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Aksept- og forpliktelsesterapi: En atferdsanalytisk psykoter api
ACT er en sdkalt tredje generasjons atferdsorientert psykoterapi. Den vektlegger psykologiske
fenomeners kontekst og funksjoner, normale verbale prosesser som arsak til patologi, og betydningen

av oppmerksom tilstedevazel se.

Innledning

Utvikling av atferdsorientert behandling kan sies 8 ha skjedd i tre generasjoner (Hayes, 2004a, 2004b;
Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006): Farste generasjon atferdsterapi, pa 1950- og 60-

tallet, besto av metoder basert pa respondent (klassisk) og operant betinging, som eksponering for
angstvekkende situagjoner og forsterkning av atferd. Angst, fobier, tvangsidel se og depresjon, og
opplaging og behandling av personer med utviklingshemning, autisme og schizofreni var viktig.
Endring av atferd skjedde mest gjennom direkte erfaring; sprak spilte mindre rolle.

Rundt 1970 oppsto andre generasjons atferdsterapi, i form av kognitiv terapi eller kognitiv
atferdsterapi. Sprék og kognisjon ble viktigere, sammen med metoder fra farste generasion. Pasienten
skulle tenke mer rasjonelt, endre kognitive skjemaer, redlitetsteste og eventuelt eliminere automatiske
tanker, og attribuere hendelser mer positivt. Dette skulle dempe vonde falelser og bidratil adaptiv
handling. Aaron T. Becks behandling av depresjon er et eksempel (Beck, Rush, Shaw & Emery,
1979). Forholdet mellom kognision og evrig atferd var mer basert pa en folkepsykologisk rasjonale
enn pa vitenskap. Tradisjonell kognitiv atferdsterapi er fortsatt viktig, og er effektivt i mange
situagioner, men det er uklart i hvilken grad effekter skriver seg fra kognitive komponenter og
ikke andre atferdskomponenter. Noen studier tyder pa at de betyr noksalite (Dobson & Khatri,

2000), og at det er uklart hva som farer til endring (Burns & Spangler, 2001; llardi & Craighead,
1994). Atferdsanalytikere har kritisert kognitiv atferdsterapi for en for enkel, mekanisk forstaelse av
forholdet mellom kognisjon og evrig atferd, og for a besta av teknikker og manualer for topografisk
definerte tilstander, det vil si diagnosekategorier. Kognitiv atferdsterapi kritiseres for & vaare for
opptatt av & preve a endre private opplevel sers hyppighet, intensitet og form. | verste fall kan en
oppmuntre strategier som pasienten har mislyktes med og som er en del av problemet. Hva lidel ser
funksionelt har felles, er lite vektlagt, og grunnforskning brukes lite til & forbedre behandling (se
Hayes, 2004a; Hayes et al., 2006).
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Atferdsanalysen satt pa gjerdet mens kognitiv atferdsterapi vokste fram, og drev lite
med samtalebehandling av pasienter. Atferdsanalysens ma har imidlertid hele tiden veat a forsta
kompleks, verbal atferd hos mennesker og & behandle slik atferd (Skinner, 1938). Atferdsanalysen
har ogsa blitt en viktig del av tredje generasions atferdsorientert behandling. Hayes (2004b) skriver
at denne «er basert pa en empirisk, prinsippfokusert tilnearming. Den fokuserer pa psykologiske
fenomeners kontekst og funksjoner, ikke bare pa deres form. Derfor vektlegger den kontekstuelle
og opplevel sesmessige endringsstrategier i tillegg til mer direkte og didaktiske. Den praver & skape
brede, fleksible og effektive repertoarer heller enn afjerne snevert definerte problemer, og legger vekt
pa dette bade for terapeuter og pasienter» (s. 658, min oversettelse). En av retningene er aksept- og
forpliktelsesterapi (acceptance and commitment therapy), eller ACT, som er basert pa atferdsanalyse.

Jeg skal gi eninnfaring i denne.

