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Background and purpose: Dialectical behaviour therapy (DBT) is a widespread evidence-based
method of treating emotionally unstable personality disorder, but the method has barely been

studied in a rural context. The purpose of this study is to identify rural challenges for the four
treatment channels of DBT, to pinpoint implicit urban starting points in DBT, and to suggest possible
adaptations of DBT in rural areas, based on Finnmark as a case.

Method: The authors, who are clinicians with extensive experience in psychiatric healthcare
in Finnmark, integrates findings from previous research of culturally adapted DBT for rural cultures
with local clinical experience in accordance with the declaration of evidence-based psychological
practice. Our methodical basis is traditional literary study, case study, autoethnography and theory
generation.

Results: DBT in its original format falls short in rural areas without adaptations. We found
that key challenges for implementations of DBT in our local clinical practise are geographical
distances, lack of personnel, difficulties in maintaining anonymity in group therapy, difficulties
with group guidance and lack of continuity in treatment due to high turnover. Vi lay out possible
adjustments, such as sectional skill training, short periodic admissions at DPS with intensive skill
training, pragmatic use of phone consultations, digital treatment (and guidance) and inclusion of other
departments in treatments.

Conclusion: DBT is a principle-driven method which is originally designed for an urban
setting, but which is possible to adapt to a rural context such as Finnmark. Possible challenges are
geographical distance, lack of continuity, personnel shortage and lack of anonymity (group treatment).
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A gjennomfore evidensbasert psykologisk praksis (Hestmalingen, 2023; Norsk psykologforening,
2007; Rennestad 2008) i rurale omréder, det vil si perifere landomrader lokalisert langt fra bysentrum
og politiske administrative enheter, kan vaere utfordrende (f.eks. Bergmark et al., 2022). P den
andre siden inngér det i evidensbasert psykologisk praksis & tilpasse intervensjoner til kontekst. I
APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice (2006) star det «Clinical expertise allows
psychologists to adapt interventions and construct a therapeutic milieu that respects the patient’s
worldview, values, preferences, capacities, and other characteristics» (var kursivering).

I Norge representerer Finnmark en rural kontekst hvor helsetilbudene preges av stor turnover
og mangel pa kvalitet og stabil og tilstrekkelig bemanning (Gaski & Abelsen, 2018; Helse Nord,
2019). Det er iverksatt politiske strukturelle tiltak for & utligne sosiale ulikheter i helse, men likevel
er det forskjeller mellom psykisk helseverntilbud i urbane og rurale strek (Helsedirektoratet,

2018; Riksrevisjonen, 2021). Gundersen (2021) bruker begrepet diskrimineringsgeografi for &
beskrive ulikhetene i helsetilbudet. Da Nasjonalt senter for distriktsmedisin (Gaski & Abelsen,
2018; Helse Nord, 2019) utredet fastlegesituasjonen i Nord-Norge, fant de en heyere gjennomtrekk
i fastlegestillingene (12,8 %) enn i resten av Norge (7,3 %). Et lignende bilde ser man nok for
psykologer og psykologspesialister i spesialisthelsetjenesten. En sak i Psykologtidsskriftet
(Halvorsen, 2020) viste at de lokale forskjellene i turnover for psykologer og psykologspesialister i
spesialisthelsetjenesten er store rundt om i landet. Ved Finnmarkssykehuset har turnover gkt de siste
tre &rene til hele 28,3 prosent i 2020. Til sammenligning var turnover nasjonalt 16 prosent i perioden
2016-2019 (se ogsa Gaski et al., 2022). Vi erfarer at praktisk implementering av evidensbaserte
psykoterapimanualer, nasjonale retningslinjer og behandlingsprogram er krevende i vare lokale
forhold, spesielt pd grunn av begrensede skonomiske ressurser og svak tilgang pé fagpersonell
(Fors, 2023a, 2023b, 2023c¢; Probst et al., 2019). Situasjonen har inspirert oss til & reflektere rundt
pragmatiske mater & innlemme og tilpasse modeller og retningslinjer til lokal klinisk praksis pa.

DBT er en utbredt evidensbasert metode for behandling av emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse (Linehan, 1993, 2015, 2020; Panos et al., 2013). Forskningen pa DBT i
rurale omréader er marginal, og studier gjennomfert i storbyer kan vare preget av svak gkologisk
validitet siden premissene er annerledes. Bakteppet og inspirasjonen for teksten er rural psykologi,
som handler om perspektiver pa det rurale som en kulturell forskjell (fra det urbane) (f.eks. Smalley

et al., 2012), en forskjell i befolkningsdemografi, avstander og ekonomi (f.eks. Le Tourneau, 2020),
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og forskjeller med hensyn til mangel pa anonymitet, men ogsa problemer med bemanning og
spisskompetanse (se f.eks. Simpson & McDonald, 2017).

