhørighet til 
ektefeller/samboere, venner eller familie 
avgjørende for motivasjonen og – for noen 

– styrkende for evnen til å identifisere seg 
med ICBT-innholdet. 

9: Nei, æ hadde ho samboeren min. Æ hadde 
nok gjort det (meldt avbud) flere ganga, hadde 
det ikkje vært for ho samboeren min (tørr lat-
ter)… som va flink å presse mæ litt… Ho hadde 
jo fått med sæ at æ følte mæ jo bedre liksom 
når æ kom ut derifra (konsultasjon). Så ho sa jo 
at du må jo dra for du vet jo at du får en bra fø-
lelse, en god følelse når du kommer ut derifra 
og fått prata litt og… gjort de her tingan så…

Et annet støttende element var opplevelsen 
av tilknytning som ble etablert når de ble 
møtt med anerkjennelse, fleksibilitet og til-
bakemeldinger fra en kvalifisert helsearbei-
der i ansikt-til-ansikt-konsultasjoner.

12: Det som faktisk var viktig for meg, det 
var disse oppfølgingstimene. […] det var en 
person som jeg visste, som var en ekspert på 
dette og kunne dette… 

Diskusjon
Mer enn noe annet, ble våre deltakere mo-
tivert til å fortsette med konsultasjonsstøt-

*	Hele artikkelen er fritt tilgjengelig på  
http://www.biomedcentral.com/1471-244X/13/296.

STUDIEDELTAKERE 

PASIENT ALDER (ÅR) MANN/KVINNE FULLFØRT/ 
IKKE-FULLFØRT

  1 28 Kvinne Ikke-fullført

  2 26 Mann Fullført

  3 33 Mann Fullført

  4 39 Kvinne Fullført

  5 61 Kvinne Fullført

  6 41 Kvinne Fullført

  7 44 Kvinne Ikke-fullført

  8 26 Kvinne Fullført

  9 26 Mann Fullført

10 48 Mann Fullført

11 56 Kvinne Fullført

12 36 Kvinne Fullført

13 22 Kvinne Fullført

14 51 Mann Ikke-fullført

TABELL 1

Effekten av internettbasert kognitiv atferdsterapi øker betydelig hvis legen kan motivere pasientene 
til egenaktivitet – for eksempel ved tett oppfølging og motiverende samtaler. ILLUSTRASJONSFOTO: IDA SUNDAR 
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Raskere cellealdring  
etter vond barndom

Kognitiv terapi er i øyeblikket den mest ut-
bredte terapiformen innenfor psykiatrien. 
Grunnideen er at vi mennesker konstant 
har en mer eller mindre bevisst strøm av 
tanker. Disse påvirker og påvirkes av våre 
følelser og handlinger. Under første del av 
terapien lærer pasientene å oppdage sine 
tanker, følelser og handlinger. Deretter må 
pasientene lære å forstå forskjellen mel-
lom tanker, følelser og handlinger. Pasien-
tene må så endre de tankene, som fremkal-
ler følelser og handlinger som ødelegger 
det pasientene vil oppnå. 

Disse såkalte dysfunksjonelle tanker har 
egne mønstre avhengig av hvilken psykisk 
lidelse pasienten har. Depresjon er preget 
av fokusering på det negative, dikotom 
tenking (svart/hvitt, «alt eller intet»), over-
generalisering («ett nederlag medfører at 
jeg er håpløs»), personalisering (f.eks. «Det 
er min skyld at folk sulter»), selektiv ab-
straksjon (ser kun det som er svart), arbi-
trær slutning (f.eks. «Jeg trampet i gulvet 
og naboen begikk selvmord») og forstør-
relse og forminskelse (fokus på noe og ikke 
på noe annet). Avhengig av angsttypen er 

den preget av forskjellige dysfunksjonelle 
tanker. Generalisert angst er preget av at 
«noe» i nåtid eller fremtid er farlig. Ved fobi 
er det klare overdrevne tanker om at noe 
konkret er farlig, ofte med sterke kroppsli-
ge fornemmelser. Helseangst er preget av 
konstant søken etter «bevis» på alvorlig 
sykdom ved selektiv fokusering på kropps-
lige fenomener. Pasienter med sosial angst 
har en fornemmelse av at de er senter for 
ubehagelig oppmerksomhet fra andre.

Målet med terapien er å få pasientene til 
å oppdage alternative tanker, som gir mer 
ønskelige følelser – for eksempel at pasien-
tene blir mindre deprimerte, får mindre 
angst eller blir mindre redde for invasive 
psykotiske tanker. Ved å bruke registrerin-
ger av tanker, bevis- og motbevis for tan-
kers sannhetsverdi samt sokratisk spørre-
teknikk, er målet for terapeutene å få 
pasientene til selv å oppdage sine dysfunk-
sjonelle og alternative tanker. På den måte 
brukes pasientens egne ideer og forestillin-
ger aktivt i terapien. 

