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SAMMENDRAG

Internettbaserte selvhjelpsverktøy, basert på kognitiv 
atferdsterapi (iKAT), har de senere årene blitt introdusert for 
å gjøre behandling mot depresjon mer tilgjengelig. Dette er 
særlig aktuelt for personer med milde til moderate former 
for depresjon. Forskningen viser at iKAT er like effektiv som 
ordinær kognitiv atferdsterapi (KAT) når den gjennomføres 
med veiledning av helsepersonell. Effekten av verktøyene er 
nært knyttet til implementeringskvalitet. Barrierer for imple-
mentering i primærhelsetjenesten viser seg blant annet å 
være utfordringer med å innføre nye rutiner i konkurranse 
med eksisterende tiltak, ha tid til tilstrekkelig opplæring 
av helsepersonell som skal ta verktøyet i bruk for sine 
pasienter og manglende systematikk i implementeringen. 
Helsemyndighetene har gjennom Direktoratet for e-helse 
initiert etableringen av en felles mestringsportal der slike 
selvhjelpsverktøy skal gjøres tilgjengelige for helsepersonell 
og befolkningen. En slik felles plattform vil styrke imple-
menteringen. I tillegg er det behov for prosjekter der man 
spesifikt monitorerer og evaluerer implementering av slike 
verktøy som grunnlag for å utforme en systematisk imple-
menteringsstrategi. Som eksempel på et enkelttiltak foreslår 
vi at implementeringskvaliteten kan styrkes ved å gi bedre 
opplæring og oppfølging av veilederne, særlig gjelder dette 
innholdet og omfanget av veiledningen med tanke på å 
styrke etterlevelse og motvirke drop-out.

ABSTRACT

Internet-based self-help programmes, based on cognitive 
behavioural therapy (iCBT), have over the past years been 
introduced to increase access to treatment for depression. 
Research show that iCBT is equally effective as ordinary cog-
nitive behavioural therapy (CBT) when offered with guidance 
and support by health personnel. The effectiveness is closely 
related to quality of implementation. Known barriers for 
implementation in primary health care are challenges related 
to introducing new practices that are competing with already 
existing routines, having sufficient time for training of health 
personnel that will include the new tools in their practice, 
and lack of a systematic approach to implementation. The 
Norwegian Directorate of eHealth has recently initiated a new 
portal for e-health tools in order to make such tools more 
accessible for users and health personnel, and to strengthen 
implementation. Additionally, there will be a need for projects 
where implementation of iCBT in routine practice is moni-
tored and assessed so that more systematic strategies for 
implementation can be developed. We also propose that the 
quality of implementation may be strengthened by providing 
better training and follow-up of health personnel who are 
guiding users of the tools, to increase compliance and reduce 
drop-out rates.
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EN RELATIVT STOR ANDEL av befolkningen, ca. 20%, vil i 
løpet av livet ha en depressiv episode. Man anslår videre 
at andelen med depresjon innenfor en 12 måneders 
periode er omtrent 10% (Reneflot et al., 2018). Depresjon 
er et folkehelseproblem både på grunn av den hyppige 
forekomsten og på grunn av de belastningene lidelsen 
medfører for enkeltpersonene som rammes og deres 
nettverk. De samfunnsmessige kostnadene knyttet 
til behandling og tapt arbeidsdeltakelse er betydelige 
(Kessler et al., 2007). Det finnes dokumentert effektive 
behandlingsmetoder (Cuijpers et al., 2008), men en stor 
andel av personer med depresjon mottar ikke adekvat 
behandling i helsetjenestene (Kessler et al., 2007; 
Reneflot et al., 2018). 