Grunnleggende atfer dsanalytiske synspunkter

Atferdsanalysen framhever kontekstens betydning for atferd. Skinner (1953) skrev at «Vi kan ikke
redegjare for atferden til noe system nar vi befinner oss helt og fullt innenfor det; til slutt mavi se
paforhold som pavirker organismen utenfrax (s. 35, min oversettelse). En terapeut befinner seg i
pasientens kontekst, og kan bare pavirke pasientens atferd ved & endre forhold der og ikke i pasientens
«hode». Vekten er pdindividuelle verdier og mal, og pa at terapi virker. Sannhetskriteriet er
pragmatisk: Prinsipper for atferd, som forsterkning, er praktiske redskaper, ikke ontologiske realiteter.
Atferdsanalyse har faktisk mye felles med sosial konstruksjonisme, selv om atferdsanalyse fokuserer
mer pa prediksjon og pavirkning (Hayes, 2004a; Hayes et al., 2006; Roche & Barnes-Holmes, 2003).
Pragmatisme medfgrer ogsa at begrepet «symptom» er stuerent. Symptomer er imidlertid atferd i seg
selv, inkludert tenkning og faling, ikke tegn pa noe bak det vi observerer. Et viktig standpunkt er at
tenkning og faling ikke kontrollerer gvrig atferd direkte (se bl.a. Skinner, 1953). En slik kontekstuell
presisering er vanskelig a finne innenfor kognitiv atferdsterapi. Atferdsanalyse har ogsa et eget

Syn pa «sinnet», «jeg-et» eller «selv-et». | stedet for & oppfatte disse fenomenene som enheter som
styrer atferd, betraktes de som repertoarer av faling, evaluering, kategorisering, sammenligning,
planlegging, resonnering og husking, det vil si kontinuerlig aktivitet (se bl.a. Hayes, Barnes-Holmes

& Roche, 2001).
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Synet pa psykopatologi

Psykiske lidelser defineres mye ut fra ubehagelige fal el ser, tanker og minner, jf. ICD-10. Ubehagelige
opplevelser oppfattes ofte som signaler om at noe er galt og ma endres. For & oppna helse ma
pasienten bli kvitt dem (se Hayes, Strosahl & Wilson, 1999). Atferdsanalysen mener at mange
modeller bygger for mye paforestillinger om en sunn normalitet, og er uenig i at det som defineres
som psykopatol ogi ngdvendigvis er unormalt. Et viktig poeng er den store utbredelsen av rus,
usikkerhet, depresjon, angst, selvmordstanker, ensomhet, aggresjon, skyhet, sterke fordommer og
vold. Atferdsanalysens syn er at lidelse langt pa vei er normalt, og at kulturelle forestillinger om
normalitet kan vaare skadelige. Fravaa av smerte, angst, tristhet og sinne bar ikke vaae et overordnet
madl, og et liv uten dette betraktes bade som vanskelig & oppna og som et potensielt hinder for aleve

i trad med egne verdier. Fravag av ubehag kan i verste fall bety koma. En vektlegging av & «faut

det onde og inn det gode» betraktes ikke som helse, men som «glasert galskap» (Hayes et a ., 1999).
Ifalge atferdsanalysen er det brukt mye ressurser pa & studere antatt unormale prosesser som kan
ligge il grunn for psykopatologi. Atferdsanalysen mener snarere at normale, saarlig verbale, prosesser
kan ha destruktive effekter. Malet er & oppdage normale prosesser som bidrar til psykopatologi og a

utnytte dem i behandling.

Atferdsanalytisk forstaelse av sprak, eller verbal fungering, som grunnlag for ACT

Gran (2006) har rett i at ACT bygger pa «mindfulness», eller «oppmerksom tilstede-vaarel se»,
inspirert av buddhistisk Vipassana-meditasjon (se ogsa Hayes, 2002). ACT har ogsa «mindfulness»
felles med flere tredje generagjons terapiretninger, for eksempel dialektisk atferdsterapi (se Hayes,
Follette & Linehan, 2004; Kaver & Nilsonne, 2005). ACTs forstaelse og behandling av psykopatol ogi
er imidlertid mer basert pa «relasjonell rammeteori» («relational frame theory», RFT), en nyere
atferdsanalytisk tilnaaming til studiet av verbale fenomener (Hayes et a., 2001). Det sentrale er at
mye som vi sier og forstdr, ikke er direkte laat, men utledet. RFT beskriver hvordan dette foregar

i form av gjensidig utledning, kombinerende utledning og omdanning av stimulusfunksjoner. Et
eksempel pa det siste er relasjonen mellom ordet «heis» og virkelige heiser hos personer med
heisfobi: Ordet heis framkaller noe av den samme redsel som en heis. Grunnen er at ordet og heisen

er forbundet med hverandre, ikke at ordet heis er paret med frykt i en virkelig heis. Vi kan ogsa
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lagre at «elevator» betyr heis. Dermed omdannes ordet elevators funksjon slik at det vekker angst.
Eksperimenter viser at ikke minst emosjonelle responser overfares gjennom utledede relasjoner
(Dougher, Augustson, Markham & Greenway, 1994; Hayes et al., 2001).