I de siste arene har det urbane—rurale spekteret blitt adressert som en maktordning (f.eks.
Bourke et al., 2010; Fors, 2018a, 2018b, 2023a, 2023b, 2023¢; Gundersen, 2021; Probst et al.,
2019; Simpson & McDonald, 2017; Stein et al., 2019), hvor man blant annet tenker at den rurale
posisjonen aldri helt kommer pa den nasjonale agendaen. Statsviterne Buck et al. (2022) har
eksempelvis undersgkt de langsgaende politiske spenningene mellom nord og ser etter nedbrenningen
og evakueringen av Finnmark under andre verdenskrig, et narrativ som beskrives som usynliggjort
nasjonalt. Regjeringen i Oslo var mot gjenreisningen, men folk reiste ulovlig tilbake. Lignende
historier med spenninger mellom sentrum og periferi finnes i mange land (Luca et al., 2022). Fors
(2018a) kaller maktordningen geografisk narsissisme, et begrep som sidestiller urban—rural-aksen
med andre diskrimineringsspersmal som sexisme, rasisme og homofobi, og som ogsa har blitt kalt
strukturell urbanisme (Probst et al., 2019). Nylig foreslo Malatzky og Couch (2023) termen rural
place stigma for a beskrive det samme. I en helsekontekst gar maktkritikken pa at behandlingsopplegg
ofte har et urbant utgangspunkt og baerer med seg urbane bias fordi rurale problemstillinger ikke er
inkludert i originalformatet (Fors, 2018a, 2023b; Kinsey, 2014; Simpson & McDonald, 2017). Under
arbeidet med 4 tilpasse DBT for en amerikansk urbefolkning poengterte Kinsey (2014) DBT barer
med seg en urban bias fordi den er lite tilgjengelig pa steder med store geografiske avstander, og fordi
den krever flere behandlingskanaler og flere oppmeter for pasienten.

Malet vért er & underseke DBT fra en rural klinisk posisjon og tegne opp mulige utfordringer
og tilpasninger for DBT i distriktet. Fokuset er de deler av hovedbehandlingskanalene i DBT som vi
mener gir praktiske problemer i grisgrendte strek. Vi vil forsgke & trekke frem sentrale utfordringer
med & implementere DBT i rurale strek basert pd Finnmark som case, og vi skisserer mulige
tilpasninger i var konkrete kliniske praksis. For vi gar inn pa lokale utfordringer og tilpasninger, vil
vi ta for oss internasjonal forskning pé kulturelt tilpasset og rural DBT. Vi presenterer ogsa kort DBT
og de fire behandlingskanalene som vi fokuserer pa i artikkelen: individualterapi, ferdighetstrening,

teamveiledning og telefonkonsultasjon.
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Fremgangsmaite

Utgangspunktet for dette arbeidet er evidensbasert psykologisk praksis (Hestmealingen, 2023; Norsk
psykologforening, 2007; Rennestad, 2008) der vi som klinikere ensker & eksemplifisere integreringen
av best tilgjengelig forskning med klinisk ekspertise sett i ssmmenheng med pasientenes rurale
kontekst. 1 og med at Linehans visjon (1993) er en pasienttilpasset behandling og at DBT er kontekst-
og prinsippbasert (Hayes et al., 2011; Kinsey, 2014) har vi ogsa funnet inspirasjon i pragmatisk
psykologi (f.eks. Fishman & Messer, 2013; Fors, 2023a), der formélet er & vere til konkret nytte for
pasienten. Vi forfattere har alle mellom 10 og 16 ars erfaring fra klinisk praksis i bdde Vest- og @st-
Finnmark. Malet er at arbeidet skal gi en forste skisse for rural tilpasset DBT, og vi integrerer det vi
mener er relevant forskning og klinisk erfaring. Tradisjonelle litteraturstudier (Jesson et al., 2011;
Yin, 2012) inneholder uunngéelig et subjektivt moment fra forfatterne. Vi har sekt i PsychInfo med
sokeordene rural DBT og har brukt alle artikler vi har funnet. Videre har vi sgkt i referanselister og 1
nettverk omkring kulturelt tilpasset DBT, men ogsa bredere etter litteratur om rural virkelighet, rural
psykologi, tidligere forskning rundt forsek pa kulturtilpasning og anvendt det pa var egen kontekst

ut ifra klinisk erfaring. Innen vitenskapsteori har McLeod (2011) understreket at autoetnografiske
studier (f.eks. Adams et al., 2017; Karlsson et al., 2021) dpner opp for subtile aspekter og fenomener
som det ikke gar an 4 nd med annen metode. Den feministiske teoretikeren Harding (f.eks. 2009) har
argumentert for at personlige erfaringer og sosial plassering bestemmer hvordan vi ser og fortolker
verden. Med andre ord betrakter vi var erfaring fra rural kontekst som noe som beriker snarere

enn kontaminerer var undersgkelse. Arbeidet er teorigenererende (Reichenbach, 1938/2006), og

er et forsgk pa en forste teoretisk formulering. Det betyr at vi har brukt teori, klinisk erfaring og

tradisjonelle litteraturstudier (Yin, 2012) side om side.

