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Aksept- og forpliktelsesterapi (ACT), en
atferdsanalytisk psykoterapi”

Borge Holden
Sykehuset Innlandet HF, Habiliteringstjenesten i Hedmark

Resymé

Atferdsanalysen startet fra grunnen av. Lenge studerte og behandlet den enklere former
for atferd, og var sentral i utvikling av ferstegenerasjons atferdsterapi. Atferdsanalysen
var imidlertid lite aktiv da kognitiv atferdsterapi oppsto, og hadde lenge en perifer
plass i atferdsorientert behandling av intellektuelt normalfungerende folk. Dette er
imidlertid endret de siste 20 drene, ikke minst som resultat av Acceptance and com-
mitment therapy (ACT). ACT bygger pd nyere atferdsanalytisk forstielse av verbal
atferd, eller sprik, i hovedsak relasjonell rammeteori (Relational frame theory, RFT).
ACT bryter med folkepsykologiske rasjonaler som kognitiv atferdsterapi bygger pd, og
har originale synspunkter p& hvordan psykopatologi oppstér og opprettholdes. Dette
forer til egne terapeutiske tilnzrminger. Jeg gir litt innforing i RFT og mer innforing i
ACT. Jeg sammenligner ACT med andre tilnzrminger, og beskriver ACT med hensyn
til effeke, hvorfor terapien kan virke, samt noen folger for miljgbasert behandling og
barneoppdragelse.

Stikkord: Atferdsanalyse; REFT; Psykoterapi; Acceptance and commitment therapy;
Aksept- og forpliktelsesterapi; ACT

“Another day, another way,
somebody’s had too much to think”

Caprain Beefheart

Innledning

Atferdsanalysens mal og urvikling

Atferdsanalysen har hentet forskningsidealer fra naturvitenskap. Et viktig ideal har vert &
etablere kunnskap gradvis. Selv om grunnforskning den forste tiden tok for seg enklere former for
atferd hos dyr, var mélet 4 utvikle en vitenskap for kompleks atferd hos verbale mennesker. Skinner
skrev i 1938 «at han ikke forventet at folk skulle veere interessert i rotter i seg selv. Betydningen
av en atferdsvitenskap ligger i muligheten for at den kan utvides til 4 gjelde mennesker» (s. 441,
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min oversettelse). Han skrev ogsd at atferdsanalytikere «ikke kan akseptere begrepene ‘vilje’,
‘tenkning’, ‘intellekt’ og s videre, sd lenge de handler om en mental verden, men atferden
som disse begrepene omfatter er naturligvis en del av hva en atferdsvitenskap skal utforske»
(s. 441, min oversettelse). Videre skrev han at «forskjellen som vil komme til syne mellom
mennesker og rotter vil, i tillegg til enorme forskjeller i kompleksitet, ligge i verbal atferd» (s.
442, min oversettelse). Atferdsanalysen har for lengst tatt fatt pd studiet av kompleks atferd,
ikke minst verbal atferd (se bl.a. Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001).

Nir det gjelder behandling av kliniske problemer har vi sett tilsvarende progresjon fra
det enkle til det komplekse. Tidlig atferdsanalyse gikk ut pa 4 endre grunnleggende miljo-
betingelser for 4 fremme onsket atferd. Verbale innslag i behandling besto mest i & spesifisere
atferden som skulle behandles, hvordan pasienten og hjelpere kunne utfore behandlingen,
og & beskrive positive konsekvenser av & endre atferd. Selv om behandling av enklere former
for atferd dominerte i starten, var malet 4 utvikle behandling for alle former for atferd. Det
har lenge vert anerkjent at atferdsanalyse er relevant for behandling av problematferd hos
mennesker med utviklingshemning og utviklingsforstyrrelser, og ellers der tilrettelegging av
miljeet er viktig. Programmer for behandling av atferdsforstyrrelser hos barn og unge, som De
utrolige arene, Parent management training, Multisystemisk terapi og Aggression replacement
training, bygger i stor grad pé atferdsanalytiske metoder som har vert bruke siden 1960-tallet.
Atferdsanalysen drgyde imidlertid til 1980-tallet for den tok fatt pa ren samtalebehandling
av pasienter. Andre psykologiske retninger, som psykoanalyse og psykodynamisk psykologi,
ga fra szarten inntrykk av 4 forklare selv den mest komplekse atferd, og startet behandling av
slik atferd med det samme. I konkurranse med slike retninger fikk en naturvitenskapelig, «fra
grunnen av»-strategi alvorlige folger: Atferdsanalysen ble av mange avskrevet som en retning
som noen gang kunne forstd og behandle kompleks atferd.

Trinnvis utvikling av atferdsorientert behandling

Utvikling av atferdsorientert behandling kan beskrives i tre trinn (Hayes, 2004a, 2004b;
Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006): Forste generasjon atferdsterapi, pa 1950- og
60-tallet, besto av metoder som var basert pa respondent og operant betinging. Atferdsterapi og
atferdsanalyse var synonymt (se Hayes, 1978). Viktige metoder var eksponering for angstvek-
kende situasjoner og forsterkning av ensket atferd. Angst, fobier, tvangslidelse og depresjon,
opplering og behandling av folk med utviklingshemning, autisme og schizofreni, var viktige
omréder for behandling. Sprik spilte relativt liten rolle som middel til endring, selv om Joseph
Wolpes systematiske desensitivisering var et unntak. Det viktige var endring av atferd gjen-
nom direkte erfaringer. Dette var naturlig nok for grovt i mange ssmmenhenger. Nar folk er
verbale og tenker mye om sine problemer, er det rimelig & inkludere dette i behandling. Det
var behov for metoder som omfattet sprak og kognisjon.

Rundt 1970 oppsto andre generasjon, som besto av kognitiv atferdsterapi (KAT), inkludert
kognitiv terapi. Pasientenes sprak og kognisjon ble viktigere i behandlingen, i kombinasjon
med metoder fra forste generasjon. Den kognitive delen av terapien gir ikke minst ut pa &
fa pasienten til & tenke mer funksjonelt og rasjonelt, for dermed 4 endre atferd lettere. Aaron
Becks (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979) behandling av depresjon er et klassisk eksempel.
Forholdet mellom sprik, kognisjon og atferd er imidlertid mer basert pa sunn fornuft enn pa
vitenskap. KAT bygger for eksempel ikke pa tradisjonell kognitiv psykologi. Jeg ser ikke hva
det skulle ha gitt ut pa, men jeg ser ikke bort fra at mange #7or at KAT bygger pé vitenskap
om tenkning, og at dette bidrar til KATs status. En atferdsanalytisk kritikk av KAT er at den
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mangler en grundig forstdelse av hvordan sprik og kognisjon pavirker atferd og at den
forutsetter en enkel, mekanistisk modell for dette forholdet (Hayes, 2004a, 2004b).

Tradisjonell KAT er fortsatt viktig. Etter 30 ar er det dokumentert at den virker i mange
sammenhenger, men det er uklart hvor mye det skyldes kognitive komponenter som er lagt
til metodene fra forste generasjon. Mye tyder faktisk pa at de betyr noksi lite (Dobson &
Khatri, 2000). Bl.a. i terapi for depresjon viser det seg at endringer ofte skjer for kognitive
elementer har blitt ordentlig presentert (Ilardi & Craighead, 1994). Hva som generelt
forer til endring er lite forstatt (Burns & Spangler, 2001). Dette tyder pa at KATs syn pa
hvordan tenkning ma endres for at endring av annen atferd skal skje, neppe holder helt.
Nok en atferdsanalytisk kritikk av KAT er at den er et forrad av teknikker og manualer
for en mengde topografisk definerte tilstander, med uklar vitenskapelig basis (Hayes et al.,
2006). Prosesser som ligger til grunn for lidelser, og hva lidelser funksjonelt har felles, er lite
vektlagt. Grunnforskning brukes lite til & forbedre metoder, og lite tyder p4 at tradisjonell
KAT og grunnforskning nermer seg (Hayes et al., 2000).

Atferdsanalysen interesserte seg hele tiden for private hendelser, eller tenkning og foling.
Likevel utviklet den ikke behandling som omfattet sprik og kognisjon pd en kompleks
mite. Det oppsto et skille mellom atferdsanalyse og KAT. Atferdsanalysen «satt pé gjerdet»
mens KAT vokste fram, og drev lite med samtalebehandling av «frittgidende» pasienter.
Den tiden er forbi, og atferdsanalyse er en viktig del av #redje generasjon atferdsorientert
behandling. Hayes (2004b) skriver at denne «er basert pa en empirisk, prinsipp-fokusert
tilneerming. Den fokuserer pa psykologiske fenomeners kontekst og funksjoner, ikke bare
deres form. Derfor vektlegger den kontekstuelle og opplevelsesmessige endringsstrategier
i tillegg til mer direkte og didaktiske. Disse tilnzermingene prover 4 skape brede, fleksible
og effektive repertoarer heller enn & fjerne snevert definerte problemer, og legger vekt pa
relevansen av dette bade for terapeuter og pasienter» (s. 658, min oversettelse). Her er det
mange begreper som jeg kommer tilbake til.

Tredje generasjon bestar av flere retninger. Den trolig mest omfattende er Aksept- og
forpliktelsesterapi (Acceptance and commitment therapy), eller ACT. Gran (2006) har
rett i at ACT bygger mye pa mindfulness, eller «& vere til stede» («being present»), som er
inspirert av buddhistisk Vipassana-meditasjon (se ogsa Hayes, 2002). Men ACT bygger pa
mye mer, serlig atferdsanalytisk teori for verbal fungering, som vi skal se. Utvikling av ACT
har med andre ord skjedd i et tettere forhold til teori og grunnforskning enn vi kan si om
KAT og nyere varianter av KAT basert pi mindfulness (se senere). Hayes et al. (2006) mener
for ovrig at en overgangsfase, som vi har i dag, gir anledning til & drefte grunnleggende
antakelser og strategier. Det er en fordel at ACT har oppstétt over en periode pa ca. 20 r,
fordi det har styrket relasjonen mellom teori, grunnforskning og terapi.