Selvhjelpsprogrammer basert på prinsippene i 
kognitiv atferdsterapi   (iKAT) har de siste årene blitt 
introdusert som et alternativ til ordinær samtale-
behandling, som ‘computer-based CBT’ (cCBT) der 
innholdet presenteres på en CD, og i økende grad som 
internettbasert ‘Cognitive Behavioural Therapy’ (iCBT). 
I det følgende vil vi bruke den norske betegnelsen iKAT. 
Innholdet formidles gjennom tekst, grafikk, lydfiler og/
eller video. Et viktig element er øvelsene som brukerne 
skal gjennomføre. Depresjonsprogrammene retter 
seg gjerne mot de samme temaene som ordinær KAT: 
psykoedukasjon, atferdsaktivering, søvnhygiene og 
negative tankemønstre (kognitiv restrukturering) 
(Andersson et al., 2014). iKAT skiller seg fra tradisjonell 
samtalebehandling ved at brukeren jobber på egenhånd 
med programmet, enten selvstendig (ikke-veiledet) eller 

med støtte fra en helsearbeider (veiledet). I sistnevnte er 
veiledningen vesentlig mindre omfattende enn kontak-
ten terapeut-pasient ved tradisjonell behandling.  

Formålet med denne behandlingstilnærmingen har 
vært å gjøre depresjonsbehandling mer tilgjengelig. 
Dette kan være særlig aktuelt for grupper som i mindre 
grad oppsøker eller mottar hjelp, eksempelvis på grunn 
av geografiske begrensninger eller kulturelle og kjønns-
spesifikke normer. Veiledet selvhjelp over internett, 
basert på kognitiv atferdsterapi, er av helsemyndighe-
tene anbefalt som tiltak for mild til moderat depresjon 
(Helsedirektoratet, 2009). En læringsportal for psykisk 
helse der slike programmer er inkludert, er i ferd med 
å etableres på helsenorge.no (Regjeringen, 2017), og 
internettbaserte selvhjelpsverktøy er nevnt i den nylig 
lanserte handlingsplanen mot selvmord som et tiltak 
som «kan bidra til å senke terskelen for å søke hjelp for 
psykiske problemer» (Regjeringen, 2020, s. 37). Eksem-
pler på veiledete selvhjelpsverktøy, tilgjengelig i Norge, 
er eMeistring som tilbys innenfor en poliklinisk ramme, 
og Assistert Selvhjelp og iFightDepression© som begge 
retter seg hovedsakelig mot pasienter i primærhelsetje-
nesten. 

I denne artikkelen vil vi ha et særlig fokus på 
implementering av iKAT i primærhelsetjenesten, dvs. 
verktøyene brukt av helsepersonell i kommunenes 
psykisk helse- og rusavdelinger og av allmennleger. 
Som bakteppe for spørsmål knyttet til implementering 
vil vi først kort oppsummere hva forskning sier om 
effekten av behandlingen og om den er akseptabel for 
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pasientene, dernest presentere de utfordringene man 
kan møte i implementeringen av e-helse-verktøy og til 
slutt diskutere mulige strategier for implementeringen.

Er iKAT en effektiv behandling mot depresjon?
En rekke randomiserte kontrollerte studier har under- 
søkt effekten av iKAT, også for andre psykiske lidelser 
enn depresjon, og det er gjort flere metaanalyser av 
disse studiene. Man skiller mellom studier gjennom-
ført i en kontrollert setting, f.eks. i forbindelse med 
en klinisk studie innenfor en spesialisert klinikk, der 
intervensjonen følger en spesifikk protokoll (effekt- 
studier, ‘efficacy’ på engelsk) og studier av hvordan be- 
handlingen virker i ordinær praksis, som for eksempel 
slik behandlingen ville blitt gjennomført under mindre 
kontrollerte og optimale betingelser av en fastlege 
(effektivitetsstudier, ‘effectiveness’ på engelsk). 
Metaanalyser av effektstudier tyder på at iKAT har like 
god effekt som ordinær samtalebehandling (Andersson 
et al., 2014; Cuijpers et al., 2010), og at veiledet iKAT 
mot depresjon gir bedre effekt sammenlignet med 
ikke-veiledet. 