DBT og behandlingskanalene

I dag er DBT, som ble utviklet av Marsha Linehan pa 1980-tallet, en av de mest utbredte
evidensbaserte behandlingene rettet mot emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse (Linehan,
1993, 2015, 2020; Panos et al., 2013) og tilbys over store deler av verden. Gjennom fire teoretiske
hjernesteiner — leeringsteori, kognitiv teori, dialektisk filosofi og zen-buddhistisk filosofi — utviklet

Linehan en metode som krever flere innsatser samtidig, via behandlings-kanalene individualterapi,
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ferdighetstrening, teamveiledning og telefonkonsultasjon. I utgangspunktet ble DBT utviklet for
bruk i psykiatriske poliklinikker, men metoden er blitt tilpasset nye pasientgrupper med emosjonell
reguleringssvikt og flere psykiatriske settinger (se f.eks. Kaver & Nilsonne, 2005). Metoden

er videreutviklet for bruk i psykiatriske dag- og degnavdelinger, i barnevernsinstitusjoner og i
fengselshelsetjenester (Mehlum & Termoen, 2015). DBTs evidensbase er omfattende, og det er gjort
flere RCT-studier av bade standard DBT (f.eks. Feigenbaum et al., 2012; Priebe et al., 2012) og
tilpassede opplegg (se f.eks. Clarkin et al., 2007). DBT i sin opprinnelige form var noksa ortodoks,
for eksempel ved at Linehan tidlig lanserte en grunnidé om at terapeuter matte meditere daglig for &
kunne kalle seg DBT-terapeuter. Dette har de fleste fagmiljoer gatt bort fra, og det kan argumenteres
for at metoden er mer pragmatisk enn ortodoks siden den er kontekst- og prinsippbasert (Hayes et al.,
2011). Samtidig viser adherensstudier p4 DBT lave tall (f.eks. Harned et al., 2021), og man har veart
bekymret for at den opprinnelige metoden skulle bli utvannet. Prinsippene for behandlingskanalene

ser slik ut:

Ferdighetstrening — DBT-gruppe

Ferdighetstreningen er sentral, ettersom pasientens problemer oppfattes som en konsekvens av
manglende ferdigheter eller manglende evne til a anvende ferdigheter (Kaver & Nilsonne, 2005).
Ferdighetstreningen har et psykoedukativt format og foregar helst i grupper. I Linehans opprinnelige
program foregikk ferdighetstreningen i et ukentlig mete pa 2—2,5 timer, men andre gruppeformater

er mulig. For eksempel kan man dele opp metene til to ganger per uke, hvor hvert mete varer i én
time. Linehan (1993) argumenterer for at man ma skille ferdighetstreningen fra individualterapien,
der man skal prioritere & redusere motivasjonen for selvmord og selvskading. Ferdighetstreningen ma
vare manualbasert, agendafokusert og rigid for & gjere treningen effektiv og méalrettet, og det er ikke
plass til dette motivasjonsarbeidet rundt kriseintervensjoner. Det bar derfor vaere to ulike terapeuter

for ferdighetstreningen i gruppe- og individualterapien.

Individualterapi

I DBT er det individualterapeuten som er primarbehandleren, og de andre behandlingskanalene
skal kretse rundt den. Linehan (1993) skisserer ukentlige terapitimer, hvor lengden av hver time er
pa mellom 50 og 120 minutter. Nar pasienter er i akutt krise, kan ferdighetstreningen fremsta som

betydningsles mélt opp mot krisen pasienten stér i, og i individualterapi har man sterre mulighet til
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a arbeide med krisen i dybden. Samtidig har individualterapeuten innblikk i hva det arbeides med i
ferdighetstreningen slik at hen kan hjelpe pasienten & ta i bruk ferdighetene og & identifisere hvilke
situasjoner som gir dysregulerte folelser. Det er viktig at man balanserer disse to behandlingskanalene,

og det er ngdvendig at pasienten deltar i ferdighetstrening og individualterapi parallelt.