Atferdsanalysens syn pa psykopatologi

Atferdsanalyse er kritisk til 4 klassifisere psykopatologi som syndromer i form av ICD-
10-diagnoser, som har sitt forbilde i somatisk medisin. Somatiske sykdommer er for en
stor del funksjonelt inndelte; de er forskjellige med hensyn til etiologi, forlop og respons pa
behandling. Beskrivelser av syndromer er en formistisk, topografisk strategi for a avdekke
funksjonelle aspekter som drsaker, forlop og behandling (Wilson, Hayes, Gregg & Zettle,
2001). Innenfor medisin forer strategien ofte til oppdagelse av prosesser som forklarer
syndromet. En slik tilnerming er imidlertid mindre nyttig nir syndromet skyldes flere
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prosesser, som ved atferdssyndromer, eller psykiske lidelser. De overlapper. Komorbiditet er
vanlig. Det er derfor vanskelig 4 avgrense psykiske lidelser, og & oppdage biologiske prosesser
som forklarer dem. En biologisk tilnzrming til forstielse av psykopatologi kan umulig nd helt
fram. Det er bl.a. umulig & beholde kontakten med hva personen gjor og samtidig studere
aktivitet i for eksempel hjerneceller. Utbredelsen av psykopatologi gjer det ogsa usannsynlig
at biologiske forstyrrelser kan forklare mye: S& mislykket har ikke evolusjonen vert (Wilson
et al., 2001)! Det er neppe enklere & pévise enhetlige sosiale arsaker som er spesifikke for
ulike lidelser.

Ifolge atferdsanalysen legger mange modeller til grunn at psykiske lidelser er unormale,
og bygger pa sterke forestillinger om «sunn normalitet». Psykiske lidelser defineres i stor grad
ut fra ubehagelige folelser, tanker og minner, jfr. diagnosekriterier i ICD-10. Ubehagelige
private hendelser er per definisjon ugnskede, og fungerer som signaler om at noe er galt og ma
endres. For & oppna helse mé pasienten bli kvitt dem (se Hayes, Strosahl & Wilson, 1999).
Atferdsanalysen er uenig i at alt som defineres som psykopatologi nedvendigvis er ugnsket
og unormalt, og mener at kulturelle forestillinger om hva som er ensket og normalt kan vare
skadelige, noe jeg kommer tilbake til. Atferdsanalysens utgangspunkt er snarere motsatt:
Lidelse er normalt. Det er heller ikke noe automatisk, overordnet mal & ikke kjenne smerte,
angst og sinne. Dette folger av 4 leve; fraveer av ubehag vil i ytterste konsekvens si & veere i
koma. Et liv uten angst, tristhet og annet ubehag betraktes som umulig og ofte uforenlig med
utvikling, og som et hinder for 4 leve i trdd med egne verdier. Et ensidig fokus pa & «fa ut det
onde og inn det gode» er ikke sunnhet, men «glasert galskap» (Hayes et al., 1999).

Et viktig poeng er igjen utbredelsen av psykopatologi. Rus, usikkerhet, depresjon, angst,
selvmordsforsek, ensomhet, aggresjon, skyhet, sterke fordommer og vold er svart utbredt.
Selv folk med kliniske diagnoser har ofte sosiale og materielle behov som er storre enn a fa
behandling for lidelsen. Ifelge atferdsanalysen er det brukt for mye ressurser pa & studere
antatt unormale prosesser som ligger til grunn for antatt unormal psykopatologi. Ogsa her
har ACT motsatt utgangspunkt: Normale verbale prosesser har ogsa destruktive effekter, og
malet er & oppdage normale prosesser som bidrar til psykopatologi.

Noen andre grunnleggende synspunkter

Atferdsanalysen framhever naturlig nok kontekstens betydning for det vi til enhver tid gjor.
Skinner (1953) skrev at «Vi kan ikke redegjore for atferden til noe system nér vi befinner oss
helt og fullt innenfor det; til slutt ma vi se pa forhold som pavirker organismen utenfra» (s.
35, min oversettelse). En terapeut befinner seg nedvendigyis i pasientens kontekst, og kan
bare pavirke pasientens atferd ved & endre forhold i denne konteksten, ikke «inne i hodet» pa
pasienten. Historie er viktig, men hva som pavirker atferd «her og né» er viktigere. En annen
side er vekt pd individuelle verdier og mal, og et praktisk fokus: Det viktige er at terapi forer
til endringer; at den virker. Sannhetskriteriet er med andre ord pragmatisk. Prinsipper for
atferd, som forsterkning, er ogsd pragmatiske definisjoner, ikke ontologiske realiteter. Nok et
eksempel pd pragmatisme er at begrepet «<symptom» er stuerent, vel og merke ikke i bokstavelig
forstand. Symptomer er atferd, inkludert tenkning og feling, i seg selv, ikke indikasjoner pa
noe hypotetisk som ligger under det vi observerer. Bl.a. vekten pé det individuelle betyr at
atferdsanalyse deler filosofiske rotter med sosial konstruksjonisme. Atferdsanalyse fokuserer
imidlertid mer pd prediksjon og pavirkning (Roche & Barnes-Holmes, 2003; Hayes, 2004a;
Hayes et al., 20006).
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Et gammelt radikalbehavioristisk standpunke er at private hendelser, det vil si tenkning
og foling, ikke kontrollerer ovrig atferd direkte. Tanker og folelser er selvfolgelig viktige,
men er samtidig atferd som selv mé forklares. En slik kontekstuell presisering er viktig
innenfor atferdsanalyse, men er vanskelig 4 finne innenfor for eksempel KAT. Atferdsanal-
yse har ogsd et eget syn pa «selv’et» (eller «jeg’et», «sinnet»). I stedet for & oppfatte selvet
(jeg'et, sinnet) som en ting eller enhet som styrer atferd, betraktes det som et repertoar av
aktiviteter som 4 fole, evaluere, kategorisere, sammenligne, planlegge, resonnere og huske,
altsd kontinuerlig aktivitet (se bl.a. Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001).

Atferdsanalytisk forstaelse av sprak, eller verbale fenomener

Atferdsanalysens mal er 4 etablere behandlingsmetoder som bygger pa grunnprinsipper
for hva som pavirker atferd. Slike grunnprinsipper, som forsterkning, har dannet grunnlag
for metoder som er effektive i analyse og pavirkning av atferd. En slik strategi har ogsa
fort til oppdagelse av teknikker som innebarer nye anvendelser av grunnprinsipper, slik vi
har sett ved méter 4 arrangere forsterkning pa (se bl.a. Hayes, 1991). Andre eksempler er
ekstinksjon, habituering og andre endringer av motivasjonelle forhold, som er grunnlag
for behandling av en rekke topografisk ulike problemer. Pi den miten blir kategorielle
diagnoser mindre viktige, og vi kan fokusere mer pd individuelle aspekter i utforming
av behandling. Dette er forskjellig fra & operere med egne manualer for ulike lidelser,
der teknikker lett overskygger grunnprinsipper. Akkurat som atferdsanalysen har studert
grunnleggende prinsipper for atferd og utnyttet dette i behandling, er atferdsanalysens
mél 4 forstd hvordan grunnleggende verbale prosesser, eller sprak, kan ligge til grunn for
psykopatologi. Milet er & utnytte ogsé dette i behandling. Innenfor ACT er forstdelsen av
verbal atferds rolle i utvikling av psykopatologi basert pa relasjonell rammeteori (relational
frame theory, RFT), en nyere atferdsanalytisk tilnzrming til studiet av verbale fenomener
(Hayes et al., 2001). I og med at ACT betraker normale, verbale prosesser som grunnlag
for patologi, er RFT er et viktig grunnlag for ACT.

En liten innforing i RFT

Mye av det vi sier og reagerer pa som lyttere er direkte lert. Men hos verbale personer
er enda mer utleder: Vi sier bl.a. stadig noe nytt, uten 4 ha leert det direkte. Dette skyldes at
vi har lert sikalt «arbitraert anvendbar relasjonell responderingy, det vil si 4 relatere stimuli
vi ikke eksplisitt har lert 4 relatere. Utledning av relasjoner mellom stimuli foregér pa tre
mater (Hayes et al., 2001):

1. Gjensidig utledning: Hvis en person lerer at det er bestemte relasjoner mellom
A og B, kan personen ogsa wutlede relasjoner mellom B og A, det vil si gjensidig: Er Grete
eldre enn Tove, er Tove ogsd yngre enn Grete. Den siste relasjonen er utledet. Viser vi et
barn en ball og sier «(dette er en) ball», kan ordet «ball» f2 samme funksjon som selve bal-
len. For eksempel kan barnet se ballen for seg, se etter den eller hente den, nér vi sier ordet
«ball». Relasjonene gir altsa begge retninger, de er sakalt bidireksjonale. Vi kan vise at vi
har utledet relasjoner ved & beskrive dem verbalt og ved 4 vise riktig lytteratferd nir andre
beskriver dem.

2. Kombinerende utledning er litt mer komplekst. Dette er ogsé en gjensidig utled-
ning, men minst to relasjoner er involvert: Hvis A og B er relaterte pa spesielle méter, og
B og C er relaterte pad spesielle méter, kan vi utlede en rekke relasjoner mellom A og C.



34 Borge Holden

Hvis Tove er eldre enn Kari, er Grete eldre enn Kari og Kari er yngre enn Grete. Hvis dette
er smajenter, og vi vet at Kari kan ga @rend, er sjansen under ellers like forhold enda storre
for at Tove, og iallfall Grete, kan ga @rend.

3. En tredje type utledning er omdanning av funksjoner (transformation of functions)
mellom stimuli som har utledete relasjoner til hverandre. Hvis det er en utledet relasjon
mellom A og B, og A har noen stimulusfunksjoner i tillegg, vil B fi noen av As funksjoner.
B «omdannes» som folge av den utledete relasjonen til A. De fleste med heisfobi har lert
relasjonen mellom ordet «heis» og en virkelig heis. Nar heiser skaper redsel, kan ordet heis
framkalle noe av samme redsel. Grunnen er at ordet og heisen er gjensidig relaterte, ikke at
personen har hert ordet heis nér personen har opplevd fryke i virkelige heiser. Vi kan ogsa lere
at «elevator betyr heis. Dermed kan stimulusfunksjonen ogsa overfores til «elevator». Har
vi erfart at en person er ubehagelig, kan vi grue oss til & mete personen. Hyvis vi far vite at en
annen person, som vi ikke har mott, er lik forstnevnte, kan vi grue oss til 4 mete den andre
ogsd. Dette krever at vi har lert rammen «koordineringy, som omfatter likhet (se nedenfor).
Far vi here at den andre personen er motsatt av ferstnevnte, vil vi sannsynligvis slappe mer
av, gitt at vi har lert rammen «motsetningy (se nedenfor). Eksperimenter viser omdanning av
stimulusfunksjoner som ekstinksjon, betinget forsterkning og betingede emosjonelle responser
(se bl.a. Dougher, Augustson, Markham & Greenway, 1994; Hayes et al., 2001).