Nyere metaanalyser dokumenterer iKAT’s effektiv-
itet  også  i ordinær praksis (Andrews et al., 2018; 
Etzelmueller et al., 2020), men for å konkludere med 
dette er det behov for flere studier. I den forbindelse 
vil det være aktuelt å studere iKAT’s effektivitet i lys 
av implementeringsarbeid (se egen del senere i artik-
kelen), og særlig helsearbeiderens rolle i det veiledede 
formatet. Framtidig forskning bør ha et særlig fokus 
på omfanget av veiledningen, veilederens kompetanse 
samt innholdet i støtten som veilederen gir, for å kunne 
drøfte hva som er det optimale forholdet mellom støtte 
og selvhjelp (Andrews et al., 2018). Dette vil ha betyd-
ning for pasientenes etterlevelse og hvor stor andel 
av pasientene som dropper ut av behandlingen. Til nå 
tyder forskningen på at veiledet selvhjelp gir bedre 
etterlevelse og lavere dropout-rate (Andersson et al., 
2014), men man kan tenke seg at gode, brukervennlige 
programmer vil kunne redusere behovet for veiledning 
og at denne kan bestå av praktisk/teknisk oppfølging 
for å styrke etterlevelse (Johansson & Andersson, 2012; 
Varga et al., 2020).

Hvorvidt en behandling er kostnadseffektiv er av 
særlig betydning for beslutningstagere i helsevesenet og 
hvordan de vurderer implementering. Det er noe forsk-
ningsmessig støtte for at veiledet iKAT er kostnadseffe-
ktiv sammenlignet med andre behandlingsalternativer. 

Det er imidlertid behov for nye studier av dette, da det 
er relativt få økonomiske evalueringer som fokuserer 
spesifikt på depresjon og der iKAT sammenlignes med 
ordinær KAT (Donker et al., 2015). 

Akseptabilitet
Når en skal evaluere implementeringen av en ny behan-
dlingsform er vurdering av hvorvidt behandlingen er 
akseptabel for pasientene helt sentralt. Akseptabilitet 
og hvordan behandlingen virker vil alltid være nært 
forbundet, men akseptabilitet vil være særlig viktig 
for den kliniske effektiviteten av en behandlingsform i 
ordinær praksis sammenlignet med effekten man kan 
oppnå i kliniske effektstudier (Kaltenthaler et al., 2008). 
Om pasienten opplever behandlingen som meningsfull, 
praktisk gjennomførbar og relevant vil derfor være en 
spesielt viktig faktor ved implementering i ordinær 
praksis. 

For brukere av selvhjelpsprogrammer kan det 
knytte seg usikkerhet til om de får like god hjelp som 
ved ansikt-til-ansikt-behandling (Musiat et al., 2014). 
Flere studier har imidlertid rapportert positive forvent-
ninger og høy brukertilfredshet, og en metaanalyse fra 
2018 konkluderer med at iKAT er effektiv, akseptabel 
og praktisk gjennomførbar som depresjonsbehandling 
i primærhelsetjenesten (Andrews et al., 2018). Etter-
levelsen ble vurdert å være tilfredsstillende selv om 
den riktignok er lavere i ordinær praksis enn i kliniske 
studier. For de som fullfører behandlingen er aksepta-
biliteten lik i kliniske studier og i ordinær praksis. En 
nylig publisert metaanalyse gir ytterligere støtte for 
iKAT’s effektivitet og akseptabilitet ved behandling av 
pasienter i ordinær praksis (Etzelmueller et al., 2020).

I deler av verden har store avstander til behan-
dlingstilbud spilt en særlig viktig rolle i utviklingen av 
telemedisinske og internettbaserte behandlingstilbud. 
Redusert reisetid til behandling synes å kunne påvirke 
akseptabilitet for iKAT-programmer positivt og flere 
studier har vist at programmene har god effekt også for 
personer som bor i rurale strøk (Vallury et al., 2015). 
Tilsvarende kan geografiske forhold ha betydning for 
tilgjengelighet av behandling i deler av Norge med 
spredt bosetning. I Agder har Felles telemedisinsk løsning 
på Agder (Telma) blitt startet som et prosjekt for å 
imøtekomme behovet for avstandsoppfølging, i første 
omgang for personer med kroniske somatiske lidelser. 
Telma har senere initiert et eget prosjekt for oppfølging 
av personer med psykiske helseplager, der bl.a. iFight-
Depression tilbys som et veiledet selvhjelpsverktøy mot 
depresjon (Telma, 2018). 