Var utledning pavirkes av hvilke relasjoner mellom stimuli vi har erfaring med. Den er altsa
laat. Vi kan beskrive og reagere pa utallige former for relasjoner, avhengig av konteksten. Hvordan vi
relaterer stimuli, pavirkes av oppgaven vi skal Igse, det vil si hvilken relatering som kan bli forsterket.
Vi kani prinsippet relatere naar sagt hva som helst pa en rekke ulike méter. De mest grunnleggende

relagonelle rammene er (Hayes et al., 2001):

. Koordinering, det vil si relagioner som lik, samme og identisk.

. Motsetning kan beskrives ved hjelp av «ikke».

«  Forskjell er dpnere enn motsetning. Far vi vite at en person har et annet aggresjonsniva, Vet Vi
ikke om det er hayere eller lavere. Dette ma undersgkes.

e Sammenligning er relagoner som starre-mindre, hgyere-lavere og darligere-bedre.

. Hierarkiske relagjoner er mer komplekse enn sammenligning.

e Betingelse og arsak: Vi utleder arsaker og hierarkier av arsaker pa grunnlag av rekkefglge, tids-
og rommessig nagrhet, pavirkbarhet og kulturelle forestillinger.

. Deiktiske relasjoner er perspektiver som her—der, nd-da, jeg—du, vi—-dem. Delene har ingen
formelle motstykker. Det ser ut til at relasonene lagres gjennom svar pa sparsma som «Hva gjer
du nd?», «Hvagjorde du da?, «Hvagjer du her », «<Hva gjer du der ?, «Hvagjer jeg her .

Situasjonen er ulik hver gang, men relasjoner som jeg—du, her—der og na—da er konstante.

Barn lagrer dlike relagioner gradvis (se Hayes et a., 2001). Fra utledede relasjoner utleder
vi nye relagjoner og danner komplekse nettverk. Utledede relagjoner er grunnlag for avansert verbal
atferd, bade snakking og lytting. Verbal atferd har penbare positive sider: Gjer vi et dumt valg,
kan vi evaluere valget negativt. Dette endrer situasjonens funksjon neste gang, og vi kan gjare noe
annet. Vi kan snakke om fortid og konstruere i framtid. Vi kan glede osstil noe vi aldri har veat i
kontakt med. Forsterkere og aversive stimuli kan oppsta via verbale beskrivelser. Vi kan holde oss
unna farlige hendelser som andre beskriver, og fa gode rad. Herer vi at noe ikke er farlig, kan redsel
opphere. Vi kan etablere og felge regler. Verbal fungering er en forutsetning for sunn selvkontroll, og

i praktiske situasjoner er spraket uunnvaalig. Det er imidlertid et paradoks at mennesker i var del av
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verden lider samye. ACT mener at det er flere verbale grunner til dette: Spraket hadde opprinnelig
praktiske funksjoner, knyttet til overlevelse. A fortelle om kroppslige tilstander var en slik funksjon.
Sprak oppsto neppe fordi det kunne fa osstil afale ossvel og til &forklare at vi gjar. En rekke
verbale ferdigheter kan volde problemer (Wilson, Hayes, Gregg & Zettle, 2001). Vi kan:

*  Reagerelike emosonelt pa beskrivelser av hendelser som pa selve hendelsene. Ordet «dad» kan
vekke falelser og vaare viktig aunnga. Vi kan gréte nar vi snakker om hendelser for farste gang.

»  Reagere paordene «Jeg er hdplas» som paat jeg er hdples.

. Gremmes over fortid og grue oss for framtid.

e Tenke paabega selvmord som en verbalt konstruert unnslippelse; vi kan ikke ha erfart dette.

»  Utlede skam; det trenger ikke & vaae péfart av andre.

. Utvikle sterke fordommer mot noe vi vet lite om.

. Koordinere, eller reagere likt pa medlemmer av kategorier. Dérlig erfaring med ett medlem av
det annet kjgnn kan fa osstil & unnga andre medlemmer.

e Analysere arsaker, som far—etter og hvis-sa

. Bekymre oss og lavagre a handle der vi burde konsentrert oss om a handle.