Utledning er generaliserte operanter, det vil si generelle, lerte ferdigheter i & relatere
stimuli. Disse foregir i et utall av «relasjonelle rammer». Relasjonelle rammer, eller & ramme
inn relasjonelt, er spesifikke former for «arbitrert anvendbar relasjonell responderingy i form
av gjensidig og kombinerende utledning og omdanning av funksjoner. Disse egenskapene
innebearer at relasjonell respondering er 4 reagere pa en hendelse som om den var en annen.
Ordet «ramme» innebarer 4 relatere stimuli pa en hvilken som helst méte, akkurat som en
billedramme kan inneholde et hvilket som helst bilde. «<Rammen», eller hvordan vi relaterer
stimuli til enhver tid, pavirkes av konteksten. Konteksten kan vare hva vi blir bedt om og
hvilke oppgaver vi skal lase, det vil si hvilken type relatering som kan bli forsterket. At relas-
jonell respondering er «arbitrart (skjonnsmessig, vilkarlig) anvendbar» betyr at vi i prinsippet
kan relatere ner sagt (1) Ava som helst ner sagt (2) hvordan som helst. Forskjellige rammer
er alltid mulige. Det finnes et utall av relasjonelle rammer. Jeg skal nevne de viktigste (etter
Hayes et al., 2001):

Koordinering: Denne anses som mest grunnleggende, og innebarer relasjoner som lik,
samme og identisk. Benevning, det vil si & kategorisere, er koordinering. Stimuli trenger
i utgangspunktet ikke & ha noe felles for at vi skal koordinere dem, jfr. at innramming er
arbitrer.

Motsetning: Gitt et referansepunkt er en motsetning en bestemt retning i en bestemt grad
fra dette punktet. Trygg er motsatt av redd, og vennlig er motsatt av fiendtlig. Motsetning
kan ogsa beskrives ved hjelp av ordet «ikke».

Forskjell: Denne rammen er dpnere og mer komplisert enn motsetning, i og med at det
er vanskeligere 4 spesifisere relasjonen. Fir vi vite at en person har et annet aggresjonsniva,
vet vi ikke om nivéet er hoyere eller lavere. Det ma undersokes nermere.

Sammenligning: Dette innebarer & reagere pa hendelser ut fra kvantitative og kvalitative
relasjoner langs dimensjoner som fart, grad, tiltrekning osv. Vanlige ssmmenligninger er storre-
mindre, hoyere-lavere og darligere-bedre. Hendelsene trenger ikke & ha disse egenskapene i
seg selv, men kan fi slike funksjoner gjennom relasjonell respondering.

Hierarkiske relasjoner: Disse ligner pd sammenligning. «Fobi er en angslidelse» og «Orden
er et kritierium for tvangslidelse» er hierarkier. Rammen tillater flere relasjoner enn sammen-
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ligning. Fra de enkle eksemplene kan vi utlede at det finnes flere angslidelser enn fobier og
flere kriterier for tvangslidelse enn orden. Fra «Ase er mor til Sven og Berit» kan vi utlede at
Sven og Berit er sesken. Hierarkier er viktige for & abstrahere egenskaper ved omgivelsene,
som nér vi ordner verden i deler av helheter og etter egenskaper.

Tidsmessige relasjoner: Denne har ogsd noe felles med sammenligning, men er mer ab-
strakt. Tid er egentlig bare endring, som gér i én retning. Vanlige tidsrelasjoner i forhold
til 74 er i dag, i morgen, for to dager siden, i fjor og om ett ar.

Spatielle relasjoner: Denne gar ut pa hvor stimuli befinner seg i forhold til hverandre.
Det er en form for sammenligning, ofte i form av preposisjoner, som over-under, fram-bak
og inne-ute. Igjen trenger det ikke & vaere i en formell, bokstavelig forstand, men at stimuli
far slike funksjoner via relasjonell innramming.

Betingelse og drsak: Vi kan ogsd utlede drsaker og hierarkier av arsaker pa grunnlag
av rekkefolge, tids- og rommessig narhet, manipulerbarhet, kulturelle forestillinger og
lignende.

Deiktiske relasjoner: Dette er ikke minst ulike perspektiver som her-der, ni-da, jeg-du,
vi-dem. De ulike delene har ingen formelle motstykker. Det ser ut for at de er leert gjennom
svar pa spersmal som «hva gjor du ni?», <hva gjorde du da?», <hva gjor du her?», <hva gjor
du der’», <hva gjor jeg her?». Omgivelsene er ulike hver gang, men relasjonelle egenskaper
som jeg-du, her-der og ni-da er konstante.

Studier viser at barn lerer slik relasjonell respondering gradvis, og at enklere utledning
som gjensidig utledning oppstér for kombinerende utledning (se Hayes et al., 2001). Fra
utledete relasjoner kan vi utlede nye relasjoner, og danne komplekse nettverk av relasjoner.
I folge RFT er utledete relasjoner kjernen i avansert verbal atferd, bdde snakking og lytting.
Verbale stimuli er langt pa vei stimuli som deltar i relasjonelle rammer. Avansert verbal
atferd inneberer & snakke om fortid og konstruere en framtid, og vare redde for eller glede
oss til hendelser vi aldri har vert i kontakt med. Det er & reagere nesten like emosjonelt pa
beskrivelser av hendelser som pa selve hendelsene, og 4 etablere og folge regler. Forsterkere
og aversive stimuli kan oppstd via verbale beskrivelser. Verbal atferd har dpenbare positive
sider: Dersom vi gjor et dumt valg, kan vi evaluere valget negativt. Dette endrer situasjonens
funksjon neste gang vi har samme valg, og vi kan gjere noe annet. Vi kan holde oss unna
farlige hendelser som vi har fatt beskrevet, og fa gode rad. Horer vi at noe ikke er farlig
kan redsel opphere. Verbal fungering er en forutsetning for sunn selvkontroll. I praktiske
situasjoner er spraket uunnverlig. Men spraket kan ogsd volde problemer.

Normale verbale prosesser som grunnlag for patologi

Kunnskap har to sider

Hayes og medarbeidere (1999) beskriver hvilken innsikt Skapelsesberetningen formidler
om hvorfor mennesker er demt til 4 lide. Gud advarte Adam og Eva mot 4 spise av kunns-
kapens tre, men slangen fristet dem. De at, gynene dpnet seg, og de si at de var nakne. De
dekket seg til og gjemte seg, og métte innremme for Gud at de hadde spist av kunnskapens
tre. Da sa Gud: «N4 er mennesket blitt som en av oss og kjenner rett og galt» (1. Mosebok
3.22). Kunnskapen fratok mennesket uskylden og pala oss ansvar for vare handlinger. «A
kjenne rett og galt» forutsetter verbal atferd som & kategorisere, evaluere og bedemme.
Kunnskap, eller sprak, gir oss dermed en utvidet evne til 4 lide, og er et tveegget sverd.
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Sprékets gleder og forbannelser

ACT pépeker det paradoksale i at mennesker i vér del av verden, som har sa liten kontake
med smerter og farer, lider si mye. ACT ser flere verbale grunner til dette: Spriket hadde
opprinnelig nedvendige, praktiske funksjoner som var knyttet til overlevelse. A fortelle om
kroppslige tilstander var en slik funksjon. Spriket oppsto ikke for at vi skulle fole oss vel eller
forklare alt vi gjor. Spriket er bedre egnet til 4 kontrollere den ytre verden, enn til & kontrollere
hva vi foler. Basert pa RFT spesifiserer ACT noen minstekrav for at verbal fungering kan
bidra til psykopatologi (se bl.a. Hayes et al., 1999; Wilson et al., 2001):

1.  Koordinering; 4 reagere likt pA medlemmer av en kategori, som nér darlige
erfaringer med én person av det annet kjonn far oss til 4 unngd andre medlemmer
av kjonnet, iallfall i tilsvarende situasjoner.

2. Kontingensanalyse; 4 tenke i tids- og arsaksrelasjoner, som for-etter og hvis-s.

3.  Evaluering; & sammenligne hendelser med hverandre, eller med en absolutt
standard. Dette inkluderer selvevaluering av riktige méter & vare pa, se ut og ha
det pa.

Det finnes en rekke potensielt problematiske verbale ferdigheter (se bl.a. Wilson et al.,
2001). Ordet «dgd» kan ha lignende funksjoner som faktisk ded, det vil si at det vekker de
samme folelser og kan veare viktig & unngd. Vi kan grite nar vi snakker om noe trist som vi
ikke har snakket om for. Vi kan se en solnedgang, og tenke pd noen vi har mistet som ikke
kan vere sammen med oss. Vi kan bedemme oss selv og se at vi ikke strekker til, bl.a. i forhold
til popkulturens normer. Vi kan gremmes over fortid og grue oss for framtid, og bli triste av
& tenke pd deden. Vi kan tenke pa og begd selvmord som en verbalt konstruert unnslippelse.
Vi kan reagere pé ordene «jeg er haples» som pa referenten; at jeg er hiples. Vi kan evaluere
tanker og folelser og beskrive hva vi mé gjore for 4 fole oss vel. Vi kan tenke at «jeg har angst,
angst er ikke bra, jeg mé ikke ha angst», og hva vi kan gjere for ikke 4 fole angst, inkludert
hva vi ma tenke pa & ikke tenke pa for ikke 4 fole angst. Skam trenger ikke & vaere péfert oss
av andre, men kan vere resultat av utledete relasjoner, eller grubling. Vi kan utvikle sterke
fordommer mot noe vi har lite greie pa. Vi kan bekymre oss og la vere 4 handle der vi burde
gitt blaffen, og vi kan bli «spre». Eksperimenter viser at folk som har lert noe gjennom in-
struksjoner endrer atferd senere enn folk som har leert samme atferd ved direkte erfaringer,
nr betingelsene endrer seg (Hayes, Brownstein, Haas & Greenway, 1986). Verbal fungering
kan gjore oss rigide. I verste fall er vi verbale og rasjonelle inntil det irrasjonelle.