Teamveiledning
Kaver og Nilsonne (2005) beskriver DBT som en teambehandling og anser ikke behandlingen som
DBT hvis ikke terapeuten gar i teamveiledning. Fokuset i teamveiledning er at behandlerne statter

hverandre, holder oppe motivasjonen og gker egne ferdigheter og kompetanse.

Telefonkonsultasjon

I telefonkonsultasjoner har pasienten mulighet til & kontakte individualterapeuten utenfor
terapitimene. Hensikten er & trene pasienten til 4 be om og & ta imot hjelpen som tilbys. Pasienten

har mulighet til & kontakte terapeuten i tre situasjoner: i krise, for & generalisere ferdigheter eller nér
pasienten er urolig for relasjonen til terapeuten. Telefonsamtalene skal ikke brukes til & forsterke
dysfunksjonell atferd, og dermed kan ikke pasienten ringe etter & ha selvskadet eller dersom pasienten
truer med suicid. I utgangspunktet skal det vaere individualterapeuten som tar telefonen, men i mange

opplegg er telefonen koblet til et akutt-team pa kvelder og i helger.

Kulturelt tilpasset DBT

Tross utvikling og tilpasninger til nye pasientgrupper og andre kulturer enn den vestlige finnes det

fa studier om DBT i rural setting. Det finnes dog gode grunner til & tenke tilpasning. Hall et al.
(2016) fant i en metaanalyse at kulturelt tilpassede behandlingsmetoder hadde fem ganger sé stor
sannsynlighet for & vaere virksom behandling som den opprinnelige modellen. Huey et al. (2014)
argumenterer for det samme. I en nylig metastudie av kulturelle tilpasninger av DBT fant Haft et al.
(2022) at de fleste kulturelle tilpasninger av DBT gjaldt modifikasjon i sprak, metaforer, metode og
kontekst. Mange har for eksempel modifisert den dndelige delen av DBT etter kulturell kontekst.
Haft et al. (2022) understreker nettopp at DBT er en prinsippstyrt behandling, og at mange etniske
grupper ikke var med i de opprinnelige studiene av DBT. De mener det er behov for tilpasninger for &

gjore metoden gunstigere, selv om det enna ikke finnes tilstrekkelig evidens 1 tall for & si at kulturelt
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tilpasset DBT er mer effektiv. De argumenterer med andre ord i trdd med idealene om evidensbasert
praksis (APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006; Norsk psykologforening,
2007) for & sette klinisk ekspertise i sammenheng med pasientens kulturelle bakgrunn og kontekst. I
en nylig studie integrerte Pierson et al. (2022) DBT med kritisk raseteori («critical race theory») for &
legge frem en antirasistisk versjon av DBT. De ansé at den opprinnelige DBT-versjonen var blind for

rasisme og mikroaggresjoner knyttet til hudfarge.

Ruralt tilpasset DBT

I Australia evaluerte NSW Institute for Rural Clinical Services and Teaching (Stanford, 2010) en
modifisert rural versjon av DBT, og de sé at denne formen hadde like gode behandlingsresultater som
originalformen. Tilpasningene gjaldt fleksibilitet pé flere omrader og var primeert en konsekvens av
ressursmangel, slik som for fa behandlere. Ved telefonkonsultasjon kom pasienten kun til en kliniker
1 kontortiden og ellers til en nasjonal svartjeneste hvor telefonen ikke ble besvart av helsepersonell.
Videre hadde ferdighetstreningen flere planlagte pauser pa mange uker og ble utfert i bolker.
Deltakere ble oppfordret til & gve selv i pausene. Individualterapien fant sted kun en gang annenhver
uke (Stanford, 2010) og ikke parallelt med ferdighetstreningen.

I Alaska undersekte Beckstead et al. (2015) i en pilotstudie med 229 deltakere effekten av
DBT for rusavhengighet hos ungdom i urbefolkningen. Det ble tatt inn elementer av urbefolkningens
spesifikke kulturelle, tradisjonelle og andelige praksiser samtidig som man var metodelojal. Forskerne
argumenterte for at kjerneferdigheten i DBT, mindfulness, er et konsept som finnes i de fleste kulturer
gjennom historien. Derfor kan mindfulness brukes som en katalysator for & forene tradisjonell og
andelig praksis med en evidensbasert metode som DBT. En lokal medisinmann / andelig rddgiver
fikk sju dagers oppleering i DBT og mindfulness. Den dndelige rddgiveren hjalp forskerne til & forsta
hvordan ferdigheter i mindfulness og tradisjonell praksis kunne relateres til hverandre. Resultatene
av studien antydet at behandlingen hadde effekt, da 96 % hadde enten total remisjon eller opplevde
signifikant forbedring. I en annen, mindre pilotstudie med ti deltakere viste Ramaiya et al. (2017)
tilpasning av DBT gjennom en dynamisk implementeringsprosess i Nepal. Tilpasningen ble gjort i
et geografisk omrade preget av knapphet pé offentlige ressurser. Personer med helse- og sosialfaglig
grunnutdanning tilsvarende bachelorgrad gjennomgikk en fem dagers workshop, der de lerte & bruke