»  Evaluere og sammenligne méter & vaare pa, se ut og ha det pa, og se at vi ikke strekker til for
eksempel i forhold til populaerkulturen.

. Tenke at «Jeg har angst, angst er ikke bra, jeg maikke ha angst», og pahvavi kan gjere for ikke

afale angst, som hvavi matenke pa og ikke & tenke pafor ikke & fa angst.

Atferd kan pavirkes mer av rigid verbal fungering enn av kontakt med omgivelser, inkludert
egen kropp (Hayes, Brownstein, Haas & Greenway, 1986). Vi kan bli verbale og rasjonelle inntil
det irrasjonelle. Likevel gar det bramed de fleste. Basert pd RFT spesifiserer ACT noen verbale
funksgjoner som kan bidratil psykiske problemer (se Hayes et al., 1999; Wilson et al., 2001).

Verbale aktiviteter som kan bidratil utvikling av psykopatologi

Kognitiv fugon

Vi tillegger verden utenfor oss positive og negative egenskaper. Av og til er vi uenige. Dette

minner oss ofte pa at vi evaluerer og ikke snakker om absol utte egenskaper. Vi evaluerer ogsa

o @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 07:44:28



vare opplevelser og oss selv. Angst og tristhet er ubehagelige felelser, men ogsa verbale kategorier
som vi kan evaluere som gode, darlige, fade og uutholdelige. Problemet er at vi kan oppfatte slike
evalueringer som absol utte egenskaper ved opplevelser og oss selv, ikke som evalueringer. De
fungerer bokstavelig; vi reagerer pa dem som pa absol utte egenskaper som er uavhengige av var
evaluering: «En redd person som konstruerer et skremmende miljg, oppferer seg som om det
skremmende miljget er oppdaget, ikke konstruert» (Hayes, 2004b, ss. 650-651). Tanker og virkelighet
blir ett. Dette kalles kognitiv fugon, og er grunnlag for saarlig to problemer, unngael se og uheldige
forklaringer.

Unngaelse av opplevelse

Mange lager negativ evaluering tidlig i livet: «Ikke tenk pa det triste, tenk pa noe hyggelig», og
verdsettes etter hvilken stemning de er i. Negativ evaluering kan bidratil forsek pa aredusere eller
fjerne ubehagelige opplevelser ved hjelp av verba aktivitet. Den nedstemte saker etter bedre méater &
fale pd, den med tvangslidel se prever & kjempe for & unnga spesielle tanker, og den med panikkangst
frykter angst og tap av kontroll, og forsgker & unnga ulike kroppsfornemmelser og situasjoner. | verste
fall blir personene numne, trekker seg tilbake, ruser seg eller utagerer seksuelt. Forsgk pa & dempe
form og hyppighet pa private opplevel ser kalles unngaelse av opplevelse («experiential avoidance»),
og er problematisk. Tankeundertrykking er vanskelig. Nar vi prgver aikke tenke pa noe bestemt,
tenker de fleste av oss etter hvert pa det igjen, og ofte mer enn fer (Salkovskis & Campbell, 1994,
Wegner, Schneider, Carter & White, 1987). Regelen «ikke tenk pa angst» inneholder det vi ikke skal
tenke pd, og far oss derfor til &tenke padet vi ikke skal tenke pa (se Hayes, 20044).

Unngéelse gker effekten av det vi vil unng& A bekjempe hallusinasjoner ved & snakke
tilbake, prove alavaze alytte eller ved & distrahere seg, gjer dem bare viktigere (Pankey & Hayes,
2003). Tenker vi pa a unnga angst ndr vi unngar situasjoner som vekker angst, kan angst oppstai nye
situasjoner og bli forbundet med disse situasjonene (Wenzlaff, Wegner & Klein, 1991). Tanker og
stemninger kan forbindes, dik at det ene aktiverer det andre (Gold & Wegner, 1995). Medikamenter
og rusmidler bidrar negativt pa sikt. For & unngd ubehag mavi kjenne etter tidlige tegn pa ubehag.
Dette gker sensitivitet, og dermed ogsa unngaelse. Vi kan altsaikke bli kvitt tanker og falelser slik
vi kan bli kvitt konkrete ting og handlinger (Hayes, 20043, 2004b). Unngael se av opplevelse styrker
unngaelse av konkrete situasjoner og svekker dlik viljen til & handle i samsvar med egne mal og
verdier (Blacklegde & Hayes, 2001; Hayes et al., 2006). Romme og Escher (1993) fant at psykotiske

pasienter som prevde a distrahere seg selv fra harselshallusinose, hadde darligere prognose enn
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dem som aksepterte dem. Hos mange som saker behandling er unngael se av opplevel se innarbeidet
(Orsillo, Roemer, Lerner & Tull, 2004). Ifglge Hayes et al. (1999) kan forsgk pa & kontrollere tanker
og falelser medfare tap av kontroll over livet.