Videre er det aktuelt å drøfte om man kan nå 
bredere ut med behandling ved at iKAT senker tersklene 
for hjelpsøking for spesifikke grupper som i mindre 
grad enn den øvrige befolkningen oppsøker eller mottar 
hjelp. Det er godt dokumentert at menn søker hjelp for 
psykiske plager i mindre grad enn kvinner (Reneflot et 
al., 2018). Likeens, og til tross for høy grad av rapport-

I deler av verden har store avstander til 
behandlingstilbud spilt en særlig viktig 
rolle i utviklingen av telemedisinske og 
internettbaserte behandlingstilbud. 
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erte psykiske helseplager (Reneflot et al., 2018), viser 
studier av innvandreres bruk av primær- og spesialist- 
helsetjenester at innvandrere i mindre grad enn den 
øvrige befolkningen søker hjelp for psykiske plager 
(Abebe et al., 2017; Straiton et al., 2014).   

Barrierene for hjelpsøking vil variere mellom disse 
gruppene, men en fellesnevner kan være terskler knyt- 
tet til stigma ved det å søke hjelp. Veiledet internett- 
basert behandling tilbyr en viss grad av anonymitet 
ved at kontakten med helsepersonell for eksempel kan 
foregå over telefon. Dette kan styrke akseptabilitet for 
noen grupper der stigma er en hindring for å oppsøke 
hjelp (Mojaverian et al., 2013; Sun et al., 2016).  

Eksisterende forskning på akseptabilitet viser tegn 
på at iKAT kan være et godt alternativ for noen grupper 
(Jonassaint et al., 2017; Kayrouz et al., 2018), mens det 
foreløpig ikke er direkte dokumentert at menn favoris-
erer nettbasert behandling framfor ordinær samtaleter-
api (Löbner et al., 2018; Musiat et al., 2014). Det er behov 
for studier som mer direkte og spesifikt undersøker 
iKAT vs. KAT, både med tanke på kulturell bakgrunn og 
kjønn, samt studier som sier noe om hvordan kulturelle 
tilpasninger av programmene kan styrke akseptabilitet 
for disse gruppene.

Implementering av iKAT. Erfaringer og utfordringer.
Implementering kan defineres som et sett av spesifiserte 
aktiviteter som skal til for å etablere og vedlikeholde en 
intervensjon i ordinær praksis (Fixsen et al., 2005). For 
å oppnå fullgod behandlingseffekt i ordinær praksis er 
høy implementeringskvalitet en forutsetning (Durlak 
& DuPre, 2008). Implementeringskvaliteten avhenger 
til dels av de praktiske rammene som utgjør kontek-
sten for gjennomføringen av intervensjonen: hvorvidt 
ledelsen støtter den nye praksisen og gjør nødvendige 
ressurser og støttestrukturer tilgjengelige, samt at det 
gis tilstrekkelig opplæring og veiledning i behandlings- 
metoden. Både behandlernes og pasientenes motivasjon 
for gjennomføringen av behandlingsintervensjonen står 
sentralt. Videre avhenger implementeringskvaliteten 
av hvorvidt behandlingsintervensjonen leveres til 
målgruppen i samsvar med de retningslinjer som er 
fulgt i randomiserte kontrollerte studier (Sørlie et al., 
2010), riktignok med en viss grad av fleksibilitet slik at 
intervensjonen kan tilpasses lokale forhold og pasien-
tens behov.  