grunnleggende DBT-prinsipper for & kunne gi ferdighetstrening i grupper. Mange av deltakerne kunne
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ikke lese og skrive, og en del av ferdighetstreningen skjedde gjennom kulturtilpassede rollespill.
Andre tilpasninger var for eksempel at familiemedlemmer som kunne lese og skrive, fikk veere med
som medhjelpere. Tilbakemeldingene fra deltakerne antydet at behandlingen hadde verdi og var
hjelpsom: 82 % fullferte.

Det er vanskelig & overfore funn fra studier i Alaska og Nepal til Finnmark, men det er
interessant at forskningsteamene (Beckstead et al., 2015; Ramaiya et al., 2017) anvendte lokale
ressurser, til dels ufaglerte, til & bidra i behandlingsopplegget. Dette rimer med tidligere forskning,
som har vist at man er mer vant til & bruke fleksibilitet og generalisme i rurale strek (f.eks. Boilen,
2021; Fors, 2018a, 2023a), og at det noen ganger er helt nedvendig for & kunne tilby livsviktig
helsehjelp. Helsepersonell i rurale settinger leerer nok generelt mental fleksibilitet og generalisme,
og ma oftere ga utenfor sin umiddelbare kompetanse, noe som innen rural medisin har blitt kalt bade

klinisk mot (clinical courage) (MacLellan, 2011; Wootton, 2011) og potetetikk (Fors, 2023a).

DBT tilpasset lokal klinisk praksis i Finnmark

I det videre vil vi trekke frem sentrale utfordringer i Finnmark og skissere mulige tilpasninger til var

lokale kontekst som eksempler pa rurale tilpasninger.

Geografisk avstand

Vi mener at en urban bias ved DBT er at det i originalformatet ikke blir diskutert alternativer til
hyppig oppmete. I rurale strek har avstand stor betydning, og pasientene har ikke mulighet til &

mete opp til behandling flere ganger i uken nar de bor langt borte fra tilbudet. Fra Honningsvag til
nermeste VPP (i Hammerfest) er det en reisevei pa tre timer med bil én vei. Helbich et al. (2017)
konkluderte med at lang reisevei til spesialiserte psykiske helsetjenester forte til mindre ettersporsel
etter tjenestene. Et DBT-tilbud som ligger geografisk langt unna pasientens hjemsted, vil i denne
sammenhengen ikke representere et reelt alternativ. | Hammerfest har vi erfaring med & kunne henvise
til en DBT-gruppe 1 Alta, som er 2,5 timer én vei i bil over fjellovergang. Dette er det ikke realistisk &
klare for mange pasienter. Siden DBT er bygget rundt flere kanaler, vil reisingen bli ekstra krevende.
Pasienter skal reise bade til ferdighetstrening og til individualterapi, noen ganger pa forskjellige

steder, siden individualterapeuten kan vare i Hammerfest og gruppebehandlingen i Alta.
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DBT-teamet hos BUP Tromsg, som behandler ungdommer fra hele Nord-Norge, har
lost utfordringene med lang reise pd en god mate: De som har lang reisevei, far gjennomfore
ferdighetstrening og individualterapi pa samme dag. En slik lasning kan man ogsé se for seg i andre
rurale omréder. Slik som nevnt tidligere loste teamet i Australia (Stanford, 2010) lang reisevei ved
a ha gruppeterapien i bolker med noen ukers pauser imellom, og gjennom a tilby individualterapi
annenhver uke. Slike typer tilpasninger lgser ogsa rurale utfordringer knyttet til grupperekruttering
og anonymitet. Det er gjerne sma forhold i rurale strek; lokale motsetninger, konflikter mellom
deltakere og mangel pd anonymitet kan vanskeliggjare rekruttering og seleksjon. Ofte oppstar
det et dilemma hvor man star mellom & ha for fa deltakere i en gruppe eller & ha folk som kjenner
hverandre fra for. Dilemmaet kan ogsa innebere inntak av deltakere som egentlig ikke oppfyller alle
inklusjonskriteriene, eller & ta inn pasienter med lang reisevei og hoy risiko for & droppe ut, noe som
skaper ustabilitet i gruppeprosessen.