Utledete relasjoner oppstar hele tiden. De har lett for & utvides og bli mer kompliserte,
og det er vanskelig & spore opphavet. De er generelt seiglivete. Var generelle verbale stil, eller
tenkemate, er bdde vanskelig & beskrive og endre. Resultatet kan bli at atferd pavirkes mer av
rigid verbal fungering enn av kontakt med vare omgivelser og vér egen kropp. Dette kan fore
til atferd som strider mot personens egne verdier og mal. ACT-folk mener at noen spesielle
verbale aktiviteter er serlig viktige for & utvikle psykopatologi:

Kognitiv fusjon

Vi tillegger en rekke hendelser i verden positive og negative egenskaper. Vi kan si at en
hest er fin. Ofte er vi enige om slike beskrivelser. Men av og til er vi uenige, og dette minner
oss pa at det vi sier nettopp er evalueringer, ikke absolutte egenskaper ved hesten. Vi bedriver
tilsvarende evaluering av vire private hendelser. For eksempel angst og tristhet er ikke bare
ubehagelige folelser og atferdsmessige tendenser, men ogsd verbale kategorier som vi kan
evaluere negativt. Vi klassifiserer dem som gode, darlige, fele, drepende og uutholdelige. Vi
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kan ogsé evaluere oss selv; vi «er» det ene og det andre. Problemet er at vi kan oppfatte
slike evalueringer som absolutte egenskaper ved private hendelser og oss selv, og ikke som
det de er, nemlig evalueringer. Vi oppfatter ikke at vi bedriver relasjonell respondering,
men reagerer direkte pd de evaluerte egenskapene. Evaluering fir en bokstavelig funksjon;
vi reagerer pa resultatet av evalueringen som vi reagerer pa formelle, absolutte egenskaper
som er uavhengige av var evaluering: «Den redde personen som konstruerer et skremmende
milje oppferer seg som om det skremmende miljoet er oppdaget, ikke konstruert» (Hayes,
2004b, ss. 650-651). I ACT heter det at tanker og virkelighet «fusjoneres», eller kognitiv
fusjon. Tanker og virkelighet blir ett. Kognitiv fusjon er grunnlag for to andre verbale
aktiviteter: Unngaelse av opplevelse og begrunnelse.

Unngielse av opplevelse

Dyr, og mennesker med svak verbal fungering, er heldige i en viss forstand: De kan «bare»
unngd ubehagelige situasjoner, om de klarer det. Verbale mennesker er domt til 4 <ha med
seg» slike situasjoner over alt. Situasjonene vekkes til live av verbal aktivitet; ved at andre
minner oss pd dem eller ved & tenke pa dem. Ubehagelige tanker og folelser kan dermed
oppstd nér som helst. Noen evaluerer ubehagelige folelser mindre negativt og aksepterer
dem som forbigiende og en del av livet. Det er imidlertid vanlig & leere negativ evaluer-
ing tidlig: «Ikke tenk pa det triste, tenk pa noe hyggelig», «<na finner vi pd noe morsomo.
Mange blir verdsatt ut fra stemning de er i, og kan bli straffet for negative folelser. Mange
mener at slike folelser er uforenlige med et sunt og godt liv, og vil vare glade og forngyde.
Negativ evaluering bidrar til at vi prover & redusere eller fjerne ubehagelige private hendelser
ved hjelp av verbal aktivitet. I alvorlige tilfeller kan vi gjore oss numne, trekke oss tilbake
sosialt, ruse oss eller utagere seksuelt. Den nedstemte spker etter bedre méter 4 fole pa, den
med tvangslidelse unngar spesielle tanker, og den med panikkangst unngar angst og tap av
kontroll. Fellestrekket er & prove & endre form og hyppighet pé private hendelser. Det er
forstaelig, ut fra hvor ubehagelige og skremmede de kan vere. Samtidig er det «unngaelse
av opplevelse» («experiential avoidance») (Hayes et al., 1999).

Det er adaptivt 4 unnga & oppleve forbigiende ubehag, som & distrahere seg selv hos
tannlegen. Det er mindre adaptivt & unngé & oppleve ubehag som er uungéelig eller som
md oppleves for & utfore handlinger vi verdsetter. Opplevelse av unngdelse bygger ofte
opp under unngielse av konkrete situasjoner (se bl.a. Hayes et al., 2006). Den er verre &
oppdage enn unngielse av mer observerbare handlinger, som tydelig forstyrrer aktiviteter.
Men prinsipielt er den lik, og opprettholdes av kortsiktig lettelse. Som annen unngéelse
er den en lite farbar vei til & oppnd det vi ensker, av flere grunner: Tankeundertrykking
er vanskelig. Nar folk prover & ikke tenke pa noe bestemt begynner mange etter hvert &
tenke pd det igjen, ofte mer enn i utgangspunktet (Salkovskis & Campbell, 1994; Weg-
ner, Schneider, Carter & White, 1987). Forsgk pa & kontrollere en tanke kan med andre
ord svekke kontrollen av den. A tenke pi 4 ikke tenke pa noe bestemt er ogs 4 tenke pa
det. Hayes (2004a, s. 19) skriver at relasjonell respondering kan virke «ulogisk», som nar
regelen «ikke tenk pd Kari» inneholder det vi ikke skal tenke pé og nettopp derfor far oss
til 4 tenke pa det vi ikke skal tenke pa.

Forsgk pa a tenke seg bort fra ubehag kan med andre ord gjore det vanskeligere & unngd
det, og som annen unngéelse kan det bli en vond sirkel. Unngaelse oker i seg selv effekten
av det vi vil unnga: A prove 4 unngi tvangstanker er 4 gi dem en funks;on Forsek pa a
bekjempe hallusinasjoner ved 4 snakke tilbake, adlyde stemmen, prove i la vare 4 lytte eller
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& utfore en distraherende aktivitet gjor hallusinasjoner viktigere (Pankey & Hayes, 2003).
Tenker vi pd noe vi vil unnga vil vi ofte gjore det i nye situasjoner. Tenker vi pa at vi ma
unnga angst ndr vi unngar situasjoner som vekker angst, kan angst oppsta ogsa i de trygge
situasjonene (Wenzlaff, Wegner & Klein, 1991). Angst kan dermed bli forbundet med flere
situasjoner. Unngéelse av opplevelse innebzrer regler, og vi evaluerer om de virker. Ogsa
dette kan minne oss pd det vi vil unngd, og bidra til at det forbindes med flere situasjoner.
I tillegg kan tanker og stemning forbindes, slik at aktivering av det ene aktiverer det andre
(Gold & Wegner, 1995). Medikamenter og rusmidler som far oss til 4 fole oss vel er ogsd et
negativt bidrag pé sikt. For & unngd ubehag ma vi kjenne etter tidlige tegn pa ubehag. Dette
oker unngielse og sensitivitet. Nar strategier for unngaelse ikke lykkes kan vi gjore mer av det
samme, og er inne i en klassisk, ond sirkel. Vi kan altsd ikke bli kvitt tanker og felelser slik
vi kan bli kvitt konkrete ting og handlinger (Hayes, 2004a, 2004b). Slik «kontroll» holder
ikke hva den lover!

Resultatet kan bli nedsldende. Jo mer vi kjemper imot ubehagelige tanker og folelser, jo
mer kan vi fi av dem. Ingen prever mer enn folk med tvangstanker og nedstemthet & bli
kvitt dette, og ingen lykkes mindre. Milet er lykke og glede, men resultatet kan bli drepende.
Hos mange som soker behandling er unngelse av opplevelse innarbeidet (Orsillo, Roemer,
Lerner & Tull, 2004). Forsok pa 4 eliminere symptomer som vrangforestillinger, autonom
aktivering og auditive hallusinasjoner kan forverre tilstanden for alvorlig psykotiske. Romme
og Escher (1993) fant at psykotiske pasienter som provde a distrahere seg selv fra & tenke pa
horselshallusinose hadde dérligere prognose enn dem som tillot dem. Unngaelse av opplev-
else svekker deltakelse i berikende situasjoner og snevrer inn hva vi gjer. Viljen til 4 handle i
samsvar med egne mél og verdier svekkes (Blacklegde & Hayes, 2001). Hayes et al. (1999)
skriver at forsek pa 4 kontrollere folelser kan medfere tap av kontroll over livet.

Begrunnelse («reason giving»)

Ogsa en beslektet ferdighet er lite adaptiv nir den overdrives: Begrunnelse. I praktiske
situasjoner er forklaringer nedvendige og ofte presise. Vi er neppe like gode til & forklare azferd.
Arsakene er ofte langt tilbake, og komplekse og utilgjengelige. Verbale som vi er forklarer vi
imidlertid vér atferd ogsa nir ingen ber om det. Det kan vare behagelig. Var kultur lerer oss
& forklare, ofte med indre forklaringer. Private opplevelser forekommer for alle handlinger,
og forklaring skjer ofte ved 4 vise til tanker, folelser, holdninger, minner, forventninger og
fornemmelser. Vi viser ofte misforstielsen «post hoc, ergo propter hoo» (etter det, altsd pa
grunn av det). Problematisk atferd og fraver av adaptiv atferd forklares ofte med negative
tanker, folelser, minner og kroppslige fornemmelser. Vi «sliter». Deprimert og engstelig er
mer fagsjargong. Mange, ogsd terapeuter, «forstir» og aksepterer forklaringene, uten & vite
sd mye om grunnlaget. «Jeg var for engstelig til & g ut» kan aksepteres, mens «jeg aner ikke»
eller «det er ikke sa viktig for meg 4 ga ut, og derfor styres jeg av litt angst» kan metes med
skepsis. Generelt er det lett 4 finne darlige, aksepterte grunner.

Verbale begrunnelser, selv om de er gale, kan fungere som reelle arsaker (Hayes etal., 1999),
det vil si en form for kognitiv fusjon; vi ser ikke at «drsakene» er vare verbale konstruksjoner.
Private hendelser fir dermed en sterk, regulerende effekt pa annen atferd. Begrunnelse in-
nebarer ofte at «men» og «ogy» fir problematiske funksjoner. Vi kan si «jeg vil, men jeg kan
ikke gjore det fordi jeg har angst», i stedet for «jeg vil, og jeg kan gjore det, selv om jeg har
angst». Begrunnelse kan fore til at vi ikke «kan» gjore det som samsvarer med vare verdier og
«mé» gjore noe som strider med dem. Nar vi foler oss bra kan vi gjere eller la vere & gjore
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det, men det er umulig for. Vi gjor mindre for & erfare noe annet, og det kan bli viktigere
& bevare slike forklaringer enn 4 avkrefte dem, og 4 ha rett. «Jeg er et offer, og ma handle
slik jeg gjor.» I og med at begrunnelse innebarer 4 prove & kontrollere tanker og folelser
for & kontrollere annen atferd, bidrar det til & gke betydningen av private hendelser, og
dermed til unngielse av opplevelse.