I litteraturen beskrives det en rekke utfordringer ved 
implementering av iKAT i de ordinære helsetjenestene. 
Selv om iKAT intensjonelt skal være kostnadseffektivt, 
tidsbesparende, gjøre den kliniske hverdagen enklere  
og tilgjengeliggjøre depresjonsbehandling (Andersson  
et al., 2009), innebærer iKAT en helt ny måte for helse- 
personell å levere psykologisk behandling på. iKAT er 
ikke en del av de vanlige rutinene og behandlere er ofte 
skeptiske til å ta i bruk nye systemer som krever økt 
kompleksitet, innsats og tid (Mair et al., 2012; Titzler et 
al., 2018). Helsevesenet har til nå i begrenset grad vært 
forberedt på å integrere iKAT i eksisterende systemer 
(Drozd et al., 2016; Titzler et al., 2018). Vanskeligheter 
med å frigjøre kapasitet til implementeringsarbeidet 
kan gjøre overgangen fra effekt- til effektivitetsstudier 
i det ordinære helsevesenet utfordrende, og kanskje 
særlig i primærhelsetjenesten (Roy-Byrne et al., 2003). 

I primærhelsetjenesten preges den kliniske hver-
dagen av variert og hektisk arbeid med korte pasient-
konsultasjoner og konkurrerende arbeidsoppgaver. I 
motsetning til spesialiserte iKAT-klinikker hvor iKAT 
utgjør hovedbehandlingen, vil iKAT i mange tilfeller 
representere en mindre andel av den totale arbeids-
mengden i primærhelsetjenesten. Vi vet at tidsmangel, 
konkurrerende arbeidsoppgaver og utydelige priori- 
teringer utgjør en trussel for implementering av nye 
intervensjoner generelt (Sørlie et al., 2010). Dette gjelder 
også for implementering av iKAT med innvirkning på 
behandlers mulighet og motivasjon til å sette seg inn i 
bruken av iKAT og etterlevelsen av selve behandlingen 
(Titzler et al., 2018). Med andre ord har dette konse-
kvenser for hvorvidt behandleren tar i bruk verktøyet 
og hvorvidt behandlingen gjennomføres som tiltenkt. 

Vellykket implementering avhenger ikke kun av 
behandlernes deltakelse og av hvordan systemet legger 
til rette for denne typen behandling, men også av 
pasientfaktorer. Noen studier har vist at pasienter kan 
oppleve iKAT som mindre viktig enn ordinær samtale- 
terapi og føler seg dermed neglisjert når de tilbys iKAT 
(Apolinário-Hagen et al., 2018). Manglende oppfølging 
fra pasientens side grunnet lav motivasjon og forplik-
telse kan medføre svak behandlingseffekt (Etzelmueller 
et al., 2018). Enkelte pasienter opplever å bli overveldet, 
presset og stresset av egenarbeidet (Etzelmueller et al., 
2018), mens andre opplever at arbeidet er for fleksi-
belt og dermed lett å utsette (Littlewood et al., 2015). 
Faktorer ved sykdomsforløpet som alvorlighetsgrad, 
kronisitet, suicidalitet og komorbide vansker kan van-
skeliggjøre behandlingen (Titzler et al., 2018). 

 
 
 

Denne og den neste delen er skrevet med utgangspunkt  
i litteraturgjennomgangen gjort i Gjernes & Wernø Nilsson 
(2019).

Veiledet internettbasert behandling  
tilbyr en viss grad av anonymitet ved  
at kontakten med helsepersonell for  
eksempel kan foregå over telefon.  
Dette kan styrke akseptabilitet for noen 
grupper der stigma er en hindring for  
å oppsøke hjelp 
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Tiltak for å styrke implementering av iKAT. 
Med utgangspunkt i de erfaringene som er gjort med 
implementering av iKAT synes det særlig aktuelt å sette 
inn tiltak på to områder; 1) opplæring og oppfølging av 
behandlerne etter at de har tatt verktøyet i bruk (Drozd 
et al., 2016; Wilhelmsen et al., 2014) og 2) tiltak som 
øker brukervennlighet og pasientens motivasjon og 
forpliktelse (Etzemueller et al., 2018; Titzler et al., 2018). 