En annen losning pa utfordringene med geografisk avstand er a bruke innleggelser p4 DPS-
dognenheter. Et slikt forslag er kontroversielt, siden det er bred faglig konsensus om at pasienter
med kronisk suicidalitet frarddes innleggelser utover den akutte krisen, og man mener at lengre
innleggelser vil fore til forverring av tilstanden (Livesley, 2003; Paris, 2004). Vi tenker at denne
sannheten ikke lenger er entydig. En longitudinell naturalistisk studie (Fowler et al., 2018) har
vist at behandling under innleggelse for denne pasientgruppen kan vere gunstig dersom man
sikrer innleggelsen med evidensbaserte metoder og gir intensiv oppfelging. Bohus et al. (2004)
endret DBT-tilbudet til en degnkontekst og fant at tre méneder med slik behandling var signifikant
bedre enn vanlig, uspesifikk poliklinisk behandling. Basert pa funnene fra disse to studiene kan
en mulig tilpasning innebzere a prove ut planlagte periodiske innleggelser hvor man gir intensiv
ferdighetstrening i lapet av noen uker, forutsatt at dognenheten ogsé iverksetter DBT-metoden for
innleggelser (se f.eks. Mehlum & Termoen, 2015). Samtidig kan dette veere problematisk med tanke
pa at iverksetting av DBT i degnpost er svart ressurskrevende.

En mer sekt mulighet ligger i virtuell psykoterapi, som ble aktualisert under restriksjonene
i pandemien. Finnmarkssykehuset har tilbudt psykoterapi over nett i flere &r. Det er mulig at
ferdighetstreningen kan forega pa en virtuell arena, siden den er manualbasert, agendafokusert og
rigid, men her trenger vi mer dokumentasjon gjennom forskning pé erfaringer med gruppeterapi pa

video for personer med emosjonell ustabilitet. Var erfaring hittil er at pasienter i denne méalgruppen
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ofte har vanskeligere for & nyttiggjere seg av videobasert individualterapi enn mange andre
pasientgrupper.

Oppsummert kan lokale kliniske tilpasninger for kontekster som vér vaere ferdighetstrening
1 bolker, individualterapi annenhver uke og kortvarige periodiske innleggelser pd DPS med intensiv

ferdighetstrening.

Ressurser

Med mindre fagmiljoer og faerre fagpersoner kan det bli utfordrende & finne mange nok kvalifiserte
fagpersoner som kan vaere DBT-spesialiserte ferdighetstreningsterapeuter, slik metoden opprinnelig
krever. Rurale strek er preget av mer turnover og nyutdannede psykologer. Bakdelen med DBT er at
metoden er ressurskrevende. Man er avhengig av at det er flere fagpersoner som kan metoden, og som
ikke skiftes ut midt i et behandlingslep. Fordelen med DBT er at den er prinsippstyrt og manualbasert,
noe som gjor at deler av DBTs prinsipper kan leres uten dybdetrening, og at man slik kan f& hjelp til
a bygge kontinuitet av et utvidet terapi-fellesskap (community), det vil si stottespillere i felt. Begge
forskningsteamene i Alaska og Nepal (Beckstead et al., 2015; Ramaiya et al., 2017) brukte lokale
ressurser, til dels ufaglarte, som bidrag i behandlingen. For & fa til DBT-grupper organiserte teamet i
Australia (Stanford, 2010) treningen i bolker (Stanford, 2010). I tillegg hadde de en telefonlinje som
stotte til telefonkonsultasjon og individuell terapi annenhver uke istedenfor hver uke.

Mest sarbar for lav bemanning er etter var erfaring behandlingskanalen telefonkonsultasjon,
som gjerne gar utenfor normal arbeidstid. Det ser ut til at flere DBT-team i Norge har lgst dette med
en turnusordning for DBT-teammedlemmene, selv om det i den opprinnelige modellen til Linehan
(1993) var meningen at det i hovedsak var individualterapeuten som skulle ta imot telefonene. Dette
byr naturlig nok pé utfordringer i et smésamfunn som gjerne har mindre fagmiljeer, hvor et DBT-team
kanskje bestér av bare to behandlere. DPS Vest-Finnmark har satset betydelig pd DBT. Utdanningen
er gitt i flere trinn, men ideen har vert at alle ansatte skal ha grunnleggende kjennskap til metoden for
at de skal kunne bidra ved for eksempel akuttelefoner til sengeposter eller poliklinikkers vakttelefoner
nar ikke hovedbehandler er tilgjengelig.