Terapien er i utgangspunktet kortvarig: 
Den gis i ca. 45 minutter, som regel 8–10 

ganger, og inneholder ofte adferdsendren-
de eksperimenter som for eksempel å akti-
visere seg hvis man er deprimert, eller å 
eksponere seg for angstskapende situasjo-
ner hvis man har angst. Terapien har et 
krav til pasientene om aktivitet mellom 
terapitimene. 

Slik kortvarig og konkret terapi egner 
seg godt for allmennpraksis. Hvis allmenn-
leger kunne bruke disse terapeutiske tek-
nikker, ville mange pasienter med lette 
psykiske problemer raskt bli behandlet, før 
problemene fikk muligheter til å utvikle 
seg. Effekten av behandlingen økes drama-
tisk, hvis legen kan motivere pasienten til 
egenaktivitet – for eksempel ved tett opp-
følging og motiverende samtaler.

Det finnes en rekke gode selvhjelpsbø-
ker og internettprogrammer som kan være 
en del av aktiviteten mellom terapitimene 
eller brukes av pasienten uten støtte av te-
rapitimer.
GÅ TIL: 
http://msh.no/ og http://www.kognitiv.no/
E-POST: nils.kolstrup@uit.no     

NILS KOLSTRUP

KVALITATIV STUDIE

Konklusjon
Ved å analysere intervjuene av våre 14 del-
takere, forsøkte vi å avdekke motivasjonas-
pekter som ble erfart ved bruk av ICBT 
med korte oppfølgende konsultasjoner. In-
dre motivasjon som for eksempel å få kon-
troll over sitt eget liv og et personlig håp 
for bedring ble identifisert. Mer enn noe 
annet ble pasienter motivert til å fortsette 
med konsultasjonsstøttet ICBT når deres 
behov for tilknytning og tilhørighet var  
tilfredsstilt. Dette ble oppnådd gjennom 
følelser av selv-identifisering i selve ICBT-
programmet og ved opplevelser av til- 
hørighet og det å bli verdsatt av partnere, 
venner og familie samt kontakt og tilknyt-
ning med helsearbeideren.

Implikasjoner for forskning og praksis
Styrking av motivasjon kan være et skritt i 
retning av forbedret mulighet for at pasi-
entene står i behandlingen, men videre 
forskning er nødvendig. Vi foreslår fire 
trinn en helsearbeider som tilbyr konsulta-
sjonstøttet ICBT bør ha i bakhodet i møte 
med pasienter med depresjon, for å øke 
motivasjonen.

For det første bør håp kommuniseres ved 

å forklare pasienter om effektiviteten av 
ICBT og om hvor god prognose det er ved 
depresjon. For det andre bør en oppfordre 
pasienter til å involvere støttespillere i vei-
en mot bedring. For det tredje bør en kom-
munisere at helsearbeideren som formid-
ler av konsultasjonsstøttet ICBT har 
kompetanse og kan gi kvalifiserte tilbake-
meldinger. For det fjerde: Ha fokus på aner-
kjennelse, fleksibilitet og forståelse i møte 
med pasienten. Dette kan øke en følelse av 
tilhørighet og autonomi.

Fremtidig forskning er nødvendig for å 
avklare nærmere hvorvidt blandet ICBT 
kan representere en verdig behandling for 
depresjon i allmennpraksis og legges til 
som et ekstra verktøy i allmennpraktike-
rens «arsenal».
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Kognitiv terapi – egnet i allmennpraksis

Det er bred enighet om at barn-
dommen har betydning for hvor-
dan vi får det som voksne, og da 
særlig med tanke på helsen. Det 
finnes allerede mye kunnskap om 
hvorfor det er slik, men her omta-
ler vi enda en mulig sammenheng. 
Mange studier tyder nå på at 
vonde og vanskelige erfaringer i 
barndommen gjør at cellene våre 
aldres raskere. 

Vonde erfaringer i barndommen har lang-
varige konsekvenser for både mental og 
fysisk helse i voksen alder. Det har den for-
rige regjeringens strategi for forebygging 
av vold og seksuelle overgrep i barndom-
men, offentliggjort den 2. september 2013, 
også tatt inn over seg (1). Likevel later det 
til at politikerne ennå ikke har fått med seg 
forskningen som viser akkurat hvor dypt 
vonde og vanskelige barndomserfaringer 
kan sette seg i kroppen. Denne nye kunn-
skapen handler om hvordan kroppens fy-
siologi og struktur kan endres som respons 
på erfaringer. Disse endringene kan senere 
være kildene til sykdommene og bidra til 
den økte dødeligheten som assossieres 
med vold, overgrep og omsorgssvikt i barn-
dommen. 