Opplæring og videre oppfølging av veilederne bør 
gi en grundig oversikt over verktøyet og den praktisk/
tekniske bruken. Helt sentralt i opplæringen er at 
veilederne får kunnskap om teori- og evidensgrunnlaget 
for iKAT (Wilhelmsen et al., 2014), og at man har et 
særlig fokus på veilederens rolle når det gjelder innhold 
og omfang i veiledningen. Mye tyder på at oppfølging 
av veilederne er like viktig som selve grunnopplæringen 
(Gjernes & Wernø Nilsson, 2019). Eksempelvis er grunn- 
opplæringen for veiledere av iFightDepression relativt 
kort (beregnet til ca. 2 timer, se https://ifightdepression.
com/no/helsepersonell/online-opplaering-i-ifightdepres-
sion). Videre oppfølging av veilederne kan være i form 
av nyhetsbrev, tilgjengelig veiledermanual, veileder-
samlinger og direkte kontakt. Studier av implement-
ering anbefaler også at man rekrutterer noen utvalgte 
nøkkelveiledere (Gjernes & Wernø Nilsson, 2019). Dette 
kan være veiledere som har vist særlig interesse for å 
implementere intervensjonen i sin egen praksis og som 
har skaffet seg en del erfaring og trygghet med prak-
tisk bruk av verktøyet. Disse nøkkelveilederne vil etter 
hvert kunne bidra i oppfølgingen av andre veiledere, for 
eksempel overfor kollegaer i psykiske helse- og rustje-
nesten i en kommune.

Verktøyet må være enkelt å bruke og finne fram i for 
pasientene. Siden målgruppen er personer med depres-
jon, med utfordringer knyttet til konsentrasjon og 
energiløshet, bør formidlingen være effektiv og direkte 
ved å veksle mellom tekst, grafikk og lyd-/videofiler. 
Dersom brukeren opplever tekniske problemer, f.eks. 
ved innlogging eller utfylling/lagring av arbeidsark, 
må veien til IT-støtte være kort (Titzler et al., 2018). 
Veilederen bør ha fokus på motivasjon hos pasienten, 
blant annet bør verktøyet ha funksjonalitet som viser 
brukerens progresjon (Etzelmueller et al., 2018). 

Overordnete prioriteringer og systematisk  
implementering
I tillegg til bottom-up tiltakene som er foreslått rettet 
mot veiledere/helsepersonell og pasientene vil imple-
mentering avhenge av overordnede prioriteringer i hel-
sevesenet. Et eksempel på dette er Rask psykisk helsehjelp 
som tilbys av flere norske kommuner og som innebærer 
korttidsbehandling basert på veiledet selvhjelp og 
kognitiv atferdsterapi. 

Veiledete selvhjelpsprogrammer har i lengre tid 
vært satt på agendaen som et mulig tiltak for å nå ut  
til flere med behandling for personer med milde til 
moderate psykiske lidelser, deriblant depresjon (Helse- 

direktoratet, 2009). Helsedirektoratet fikk i 2015 i 
oppdrag å bidra til at det etableres slik behandling og 
initierte sammen med Direktoratet for e-helse et pros-
jekt som skal legge til rette for bruk av digitale verktøy 
innen psykisk helse i primærhelsetjenesten (Regjerin-
gen, 2017). De tekniske og organisatoriske løsningene 
skal være slik at verktøyene blir lett tilgjengelige for 
behandlere og brukere, og slik at behandlere kan ta dem 
i bruk innenfor en faglig forsvarlig ramme (Regjeringen, 
2017). 

På Helsenorge.no er det nå utviklet en egen verktøy- 
katalog. Her finnes det allerede en rekke åpne selvhjelps- 
verktøy, dvs. at de er tilgjengelige for alle uten noen form 
for innlogging eller involvering av en helsearbeider.  
iFightDepression-verktøyet, som eksempel på et veiledet 
selvhjelpsverktøy, er også tilgjengelig fra denne katalo-
gen. Veilederen kan sende iFightDepression til brukeren 
gjennom den såkalte Verktøyformidleren, som er en 
egen applikasjon for helsepersonell på Helsenorge.no. 