Det argumenteres for at teamveiledning for individualterapeuten i utgangspunktet krever et
storre fagmiljo for & fungere etter Linehans opprinnelige modell. Selv om man kan klare seg med
to for & kalle det en teamveiledning (Kaver & Nilsonne, 2005), vil en slik lgsning vare mer sarbar,

og det skal mindre til for et slikt team blir opplest. I en rural kontekst med stor gjennomtrekk og
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hyppig behandlerbytte (Boilen, 2021) er det vanskelig & opprettholde faglig kontinuitet, ikke bare

1 det enkelte pasientlgp, men ogsa i team og teamveiledning. DBT krever gjerne et storre fagmiljo
for & kunne fungere i praksis (Kéver & Nilsonne, 2005). En mulig tilpasning her er a legge opp til
digital teamveiledning pa tvers av regioner, noe som allerede brukes flere steder. Dette vil kunne
samle veiledningsressurser for klinikere i et storre geografisk omréde, uten at det gar bort mye tid
til reisevirksombhet, og det vil ogsé apne for at rurale klinikere kan fa tilgang til mer sentral kurs- og
veiledningsvirksomhet gjennom hybrid digital deltakelse og det vil ogsa dpne opp for hybrid digital

deltakelse for rurale klinikere for mer sentral kurs- og veiledningsvirksomhet.

Kontinuitet
I rurale samfunn har man ofte god oversikt over lokale ressurspersoner som har tillit og innflytelse
i befolkningen, og som pasientene ofte er i kontakt med. Kjennskap til slike ressurser gir gode
forutsetninger for & rekruttere hjelpere pa steder med begrenset tilgang pé helsepersonell. Som
Ramaiya et al. (2017) viste, er det fullt mulig & instruere ufaglerte med relevant grunnkompetanse i
bruk av DBT. Mennesker med sosialfaglig utdanning og erfaring i & mete mennesker i krise kan etter
var erfaring vere til god hjelp hvis man gir dem stotte og rammer for & handtere henvendelser fra
brukere av DBT-teamet.

Var erfaring er ogsa at man som individualterapeut (psykolog) i et ruralt helsesystem i storre
grad mé informere og forberede eksterne samarbeidspartnere om tiltak i et behandlingsforlep for
a motvirke diskontinuitet, en proaktiv mentalisering av helsesystemet, med andre ord. En vanlig
maéte & gjore dette pa er & sende kriseplan til legevakta og informere en «stedig» sykepleier om dette.
Sykepleieren vil sa kunne informere de forskjellige vaktlegene og vikarene om pasienten og aktuelle
tiltak dersom pasienten skulle henvende seg i en akutt situasjon. Dermed har man aktivt motvirket
den diskontinuiteten som kommer péa steder med heyt vikarbruk. Harbitz et al. viste nylig (2021) at
helsesekretaerer og hjelpepersonell i rurale strek er sentrale for kontinuitet og pasientsikkerhet. En
fordel med smé rurale samfunn er at det dreier seg om et lavt antall pasienter og nekkelpersoner.
Det er derfor mulig & folge opp pasientene pd denne maten, og individualterapeuten kan lettere
identifisere nekkelpersoner i hjelpeapparatet. Det kan veere politi, lerer, NAV-ansatt, prest eller
lignende. Den sosiale anerkjennelse som felger med «hjelperrollen» i et ruralt samfunn er viktig
a bruke, da potensialet og betydningen av yrkesutevere som sykepleiere og helsesekretarer her

er sentral, men dessverre ofte devalueres. Vi foreslar en ordning der lokale nekkelpersoner gis
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grunnopplering i ferdighetstrening og de strenge rammene for telefonkonsultasjon. Da kan de vaere
et supplement til en telefonvaktordning hvis de i kraft av sitt yrke har kontakt med pasientene. De
kan bidra for eksempel ved & sparre om kriseplanen eller hva personen pleier & gjore nar det er tungt,
hvis pasienten ringer akutt. Vi har ikke praktisert dette systematisk, men pé en singel-case-méte; det
vil si at vi i enkelte tilfeller fikk i stand et lignende opplegg for utvalgte pasienter. Da har vi arbeidet
med pasienter der prester, NAV-ansatte, sykepleier pa legevakt, miljoterapeuter i kommunen og

politi har hatt kriseoppfelging og vart akutt-buffer. A bruke lokale ressurspersoner i eksempelvis
kanalen telefonkonsultasjon avviker fra vanlig praksis, der telefonkonsultasjoner helst gjores av
individualterapeuten eller til ned av en annen i DBT-teamet. De lokale ressurspersonene kan dessverre
bli for lost knyttet opp mot de spesifikke oppgavene og rammene til en DBT-telefonkonsultasjon,

og pasientgruppen blir slik sett for krevende a handtere pa denne maten. Videre kan eksterne
yrkesgrupper havne i en uheldig dobbeltrolle, for eksempel at en politimann far vite om noe kriminelt
i en telefonkonsultasjon. Likevel er vér erfaring at det tross disse utfordringene lar seg gjore.