Oppsummering av et kulturelt grunnlag for psykoparologi

Ifolge Hayes et al. (1999) er en kulturelt betinget syllogisme, eller logisk mate & reson-
nere pa, i fem trinn et viktig grunnlag for psykopatologi:

1. Vi tenker mye over problemer, og alle problemer har grunner.
Grunnene far status som drsaker, eller noksa bastante forklaringer.
Tanker og folelser er gode grunner.
Tanker og folelser er derfor gode drsaker.
For 4 kontrollere resultatet, det vil si atferden, m4 vi kontrollere arsakene, det vil
si tanker og folelser.

Dokumentasjon for at kognitiv fusjon, opplevelse av unngaelse og begrunnelse predikerer
psykopatologi ser ut til & vere pa vei (Hayes et al., 2000). Jeg tar opp dette mot slutten.

ARl A

Grunnelementer i ACT

Aksept

Kognitiv fusjon, unngielse av opplevelse og begrunnelse bidrar til det motsatte av aksepr,
som er 4 oppleve ubehagelige private hendelser, inkludert situasjoner som utloser dem.
Mye utvikling og endring krever aksept av umiddelbare negative reaksjoner pa atferd. I
ACT er ikke reduksjon av ubehagelige private hendelser et primaert mal. En hjernestein er
at pasienten mé akseptere ubehagelige tanker og folelser og oppfatte dem som naturlige,
universelle og forbigaende tilstander. Dette kalles ogsa «<mindfulness» (se foran). Aksepter &
oppleve rikdommen i det som skjer her og na og i tidligere erfaringer som dukker opp, det
vil si & veere i kontakt med n&’et. Det er & erkjenne at «Jeg foler angst», «jeg foler tristhet»,
«jeg foler tomhew, og fole det.

Svekking av private hendelsers betydning

ACT er naturlig nok opptatt av 4 svekke kognitiv fusjon, unngaelse av opplevelse og
begrunnelse, nar slik aktivitet dikterer atferd. Spriket har ikke har fort pasienten noe
sted, og ACT vil «slippe inn frisk, ikke-verbal luft» (Hayes et al., 1999). Ifelge ACT har
vi grovt sett to typer kunnskap: A vite med sinnet (knowing by the mind) og 4 vite med
sansene (knowing by the senses). Den forste er verbal atferd, den andre er ikke-verbal,
kontingensformet atferd. ACT framelsker det siste og toner ned verbal kunnskap som har
skapt problemer.

Det er vanskelig & eliminere etablerte verbale ferdigheter nar de forst har oppstitt. I
tillegg regulerer ikke private hendelser atferd direkte. Det er derfor bade vanskelig og langt
pa vei unedvendig & endre private hendelser for 4 endre atferd. ACT fokuserer derfor ikke
pa & endre private hendelser i seg selv, men pa & svekke deres funksjoner. Akkurat som
ytre hendelsers funksjoner er avhengige av kontekst, er private hendelser det ogsd; noen
pavirker oss og noen ikke. Vi kan gjore som vi tenker og la oss «styre av folelser, eller la
vere. | ACT heter det & «lgsrive seg fra det verbale hegemoni» eller «fra sitt eget sinn», og
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a skille mellom seg og problematiske tanker og folelser. Siden funksjoner er avhengige av
kontekst, er det mulig 4 bygge funksjonell atferd, selv om ugnskede private hendelser fortsatt
er der (Hayes et al., 2006). Vi er ikke nedt for 4 ha bestemte tanker eller folelser for 4 gjore
bestemte handlinger: Vi kan vere vennlige og oppseke situasjoner, selv om det er ubehage-
lig. Traumer utelukker ikke 4 ga videre. Det gér til og med an 4 gjore noe bra selv om vi har
tvangstanker eller hallusinasjoner. Tanker og folelser er mest problematiske nir de pavirker
annen atferd pd uheldige méter. Vi kan redusere deres troverdighet og fa et annet forhold
til dem. Tenk og fol hva som helst, men ikke la det styre atferd nar det ikke samsvarer med
verdier og mal. Husk at to personer kan tenke og fole mye av det samme, men handle ulike.
Som vi skal se, bestir ACT av metoder for 4 endre private hendelsers kontekst og dermed
svekke deres funksjon.

At ACT onsker 4 svekke betydningen av private hendelser har ogsa den folge at ACT i stor
grad gar ut pa det samme, selv om problemene virker veldig forskjellige: «...angst antas ikke
a vare problemet ved ‘angstlidelser’, ‘tanker’ antas ikke & vaere problemet ved ‘tankeforstyr-
relser’ og sd videre. I ACT er det tendensen til 4 ta disse opplevelsene bokstavelig og deretter
kjempe mot dem som anses som skadelig» (Hayes, 2004b, s. 651, min oversettelse). Forstielse
og behandling gir med andre ord i stor grad pa tvers av topografisk ulike problemer.

Bevege seg i retning egne, verdsatte mal

Formalet med aksept og med a svekke private hendelsers funksjon er 4 kunne utfere han-
dlinger som samsvarer med ens verdier og mél. Som det ligger i navnet er aksept og forplik-
telse baerebjelker i ACT. ACT kan ogs st for «Accept, Choose and Take action» («aksepter,
velg, og gjor noe»). Det overordnete malet er «psykologisk fleksibilitet», det vil si «evnen til
& kontakte gyeblikket mer fullstendig som et bevisst menneske, og 4 endre eller std fast ved
atferd som tjener verdsatte mél» (Hayes et al., 2006, s. 7, min oversettelse). Formalet med &
oppni psykologiske fleksibilitet er & bygge adaptive repertoarer, ikke bare a bli kvitt patologi.
I trid med dette understreker ACT at den er en helsemodell, ikke en sykdomsmodell (Hayes
et al., 1999). Vi kan til og med si at ACT utfordrer WHOs helsemodell, som ut fra ACT-
synspunkter kan kritiseres for 4 ga for langt i 4 definere helse som fraver av ubehag.

ACT og annen psykoterapi

ACT som kontrast til annen psykoterapi og annen atferdsorientert behandling

En vanlig kulturell oppfatning er at ubehagelige tanker og folelser er uonskede og langt pa
vei arsaker til uonsket atferd. Hayes et al. (1999) mener at «de fleste dominerende psykotera-
piskoler opererer ut fra en implisitt forestilling om at tanker og felelser kan mestres pa et
innholdsmessig nivé» (s. 72, min oversettelse). Slik mestring anses som en forutsetning for
4 endre ovrig atferd. Den kognitive delen av tradisjonell KAT har klare innslag av dette:
Vi skal tenke mer rasjonelt, endre kognitive skjemaer, attribuere hendelser mer korrekt og
positivt, realitetsteste og mer presist vurdere sannsynligheten for at bekymringer stemmer,
og eliminere automatiske tanker. Tenker vi mer logisk og rasjonelt, endres problematiske
folelser og konkrete handlinger til det bedre. Det er med andre ord sentralt & prove 4 endre
private hendelsers hyppighet, intensitet og form, mer enn 4 endre deres funksjon. Vekten pa
endring av private hendelser som en forutsetning for 4 endre ovrig atferd impliserer et fokus
pa forsteordens endring (first-order change) (Hayes et al., 2006). Fra et ACT-synspunkt kan
imidlertid KAT og lignende terapier oppmuntre strategier som pasienten har mislyktes med,
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og som er en del av problemet, ikke minst opplevelse av unngéelse. Dette kan i verste fall
vare destruktivt (Hayes et al., 2006). Som vi har sett, er ACT pa mange méter en motsatt
tilneerming. ACTs nedtoning av endring av private hendelser som en forutsetning for &
endre ovrig atferd innebearer et fokus pa andreordens endring (second-order change).

ACT og lignende tilnerminger

Hayes et al. (20006) definerer ACT som «en psykologisk behandling basert pd moderne
atferdspsykologi, inkludert RFT, som bruker til stede- og akseptprosesser, og forpliktelse- og
atferdsendringsprosesser, for & skape psykologisk fleksibilitet» (s. 10, min oversettelse). ACT
beskriver seg selv som bade atferdsterapi, KAT, humanistisk-eksistensiell terapi, gestaltterapi
og ostlig meditasjon pd en gang (se Hayes et al., 1999). ACT plukker fra andre, og legger
ikke skjul pa at flere teknikker ligner pa hva andre gjor og til dels gjorde for ACT. Teknik-
kene er imidlertid samlet i en atferdsanalytisk modell for psykopatologi og behandling.

ACT har aksept, eller mindfulness, felles med flere andre retninger. A vere i direkte
kontakt med betingelsene, uten verbale forstyrrelser, ligner pa buddhistisk Vipassana-me-
ditasjon. Denne gir enkelt sagt ut pa ikke 4 kjempe mot eller unnga ubehag og ikke streve
for & oppna og beholde velbehag. At mindfulness er viktig i ACT understrekes av at ACTs
forgjenger het «grundig distansering» (comprehensive distancing) (Hayes et al., 2006). Et
eksempel pd bruk av mindfulness er Marlatts «sugsurfing» («urge surfing») i behandling
av avhengighet (Marlatt, 1994; Marlatt et al., 2004). Dette bygger mye pa Vipassana-
meditasjon. Ved 4 fole, «flyte oppd» og ikke flykte fra sug, kan vi oppna tilvenning og
uavhengighet. Ogsi andre bruker mindfulness: I dialektisk atferdsterapi (Robins, Schmidt
& Linehan, 2004), grunnlagt av Marsha M. Linehan, ever pasienter med emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse, rusproblemer, selvskading og selvmordsfare pa 4 akseptere negative
emosjoner. Integrert atferdsorientert parterapi (Jacobson, Christensen, Prince, Cordova &
Eldridge, 2000) gir mye ut pa at partnere skal akseptere og venne seg til hverandres irriter-
ende sider, serlig de som er vanskeligst og minst viktig 4 endre, dersom en vil leve sammen!
Nok en tilnzrming er mindfulness-basert KAT (Segal, Teasdale & Williams, 2004), hvor
mindfulness eller aksept ogsd kalles disidentifisering eller desentrering (Teasdale, 1997).
Vi kan altsd snakke om tradisjonell og nyere KAT (se Orsillo, Roemer, Block Lerner &
Tull, 2004; Roemer & Orsillo, 2002). Store deler av en nyere redigert bok dreier seg om
hvordan ACT kan forbedre KAT (Hayes, Follette & Linehan, 2004).