 Utviklingen av denne type tjenester må sees i sam-
menheng med den generelle satsningen på e-helse  
i Norge der digitale plattformer for spredning og inno-
vasjon av velferdsteknologi er ett av tiltaksområdene 
(Direktoratet for e-helse, 2017). Ved å gjøre veiledet 
selvhjelpsprogrammer tilgjengelig og kjent fra Helse-
norge.no, som er en portal for samlet informasjon om 
helsetjenester på nett, kan vi forvente at denne type 
tjenester når ut vesentlig bredere enn til nå, både til 
brukerne selv og til behandlere i primærhelsetjenesten 
som skal veilede i bruken. Et annet viktig aspekt ved 
å samle verktøy på en felles plattform er at dette vil 
gi muligheter for å sette standarder for kvalitet, med 
hensyn til brukervennlighet, datasikkerhet/personvern 
og faglig forsvarlighet og innhold. 

Til tross for omfattende litteratur om implementer-
ingskvalitet, er det behov for et økt fokus på hvordan 
endring implementeres i helsevesenet (Lau et al., 2016). 
For å forstå hvordan intervensjoner forårsaker endring, 
er det behov for et teoretisk rammeverk (Craig et al., 
2008). Uten en teoretisk forankring begrenses mulighe-
tene for å identifisere faktorer som predikerer sann-
synligheten for vellykket implementering og utvikling 
av gode implementeringsstrategier (Nilsen, 2015). 
Normalization process theory (NPT) er et eksempel på en 
teori som er utviklet for å systematisk kunne studere 
implementering av ny helseteknologi (Finch et al., 
2013). NPT identifiserer sentrale faktorer som fremmer 
og hindrer normaliseringen av komplekse intervensjoner 
i klinisk praksis. Normalisering er prosessen hvor ny 
praksis integreres i eksisterende praksis og omgjøres til 
innlærte rutiner (May & Finch, 2009). NPT vektlegger 
viktigheten av at behandlerne opplever intervensjonen 
som meningsfull, engasjerende, praktisk gjennomførbar 
og at implementeringen monitoreres kontinuerlig og 
gir mulighet for tilpasninger. Gjernes og Wernø Nilsson 
(2019) fant i en studie basert på NPT at engasjement, 
gode praktiske rammebetingelser, samt monitorering  
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og mulighet for tilpasning signifikant predikerte 
behandlernes bruk av iKAT. Dette tyder på at en sys-
tematisk implementeringsstrategi som vektlegger disse 
elementene vil kunne bedre implementeringen av iKAT.  

Konklusjoner
Oppsummert har forskningen vist at veiledet selvhjelp 
for mild til moderat depresjon er like effektiv som ved 
ordinær kognitiv atferdsterapi. Behandlingen er aksept-
abel for pasienten, men det er behov for mer kunnskap 
om hva innholdet i og omfanget av veiledningen bør 
være for å redusere drop-out og styrke etterlevelse. Det 
vil fortsatt være interesse for studier av effektiviteten 
av enkeltverktøy sammenlignet med annen aktiv 
behandling, men særlig nyttig vil det være å undersøke 
pasientenes og veiledernes tilfredshet (Justicia et al., 
2017; Oehler et al., 2019) for å kunne gjøre verktøyene 
mer brukervennlige og veiledningen mer effektiv.

Nasjonale planer for e-helse vil gjøre verktøyene  
mer tilgjengelige og forhåpentligvis påvirke beslutnings- 
tagere i helsevesenet til å gjøre nødvendige priorite- 
ringer slik at slike verktøy blir mer normale å bruke. 	
Vi tror imidlertid ikke at dette alene er nok. Fraværet  
av kunnskap om implementering av iKAT kan inne- 
bære en hindring for vellykket spredning i stor skala 
(Hadjistavropoulos, et al., 2017). Dersom det kommu-
nale helse- og omsorgstilbudet skal utvides og styrkes 
ved å ta i bruk iKAT som behandling for depresjon, bør 
en ha fokus på implementeringsprosessen, fordi man 
uten et slikt fokus i denne konteksten vil ha mindre 
kontroll over hvordan metoden praktiseres. Det vil være 
behov for prosjekter som jobber mer systematisk med 
og evaluerer implementeringstiltak, slik at man på sikt 
kan utarbeide en tydelig implementeringsstrategi.
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