Vi mener at ngkkelpersoner kunne vart brukt enda bredere, og foreslar en ordning der slike
lokale nekkelpersoner ogsa i kommunen, NAV og politi gis grunnopplering i ferdighetstrening. De
kan bli en ekstra ressurs i krevende situasjoner der de treffer pa pasienter i kraft av sitt yrke (som 1
opplegget i Australia). De aktuelle ressurspersonene inngar da som et lokalt supplement til DBT-
teamet og kan vare gode «stattespillere i felty. Hjelpen kan vere sé enkel som & sperre en pasient i
pagéende krise om tiltakene i vedkommendes kriseplan eller hvilken ferdighet som pleier a hjelpe.

Hvordan bruker pasienten a roe seg ned nar det blir for mye?

Oppsummering

I rurale strek er man nedt til & gd utenfor den umiddelbare kompetansen (Curtin & Hargrove, 2010;
Fors, 2018a; Konkin et al., 2020).

Det kan vare etisk problematisk & ikke prove & hjelpe i tilfeller der ingen andre kan bista.
American Psychological Association har tydeliggjort (APA, 2017) at man i fraveer av tilgjengelig
spesifikk kompetanse kan preve & hjelpe i et nert anliggende felt som man kan tilstrekkelig mye
om, noe MacLellan (2011) og Wootton (2011) har kalt klinisk mot, og som Fors kalte potetetikk
(Fors, 2023a). Dette er et spersmal med stor spennvidde uten sikre svar. Vi mener det er i trdd med

intensjonene i evidensbasert psykologisk praksis & tilpasse behandlingen etter reelle forutsetninger for
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a prove & vere til hjelp. Det kan til og med argumenteres for at det i seg selv er en egen kompetanse,
et spesielt klinisk mot og en egen etikk a gjore seg brukbar og nyttig til tross for manglende ressurser
og forutsetninger (Fors, 2018a, 2023a, 2023b; Konkin et al., 2020; MacLellan, 2011; Wootton, 2011).
Vi har foreslatt at lokale rurale tilpasninger kan justeres til opplegg med ferdighetstrening
i bolker, intensiv ferdighetstrening i form av periodiske kortvarige degninnleggelser, bruk av
nekkelpersoner i telefonkonsultasjon, digital teamveiledning og individualterapi annenhver uke.
En del av tilpasningene er foreslatt og provd ut tidligere (f.eks. Beckstead et al., 2015; Ramaiya et
al., 2017; Stanford, 2010). Til tross for de skisserte tilpasningene ensker vi & presisere viktigheten
av at individualterapeuten er en trent terapeut. Vi tenker oss at individualterapi alltid vil trenge mer
dybdekompetanse, men at telefonkonsultasjon og/eller gruppe kan handteres pa et annet niva. Det er
for eksempel vanlig 4 ha to gruppeterapeuter i en ferdighetsgruppe, der begge ikke nedvendigvis mé
veare psykologer. Vi mener ogsa at premisset om at individualterapi og ferdighetstrening skal forega
parallelt, i hovedsak mé opprettholdes, selv om Stanford (2010) viste at det ikke var helt nedvendig.
Ved & endre intervensjoner for & tilpasse DBT til en rural kontekst risikerer man & bevege
seg bort fra de grunnleggende prinsippene i behandlingen og ogsa fra evidensgrunnlaget. Nér blir
en metode utvannet, og nar blir den tilpasset? Her minner vi om at Linehans metode vokste frem
av en pragmatisk virkelighet (og hennes egen erfaring som pasient), der den var ment a hjelpe
spesifikke personer i en spesifikk kontekst med spesifikke vansker, og at den i trdd med fagfeltets
utvikling er blitt tilpasset nye problemstillinger og pasientgrupper. Det er med andre ord i seg selv en
pragmatisk etikk (f.eks. Fishman & Messer, 2013) i bunnen av metoden. Det kan godt finnes andre
mater 4 involvere gode stettespillere pa enn det som er nevnt i denne teksten, eksempelvis i form
av nettverksarbeid, som er kjent som en femte behandlingskanal i DBT. Vi haper vare forslag til
hvordan man kan tilpasse urbant designede terapimetoder til en rural kontekst, kan inspirere andre. I
pragmatisk and (Fishman & Messer, 2013; Linehan, 1993, 2015, 2020) betrakter vi alle terapimetoder
som levende og i stadig utvikling. Det betyr at vi ser spennvidden rural versus urban som en del av
en sentral, men tidligere lite adressert kontekst som oftere burde veere med 1 forskning og i klinisk
praksis. Erfarne klinikere finner en ny terapi for hver pasient (Yalom, 2009). I den prosessen haper vi
at dimensjonen rural-urban i sterre grad skal veere til stede i reisen for & finne den beste terapien for

pasienten.
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