Gjennomfering av ACT

ACT som forberedelse til forste generasjons atferdsterapi

ACT beskrives pa en stringent mite rent teoretisk. Derfor overrasker det kanskje at
ACT gjor omfattende bruk av metaforer og lignelser for a svekke pasientens uhensikts-
messige forsek pa 4 kontrollere private hendelser. Det er flere grunner til dette: Pasienten
har for det forste gjort nok forsek pi 4 folge andres og egne regler i forsok pa & oppni
gode resultater. Dette har ikke fungert — det er derfor pasienten kommer. Det er derfor
behov for en annen tilnzrming. I motsetning til regler er metaforer og lignelser apne; det
er ingen fasit for hvordan de skal oppfattes. De er ikke bokstavelige, foreskrivende eller
analytiske i den forstand at pasienten skal komme fram til et klart svar. De forer vanskelig
til lydighet; initiativ til endring ligger hos pasienten. De er gvelser i andre mater 4 handle
pa: Pasienten skal forvirres litt, komme bort fra en last, logisk stil og ta spriket mindre
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hoytidelig. Metaforer og lignelser kan lettere fi pasienten til 4 gi slipp pa kontroll enn mer
instruerende dialoger kan. De har ogsd mnemoniske fortrinn; de er lette 4 huske. I ACT er
metaforer og lignelser knyttet til det som er temaet til enhver tid, og velges ut og tilpasses
den enkelte etter fortlopende vurdering. Det finnes et vell av dem (se Hayes et al., 1999).
Terapeuten kan ogsa bruke egne, hvis de er like gode. Metaforer og lignelser er ogsa grunnlag
for diskusjoner og hjemmegvelser. Jeg gjengir noen metaforer, lignelser og evelser nedenfor,
hentet fra Hayes og medarbeidere (1999).

ACT bruker ogsa logiske, innebygde paradokser, det vil si meningslgse utsagn som «vil
du slutte 4 sld meg, svar ja eller nei» og «det jeg sier nd er usant», for 4 fa fram at spriket har
mangler. ACT unngir konstruerte paradokser, det vil si & «lure» pasienten til bestemte han-
dlinger, av to grunner: De innebearer et fokus pa symptomreduksjon og pa 4 felge regler, det
vil si strategier pasienten allerede har mislyktes med. For gvrig er ACT i seg selv paradoksalt
(se Hayes et al., 1999). Logiske analyser har liten plass.

ACT har en serie med innledende intervensjoner. Disse er ikke fastlagte teknikker, men
tar for seg generelle prosesser fra mange vinkler. De tar heller ikke for seg direkte reduksjon
av psykopatologi, men generelle adaptive ferdigheter i retning psykologisk fleksibilitet. Tera-
peuten presiserer at samtalen kan vare alt fra bokstavelig og presis til metaforisk og las. Malet
er at pasienten kommer s langt at han eller hun kan ha utbytte av ren forste generasjons
atferdsterapi. Da endres behandlingen i retning trening pa 4 mestre konkrete situasjoner.
Ikke alle pasienter trenger innledende intervensjoner like mye. Noen unngir opplevelse og
begrunner mindre, og har hey aksept eller «tilstedevarelse». De er med andre ord mer klare
for «ren atferdsterapi». Men alle gir gjennom de innledende fasene i en eller annen form og
grad. Som annen terapi kan ACT vare konfronterende og medfere emosjonelle pakjenninger.
En er imidlertid mer forsiktig, stottende og pedagogisk med psykotiske pasienter enn med
mer «nevrotiske» pasienter (se Pankey & Hayes, 2003).

Framstillinger av fasene varierer noe. Jeg bygger pa den mest omfattende framstillingen
(Hayes et al., 1999). En litt annen inndeling finnes i Hayes et al. (2006). De innledende
fasene gjennomfores i en viss rekkefolge. Det er vanskelig & unnga at faser overlapper, og
det som pasienten har lite problemer med tones ned. I hver fase brukes det bestemte typer
metaforer, lignelser og evelser (se ovenfor). Delene som presenteres nedenfor kan deles i to
hoveddeler (Hayes et al., 2006): Den forste delen er «vere til stede»- og akseptprosesser. Ikke
minst gir denne ut pé defusjon; & svekke betydningen av private hendelser. Denne delen
omfatter stort sett del 1-4. Den andre hoveddelen gir ut pa forpliktelse og atferdsendring,
og omfatter stort sett del 5 og 6:

1. Kreativ hiploshet: Utfordre den vanlige mdten d prove d oppnd endring pa

Forste fase fokuserer pd hva som ikke har virket. Pasienten har nedvendigvis en modell
som har slatt feil. Mange har prevd 4 bli flinkere til & unnga ubehag og & fa mer selvtillit og
kontroll over folelser, og mindre angst, depresjon og bekymringer. Dette har ikke fort til et
bedre liv, snarere en vond sirkel. Mange har sett at losningene ikke virker. Men i stedet for &
finne pa nye strategier, har de blitt oppgitte og prevd andre losninger i samme gate. Pasientens
mislykkede forsok pa & oppna bedring gjennomgas. Hvilke er prevd, og hvordan har de virket?
Pasienten stottes i at han eller hun har gjort det som er normalt og rimelig, for at pasienten
skal se at sunn fornuft ikke fungerer. Forvirring som kan oppstd svekker pasientens tro pa
vante strategier, og kan hindre at pasienten gir tilbake til gamle lgsninger. Malet med fasen
er at pasienten ser at gamle regler ikke forer til endring. A fremme haplashet er paradoksalt.
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Det er imidlertid ikke haplost & se en tilnerming som héples, dersom pasienten gar videre
og utforsker alternative strategier.

Kvikksandlignelsen er vanlig (se Wilson et al., 2001): Alt vi vanligvis vil gjore for &
komme opp av kvikksand, som 4 ta sats, ferer til at vi synker dypere ned. Det beste er
& holde ut armer og bein, slappe av, og komme mest mulig i kontakt med kvikksanden.
Kanskje dette ligner pa situasjonen du er i, og at det kan veere en losning 4 komme i kontake
med det du strever med?

2. Kontroll er problemet, ikke losningen

Neste steg er 4 sammenfatte strategiene som pasienten har provd, og sammenfatte strat-
egier som tankekontroll og unngéelse av opplevelse som forsek pé kontroll. Bokstavelig og
evaluerende problemlgsning fungerer i praktiske sammenhenger, og distraksjon kan vare
nyttig ved forbigdende ubehag. Da kan vi lage en plan og bli kvitt ting. Dermed kan det
veere vanskelig for pasienten 4 forstd at det er vanskelig & regulere private hendelser. Malet
er imidlertid 4 undergrave eventuell tro pd at kontroll over private hendelser er lgsningen.
Terapeuten utfordrer pasientens forestillinger om at et godt liv kan oppnas og at kliniske
problemer kan loses ved  kontrollere hva en tenker og foler, og far fram at det er mye slit
til liten nytte. Hvor godt har det fungert 4 bli kvitt ubehag ved & tenke seg bort fra det?
Ved psykoser kan pasienten beskrive hvordan hallusinasjoner arter seg, og hvordan han
eller hun reagerer pi dem, som ved & snakke tilbake, adlyde eller & ta psykoaktive stoffer.
Poenget er 4 fa fram at ogsa slike forsok pa kontroll er fafengte.

En vanlig ovelse er: «N4 gir jeg deg beskjed om ikke & tenke pa ferske smultringer. Du
vet hvordan de lukter nér de er ferdige. .. Smaken av smultring nir du biter i den og kjenner
smaken av den og kjenner lukten av kaffe? Men det er veldig viktig at du IKKE TENKER
PA NOE AV DETTE! Hva skjedde?» (Hayes, 2004a). En lignelse er «logndetektoren»:
Pasienten forestiller seg 4 bli skadet dersom han eller hun far angst, og at apparatet avdekker
angst. Pasienten tar stilling til om det er mulig & kontrollere angst under slike forhold.
Poenget er at jo mer vi vil kontrollere noe, jo mer oppstir det. En annen lignelse er «mate
tigerungen». Du mater den ofte, for 4 std deg inne med den. Men den blir storre. Til slutt
spiser den deg uansett. Der ute er det mange angsttigre som er store nok til 4 ta deg. Er
det en lpsning & mate tigerungen for at den ikke skal ta deg?

3. Bygge aksept ved d defusjonere spriket

Denne fasen skal svekke sprakets automatiske funksjoner, det vil si opplevelse av nod-
vendige sammenhenger mellom tenkning og evrig atferd, og fa fram skillet mellom private
hendelsers innhold og funksjon og mellom person og symptomer. Eksempler pa at vi ikke
tar spriket bokstavelig brukes aktivt: Vi felger ikke alltid det vi tenker. Vi tenker ofte pa
mat uten 4 spise, selv om vi kan. Vi tenker pa 4 kjefte, uten a gjore det (se Bach & Hayes,
2002). At jeg tenker noe betyr ikke at det er eller b/ir slik. I stedet for & tenke at noe er
leerer pasienten & tenke eller si at «jeg zenker at...»: Ikke «jeg kan ikke ga ut», men «jeg har
den tanken at jeg ikke kan gi ut». Det gir an a betrakte en ugnsket tanke fra avstand, og
«takke sinnet for en interessant tanke», uten 4 folge den. Et tema er & gve pé 4 si «<men» og
«og» pd méter som ikke innebzrer problematisk begrunnelse. Pasienten skal komme videre
i 4 identifisere og gi slipp pé indre orientert kontroll, & akseptere nerver av ubehagelige
tanker og folelser, «bare registrere» disse private opplevelsene, uten & kjempe mot dem,
diskutere med dem, eller ta dem som bokstavelig sanne. Dette skal hjelpe pasienten til
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a tore 4 fole («self-relatedness»), og fokusere pa konkrete, ytre handlinger som kan fore til
verdsatte resultater.

En vanlig evelse skal fa fram at tanker bare er ord. Hvis vi sier «melk» en gang, far vi mange
av fornemmelsene som nér vi er direkte i kontakt med melk. Men sier vi det i rask rekkefolge
en stund, forsvinner effekten. Det samme gjelder ord som vekker vonde folelser. Pasienten
kan betrakte sinnet som et TV-program. Tror vi pa alt vi herer pa TV? En ovelse som kan
brukes serlig ved psykose er 4 ta «sinnet med p4 tur»: Pasienten gir foran, med terapeuten,
eller «sinnet», bak. Terapeuten kommenterer hva pasienten ser, og beskriver, evaluerer, instru-
erer, forutser og anbefaler handlinger. Pasienten instrueres til & hore hva «sinnet» sier, uten &
snakke med det, og gjore som vedkommende selv vil. Pasienten kan oppleve at tanker er der
hele tiden og at vi kan la vare 4 folge dem.