Nyere forskning tyder på at cellene våre 
aldres raskere som følge av livsbelastnin-
ger og kronisk stress. Denne prosessen la-
ter til å begynne allerede i fosterlivet (2). 
Cellealdring kan avleses fra lengden av 
telomerene, de beskyttende DNA-sekven-
sene på endene av kromosomene. Man kan 
måle telomerlengden i for eksempel hvite 
blodlegemer i perifert blod eller navlesnor-
blod, eller fra celler i munnslimhinnen. 
Målemetodene som kan brukes er blant 
andre PCR, Southern Blot og fluoressens 
in-situ hybridisering (FISH).

Interessen for telomerer begynte i 1930- 
årene. Etterhvert forsto man at de er essen-
sielle for å opprettholde kromosomets in-
tegritet og varsle om DNA-skade (3). Eliza-
beth Blackburn fikk nobelprisen i medisin 
og fysiologi i 2009 for sin forskning på telo-
merer og enzymet telomerase. Hun har i de 
senere år samarbeidet med psykologen 
Elissa S. Epel om å kartlegge betydningen 
av belastende livserfaringer for lengden på 
telomerene, altså cellealdringen. Det er 
dette temaet vi skal fokusere på i denne ar-
tikkelen, med et særlig blikk på barn.

Cellealdring og stress
Ettersom celler aldres forkortes telomere-
ne. Således kan telomerene sies å være en 
klokke som viser vår biologiske, ikke kro-
nologiske, alder (4). Telomerene forkortes 
ved hver celledeling, men blir antakelig 
også påvirket av inflammasjon, kortisol og 
oksidativt stress (3, 5). Enzymet telomerase 
bygger på telomerene igjen, men er ikke 
aktivt nok i somatiske celler til å motvirke 
effektene av celledelingen og ytre faktorer. 
Telomerene forkortes i ulik hastighet hos 
ulike personer, antakelig avhengig av på-
virkning fra miljøet allerede fra før fødse-
len (2). Psykososialt stress kan føre til økt 
hastighet på forkortningen av telomerene 
(4, 6), også hos barn (7). 

Når vi her omtaler stress hos barn, bru-
ker vi definisjonen til USAs folkehelsein-
stitutt, Centre for Disease Control and Pre-
vention (CDC). Vi refererer altså til stress 
som det fysiologiske uttrykket til stressre-
sponssystemet (8). CDC skiller mellom po-
sitivt, tolerabelt og giftig stress, ut fra hvil-
ken effekt det har på barn som opplever 
stresset. Positivt og tolerabelt stress fører 
ikke til langvarig endring eller skade på 
stressresponssystemet, fordi barnet hjelpes 
av støttende voksne til å dempe stressre-
sponsen sin. Giftig stress, derimot, kjenne-
tegnes av kraftig, repeterende og langvarig 
aktivering av kroppens stressrespons. Når 

barnet ikke får hjelp til å håndtere dette av 
støttende voksne, fører giftig stress til for-
styrret hjernestruktur, påvirkning av an-
dre organsystemer og utvikling av en 
stressrespons som har relativt lav terskel 
for aktivering videre i livet. Disse barna får 
dermed økt risiko for stressrelatert syk-
dom og hemming av kognitive funksjoner 
langt inn i voksenalderen (8).

Giftig stress hos barn
Vonde og vanskelige barndomserfaringer 
kan følgelig føre til at barn opplever giftig 
stress (9). Slike erfaringer ser dessverre 
ikke ut til å være særlig uvanlige, selv om 
vi mangler god oversikt over norske for-
hold (1). Den anerkjente ACE-studien fra 
USA (10), kartla både utbredelse, og mulige 
konsekvenser, av slike erfaringer. Studien 
undersøkte erfaringer med fysisk, psykisk 
eller seksuelt misbruk, narkotikamisbruk i 
hjemmet, vold mot mor, mental sykdom i 
hjemmet og kriminalitet. Litt over halv-
parten av de spurte hadde hatt en eller flere 
slike erfaringer.

Konsekvensene av vonde og vanskelige 
erfaringer i barndommen kan være store. 
ACE-studien, som omfattet over 17 000 
voksne amerikanere, fant at jo flere nega-
tive erfaringer man hadde fra barndom-
men, jo flere helserisikoer hadde man som 
voksen (10). Brown et al fant at personer 
med over seks forskjellige typer av slike er-
faringer døde nesten 20 år tidligere enn 
amerikanske borgere i gjennomsnitt (11). 
Den økte risikoen ble kun delvis forklart 
av livsstilsfaktorer og sosiale problemer re-
latert til vonde og vanskelige barndomser-
faringer. Funnene i ACE-studien støttes av 
en studie som inkluderte 14 000 personer, 
hvor man fant at en vond og vanskelig 
barndom var knyttet til økt mortalitet før 
fylte 50 år (12). En metaanalyse av slike 
studier konkluderte med at alle former for 
barnemishandling bør anses som viktige 
risikofaktorer for dårlig helse (13). 
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