4. Oppdage seg selv og losrive selver

Vi kan ha bokstavelige og rigide beskrivelser av oss selv, og langt pa vei oppleve oss som
vére beskrivelser. Alternative beskrivelser kan til og med vare ugnskede. A vere dette selvet
hindrer endring. Vi trenger derfor 4 overskride det. ACT vil frigjore pasienten fra begrepsselvet
og styrke «det observerende selv» og «selv som perspektiv». «For 4 slippe ut av et fengsel, mé
vi se det» (Hayes et al., 1999, s. 183). Disse mindre omtalte selvene oppstir ved at vi bom-
barderes med spersmal som vi besvarer med «jeg gjor...», «jeg tror...», jeg vil...» osv. Det
konstante er ikke hva vi sier, men konteksten, eller perspektivet, vi sier det i. Jegy er «stedet»
vi observerer fra. Vi kan bl.a. se at vi er ulike begrepsselv i ulike perioder og situasjoner: Da vi
var barn var vi ikke som nér vi er voksne, og vi er ulike i ulike situasjoner. Poenget er 4 se at
ulike begrepsselv bestar av ulike akziviteter; selvbeskrivelse er verbal aktivitet. I motsetning til
begrepsselvet er perspektivselvet konstant, og forstyrres ikke av beskrivelser, opplevelser eller
handlinger. Vi kan betrakte var atferd og vire private hendelser utenfra, og observere hva vi
gjor, uten at det vi gjor er oss. «Jeg er ikke mine private hendelser, men de foregar hos megy.
Pasienten kan slippe 4 se verden gjennom sine private hendelser, men tvert om uavhengig av
dem. A betrakte private hendelser mer objektivt kan bidra til kognitiv defusjon og aksept,
og svekke private hendelsers kontroll over atferd. Fasen nermer seg slutten nr pasienten kan
betrakte private hendelser uten & bli dominert av dem.

En lignelse er selvet som et hus. Huset er uforandret, selv om det ommgbleres. En annen
er selvet som sjakkbrett. «Jeg» er ikke brikkene, det vil si innholdet i private hendelser, men
brettet, det vil si perspektivet jeg tenker fra. Brikkene kan true hverandre, men ikke true
brettet. Brikkene prover 4 vinne, men det gjor ikke brettet. Brettet téler alt, og er upavirket
av kampen. En ovelse er «trekk en identitet»: I en boks ligger det lapper med beskrivelser. Pa
noen star det identiteter pasienten har skrevet om seg selv, pd noen stir det andre, vanlige
identiteter. Pasienten trekker blant begge typer, prover & «vare» de ulike identitetene, og
forteller hvordan det foles. Hvordan er denne personen i ulike sammenhenger? En annen
ovelse tar utgangspunkt i at pasienten har «spilt». Pasienten kan for eksempel fortelle at han
eller hun var glad, for det gikk opp for pasienten at han eller hun var deprimert og ikke skulle
oppfere seg slik. Da er det to selv, et «falskt» og et «egentlig». Pasienten vet hva som er det
egentlige. Terapeuten sper om hvem som oppdager disse selvene. Pasienten oppfordres til &
«bega selvmord» daglig, i den forstand at begrepsselvet «avlives».

5. Verdier
De fleste vil vare selvstendige, ha et godt forhold til andre, gé pa skole, arbeide og gjore
nytte ellers. Verdier er verbalt konstruerte, generelle gnsker om retninger for vare liv som vi ma
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ta stilling til fortlopende. De krever at vi utforer handlinger med mal. ACT skiller mellom
«verdier som folelse» og «verdier som aktivitet». Verdier som folelse kan vare uavhengige
av handling. Pasienten kan ogsa oppleve folelser som en forutsetning for handling, og at
han eller hun ma bli kvitt ubehag for & ga videre: «Nér angsten eller depresjonen er borte,
kan jeg...». En slik tilnerming kan vere uforenlig med verdier, og ACT fokuserer pa
verdier som aktivitet, inkludert & handle pé tross av ugnskede private hendelser. Et viktig
tema er hvordan forsek pa 4 kontrollere alt fra angst og tristhet til hallusinose har hindret
verdifull atferd, og at det gar an & handle uansett private hendelser. Det er lettere & utfore
konkrete handlinger enn 4 kontrollere folelser; handlinger er operante og fleksible, folelser
er respondente og rigide. Gode folelser kan ogsi oppstd som felge av handlinger. Milet er
& komme fram til realistiske handlinger som samsvarer med egne mal, det vil si & bevege
seg i retning egne verdier. Pasienten skal ikke spille folelser, men gjore noe, selv om private
hendelser ikke «er med».

Temaer kan vare «hva ensker du at livet ditt skal std for?» og «hva skal det std pa grav-
steinen din?». F4 ensker kanskje «Her hviler hun som viet livet til 4 unngi angst»? A velge
d ikke velge er ogsa 4 velge. Da kan gravskriften vere «Han viet livet sitt til ikke & velge».
Pasienten kan ogsé fa i oppgave 4 skrive en tale for sin begravelse. En ovelse er «verdsetting
med fottene»; mot hvilket verdsatt mél barer de deg?

6. Villighet og forpliktelse: Omsette ACT i handling

Denne fasen gir ikke ut pa at pasienten skal «<hoppe i det eller «holde uw, eller over-
tales. Pasienten skal imidlertid ha kommet dit at det er naturlig 4 utfere handlinger som
samsvarer med mél og verdier, og fokusere pa hva som faktisk virker og ikke pa hva som
virker rimelig men som ikke virker. Pasienten ber ogsa skille mellom egne regler som ikke
kan folges og egne regler som kan folges. Private hendelser plukkes fra hverandre som
kroppsfornemmelser, tanker, atferdsdisposisjoner og minner. Malet er ikke & endre eller bli
kvitt dem, men 4 registrere, akseptere og venne seg til dem dem. Dette kan svekke deres
effekter, og er et alternativ til bevisst kontroll. Pasienten skal kunne lene seg framover mot
symptomene, og omfavne det han eller hun frykeer.

En lignelse er at du inviterer hele nabolaget, uten forbehold. Si kommer det en boms
som likevel ikke er velkommen. At han ikke er velkommen g)@r at sammenkomsten
skifter karakter. Du ma bl.a. passe pa at han ikke kommer inn og pa hva han gjor. A ville
er enten-eller. Det er flere «villighetsgvelser», hvor pasienten stimuleres til 4 oppleve rare
private hendelser. En gar ut pa kontinuerlig blikkontakt med en annen i flere minutter, og
registrere hva som dukker opp av tanker og folelser. Et konkret sporsmal i sluttfasen kan
vare: «Gitt et skille mellom deg og tingene du har strevd med og provd & endre, er du villig
til & oppleve dem fullt og uten forsvar, slik de er og ikke som de sier at de er, og gjore det
som bringer deg i verdsatt retning i denne situasjonen?» (Wilson et al., 2001, s. 235).

Dersom pasienten med hinden pa hjertet svarer ja pa dette, arter resten av behandlingen
seg stort sett som forstegenerasjons atferdsterapi. Pasienten kan gi seg i kast med konkrete
situasjoner som pasienten har unngitt eller opptradt problematisk i. Relevante metoder
er eksponering og trening pé ferdigheter. Pasienten kan begynne i det sma, og vare apen
for at storre ting kan skje.

Forholdet mellom terapeut og pasient
Terapeuten kan bare lere bort det han eller hun kan gjore selv. Terapeuten ma derfor
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beherske det pasienten skal lere, og dele egne erfaringer for at pasienten skal dpne seg. Nar
ACT fungerer gir pasienten slipp p sin verbale kontroll, og kommer mer i kontakt med private
hendelser og konkrete betingelser. Aksept og handling kan vare ubehagelig og skremmende.
Det er derfor viktig at terapeuten reagerer pd pasientens opplevelser og smerter pa en trygg
mite. Terapeuten ma normalisere, dele lignende opplevelser fra eget liv og statte pasienten i
slike opplevelser. A vise at smerter gjor inntrykk bidrar til at pasienten forstir ACT; det viser
«sprikets mako. I tillegg er unngéelse av opplevelse en sosial atferd, ofte leert i en intim, sosial
kontekst. Et nart forhold mellom terapeut og pasient kan ligne pa konteksten som det er leert
inn i, og kan dermed styrke generalisering av behandlingen. Et godt, nert forhold er ogsa en
erfaring 4 ta med seg til nare forhold pasienten er eller ensker & vare i. Generelt er terapeuten
passiv nar det gjelder lgsninger, men aktiv nar det gjelder & fi fram forstdelsen av ACT.

Bruk og dokumentasjon av ACT

Problemer ACT er anvendst for

I lppet av kort tid er ACT bruke i behandling av en rekke problemer: Angst i form av
generalisert angst (Roemer & Orsillo, 2002), sosial fobi (Block, 2002, ref. i Hayes et al.,
2000), tvangslidelse (Twohig, Hayes & Masuda, 2006b) og matematikkangst (Zettle, 2003),
depresjon (Zettle & Rains, 1989), avhengighet av opiater (Bissett, 2001, ref. i Hayes et al.,
2000), avhengighet av flere stoffer (Hayes, Wilson, et al. 2004) og av reyking (Gifford et al.,
2004), harnapping (trikotillomani) (Woods, Wetterneck & Flessner, 2006), kronisk hudpluk-
king (dermatotillomani) (Twohig, Hayes & Masuda, 2006a), kroniske smerter (Dahl, Wilson,
Luciano & Hayes, 2005), stress pd arbeidsplassen (Bond & Bunce, 2003), smertetoleranse
(Gutierrez, Luciano & Fink, 2004), utbrenthet hos folk som arbeider med stoffmisbrukere
(Hayes, Bissett, et al., 2004), folging av Type II diabetes-regimer (Gregg, 2004), tap av en-
gasjement hos pasienter med kreft (Branstetter et al., 2004), stress og reduksjon av anfall hos
pasienter med epilepsi (Lundgren & Dahl, 2005, ref. i Hayes et al., 2000), selvskading og
emosjonell regulering hos pasienter med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse (Gratz
& Gunderson, 2006). ACT er ogsa brukt i behandling av pasienter med psykose (Bach &
Hayes, 2002; Pankey & Hayes, 2003).

ACT kan virke noksi «intellektuell». Ikke minst metaforer, lignelser og evelser ser imidlertid
ut til & gjore ACT tilgjengelig for folk som trenger flere innfallsvinkler. ACT er bruke bade i
behandling av barn og folk med psykisk utviklingshemning og folk med svert ulik sosiopko-
nomisk bakgrunn (se Pankey & Hayes, 2003). Det er ogsé gitt ut populere selvhjelpsboker
om ACT (bl.a. Eifert, McKay & Forsyth, 20006).

Huvordan behandlingen evalueres

ACT evalueres nodvendigvis i stor grad ved hjelp av selvrapport. Det vanligste skjemaet
er AAQ (Acceptance and Action Questionnaire) (Hayes et al., 2006). Dette innhenter in-
formasjon om forekomst av symptomer, hvor ubehagelige symptomene er, og i hvilken grad
pasienten tar hensyn til dem, det vil si i hvilken grad en person fusjonerer med tanker, unngir
ubehagelige tanker og folelser, og er ute av stand til & handle i nerver av dem. Et annet ord
er grad av psykologisk fleksibilitet. Forekomst av symptomer angis pa en Likert-skala. AAQ
finnes i flere versjoner. Versjonen med ni ledd maler psykologisk fleksibilitet. Versjonen med
16 ledd maler to faktorer: Aksept og mindfulness, og verdsatt handling, som til sammen
utgjor psykologisk fleksibilitet. Det finnes ogsa en versjon med 32 ledd. (Jeg har oversatt
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ni- og 32-leddsversjonen til norsk.)

AAQ er ifolge Hayes og medarbeidere (2006) og Hayes, Strosahl, Wilson og medar-
beidere (2004) godt validert, i den forstand at leddene maler det samme og at resultatene
predikerer hvordan folk fungerer. Folk som viser hoy fleksibilitet har betydelig mindre
sjanse for 4 ha en psykisk lidelse pd et senere tidspunkt. Hoy skare pa AAQ predikerer
ogsa fungering i jobb og mestring av kroniske smerter. I tillegg evalueres ACT ved 4 se pa
konkrete atferdsendringer og ved hjelp av instrumenter som WHO Quality of life scale,
Beck Depression Inventory (BDI) og Automatic Thoughts Questionnaire (ATQ) (se Hayes
et al., 20006).

Studier av effekt

En omfattende gjennomgang av effekten av ACT i behandling av en rekke ulike
problemer er foretatt av Hayes et al. (2006). Dette er stort sett behandling av de samme
problemene som ACT er anvendt for (se foran). Resultatene er gode, og tyder pa at ACT
kan vere mer effektivt enn tradisjonell KAT. ACT reduserte ogsi forekomst av reinnleggelse
av psykotiske pasienter mer enn medikamenter, gruppeterapi og individuell psykoterapi
gjorde (Bach & Hayes (2002). Det er viktig & merke seg at ACT ikke nodvendigvis reduserer
ubehag. ACT kan for eksempel oke smertetoleranse, selv om smerte ikke reduseres. Pasi-
enter med psykose har rapportert at symptomer stort sett er uendret, men at de er mindre
troverdige (Gaudiano & Herbert, 20006). I en artikkel imotegar sentrale ACT-personer
pastander om at ACT (og mindfulness-basert KAT) lover mer enn det er dekning for, og
hevder at grunnlaget er like godt som for andre former for atferdsorientert behandling
(Hayes, Masuda, Bissett, Luoma & Guerrero, 2004). Det er imidlertid ikke grunnlag for
d si mer enn at ACT er en ny og lovende tilnarming.

Huorfor kan ACT virke?

Et like interessant sporsmal er hvorfor ACT kan virke. Dersom rasjonalen stemmer,
forer ACT primert til at pasienten tar mindre hensyn til symptomene, aksepterer dem
mer, og viser positive atferdsendringer. ACT skal i mindre grad fore til kortsiktig demp-
ing av ubehagelige private hendelser. Allerede na er det en viss stotte for at effekten ofte
skyldes spesifikke prosesser som aksept og defusjon, det vil si at disse prosessene endres
hos pasienter som oppnar bedring (Hayes et al., 2004c; Hayes et al., 2006). Woods, Wet-
terneck og Flessner (2006) fant at reduksjon av harnapping hadde sammenheng med
redusert unngdelse av opplevelse. I tillegg refererer Bach og Hayes (2002) studier som viser
en uklar ssmmenheng mellom grad av symptomer og innleggelse av psykotiske pasienter,
og at sammenhengen blir mer uklar over tid. En forklaring kan vere at pasienter reagerer
mindre emosjonelt pa symptomene etter hvert, eller at aksept gker. Det er med andre ord
en viss relasjon mellom underliggende teori og effektive komponenter i behandlingen (se
ogsd Bach & Hayes, 2002; Teasdale, 1997; Zettle & Hayes, 1987). De andre prosessene
er mindre utforsket.

Nok et poeng er at resultater brukes for a forbedre ACT (Twohig, Hayes & Masuda,
2005). Milet er at RFT og ACT skal berike hverandre, og at behandling igjen skal baseres
pa grunnforskning, slik det var for forste generasjons atferdsterapi. Dokumentasjon av
prosesser i ACT oker ogsi i omfang. Hayes et al. (2006) legger imidlertid ikke skjul pi
at flere sporsmal om hva effekter skyldes er ubesvarte. I tillegg mener jeg at det ogsa er
dekning for at ACT har sterke innslag av det grunnleggende prinsippet habituering (se
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Murphy, McSweeney, Smith & McComas, 2003), i vid forstand: A tenke pi og fole det
ubehagelige, og & oppseke situasjoner og utfere handlinger som en har unngétt kan fore til
en bred tilvenning.

Noen folger av ACTs tankegang

ACT ma ikke oppfattes slik at all unngaelse er patogenetisk. Vi kan leve rike liv, selv om
vi unngér kontakt med mye som er verdifullt. Balansegangen mellom & unnga og & komme i
kontakt med det ubehagelige, eller & oppsoke eller avsta fra det behagelige, er selvfolgelig et
personlig valg. Indikasjoner for terapi er at pasienten ensker hjelp. ACT utelukker heller ikke
a endre grunnleggende betingelser der det er anskelig og mulig. Det er sjelden et mal i leve
under uakseptable forhold som det er mulig 4 eliminere. A akseptere ubehagelige opplevelser
er ikke et mal i seg selv, men et middel for 4 na egne verdier.

En folge av ACT er at behandling som ikke er basert pa innsikt ikke trenger & veere min-
dre verd. Alle endringer som samsvarer med verdier er viktige, ogsi om de oppnés gjennom
endringer av grunnleggende betingelser for atferd der det verbale har spilt liten rolle. Klarer vi
noe viktig, sd er det verdt 4 ta med seg. Innsikt trenger ikke & ga forut for endringer i atferd.
Dette har ogsd en del folger for behandling av personer som i stor grad er prisgitt omgivelsene,
som barn. Med bakgrunn i ACT mener jeg at det er viktig at omsorgspersoner ikke stotter
tendenser til unngielse av ubehagelige opplevelser, og begrunnelse, og at de stotter verdier
og handling, med andre ord at de bidrar til at barn fir en sunn holdning til egen fungering.
Jeg mener at vi mé vektlegge dette nar vi veileder foreldre og andre som deltar i behandling
av ulike lidelser av barn, ikke minst angstlidelser (se Sallman, 2006). Jeg mener ogs at det
er viktig i oppdragelse av barn generelt, og til en viss grad ogsa i opplering og behandling av
folk med psykisk utviklingshemning og andre som ikke kan ta helt hind om seg selv.

Var kultur inneholder bade praksis som strider mot og samsvarer med ACT. ACT bryter
med holdninger som gir ut pé prove a fole seg vel for enhver pris og & gi seg over for ubehag
nar dette hindrer oss i 4 forfelge egne verdier. Fra et ACT-synspunkt vil mange handlinger
folk «<mé» utfore komme i et rart lys, som at folk med misbruk «ma» begé innbrudd, pros-
tituere seg og ruse seg, og at noen «ma» begd kriminelle handlinger. Men ACT har ogsa
likheter med praksis som vi noen ganger kan observere innenfor var kultur. Vi herer ofte
”det er ikke hvordan du har det men hvordan du tar det” og at “den som inten viger intet
vinner”. Mange hiver seg ut i situasjoner, selv med sterk angst og annet ubehag, dersom det
er verdifullt. Jeg har lenge heort folk som behandler kroniske smerter anbefale at pasienten
overvinner smerter og opprettholder aktiviteter mest mulig. Mange viser og tar til orde for
en naturlig psykologisk fleksibilitet. En psykoanalytisk tilnzrming til & eliminere forsvar har
ogsa likheter med ACT. Elementer av tankegangen i ACT finnes med andre ord innenfor
mange kulturer og perspektiver.

Avsluttende kommentarer

Nathan Azrin spurte pa Association for Behavior Analysis’ arskongress i 2003 om ACT var
noe mer enn 4 lide i stillhet. Douglas Woods svarte med et understatement at det er /izt mer.
Jeg haper at jeg har fitt fram at ACT gar ut pa 4 fremme mestring og ikke pa a bagatellisere
lidelse. ACT synes 4 vere et lovende forsek pa & etablere en ny og relativt unik psykoterapi.
Den vil neppe vise seg & vere mindre effektiv enn annet pd markedet. Vesentlige sporsmal
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er effektstorrelsen og hva som gjor at den virker. Det er prisverdig & prove & etablere en
psykoterapi basert pa prinsipper for hva som pavirker atferd, og & preve 4 finne ut mer spe-
sifikt hvorfor den virker. Psykoterapifeltet har ikke for mye av slikt. Det skal bli spennende
& se hva som skjer i forholdet mellom ACT og lignende tilnzrminger. Kanskje en fusjon
er mulig? I s fall kan det bli et spersmal om hvilken teori som skal ligge til grunn.

Jeg tviler imidlertid pa at en fusjon vil skje, nir jeg tenker pa at psykologien er vel sa
preget av kamp om posisjoner som av empiri. Uansett bor ACT gjore det klart for alle at
atferdsanalyse befatter seg med kompleks atferd.

ACT gjennomgas noe i en atferdsanalytisk artikkelsamling (Dahl & Wilson, 2003).
Sissel Reichelt nevnte savidt «mindfulness» og Steven C. Hayes i et intervju i Tidsskrift
for Norsk Psykologforening (nr. 5, 2005). Det har vert en liten artikkel der mindfulness
og Hayes nevnes (Gran, 2006). Jeg har sett at Universitetet i Tromse har undervist i ACT.
ACT er ellers lite omtalt her i landet, og ser ut til & veere noksi fraverende i akademiske
miljoer. Bor ikke lzrestedene orientere seg om hva som skjer?
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