Begrunnelse («reason giving»)

Praktiske forklaringer er ofte presise. Vi er darligere til aforklare atferd, som ofte har komplekse og
ukjente arsaker. Vi forklarer likevel, giernei form av indre arsaker som tanker, falelser og minner.
Problematferd og fravear av adaptiv atferd forklares ofte med negative tanker, falelser og minner.
Mange, ogsa terapeuter, «forstar» og aksepterer tynne forklaringer. Verbale grunner, uansett hvor
gale, kan imidlertid fungere som reelle arsaker (Hayes et al., 1999). Vi kan tape av syne at «arsaker»
er verbale konstruksoner, jf. kognitiv fusjon. De far dermed en sterk regulerende effekt pa atferd.

Vi kan si: «Jeg vil, men jeg kan ikke gjere det fordi jeg har angst», ikke: «Jeg vil, og jeg kan gjare
det, selv om jeg har angst». Begrunnelse kan fere til at vi ikke «kan» handlei tréd med vare verdier
0g «ma» gjere noe som strider mot dem. Nar vi faler oss bra, kan vi gjere eller laveae & gjare det,
men det er umulig fer. Vi kan gjere lite for & erfare noe annet, og det kan bli viktigere & bevare dike

forklaringer enn & avkrefte dem. «Jeg er et offer, og kan ikke gjere noe annet.»

Grunnelementer i ACT

Aksept

Endring krever ofte aksept av negative opplevelser. ACT har ikke reduksion av ubehag som sitt
primaare mal. Pasienten ma heller akseptere ubehagelige tanker og felelser og oppfatte dem som
universelle og forbigaende. Dette kalles ogsa «mindful ness», som kan oversettes med «oppmerksom
tilstedevaarel se». Aksept er & oppleve rikdommen i det som skjer her og ndog i tidligere erfaringer
som dukker opp, det vil si dvaarei kontakt med sin historie og situasjon. Det er ogsa a kunne erkjenne
og fale ubehag som angst, tristhet eller tomhet (se Hayes et al., 1999).

Svekking av tankers og falelser s betydning

ACT vil svekke kognitiv fusion, unngaelse av opplevelse, og begrunnelse, nér dette dikterer atferd
destruktivt. Spraket har daikke har fert fram, og ACT vil «slippe inn frisk, ikke-verbal luft» (Hayes
et al., 1999). Det er imidlertid vanskelig & bli kvitt etablerte verbale ferdigheter. | tillegg regulerer
ikke tanker atferd direkte. Akkurat som ytre hendelsers funksoner er avhengig av kontekst, er private

opplevelser det ogsd. Noen pavirker oss, andre ikke. Vi kan gjare som vi tenker, og la oss «styre
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av falelser», eller lavaae. Det er med andre ord bade vanskelig og i prinsippet unadvendig & endre
tanker og falelser og dermed endre atferd. ACT fokuserer derfor pa & svekke ugnskede tankers og
falelsers funksoner og pa & bygge funksjonell atferd selv om de fortsatt er der (Hayes et al., 2006).
Vi kan vaare bade vennlige og oppsake situasioner selv om det er ubehagelig. Traumer stenger ikke
for muligheten til & ga videre. Det gér an & gjere noe bra selv med tvangstanker og hallusinose. Vi kan
redusere tankers og falel sers troverdighet og fa et annet forhold til dem, jf. at folk kan tenke og fele
likt og handle ulikt.

Bevege seg i retning av egne, ver dsatte mal

Malet med aksept og & svekke tankers og falelsers funksjon er & bidratil utfering av handlinger
som samsvarer med verdier, eller psykologisk fleksibilitet: «... evnen til & kontakte ayeblikket

mer fullstendig som et bevisst menneske, og & endre eller sta fast ved atferd som tjener verdsatte
mal» (Hayes et a., 2006, s. 7, min oversettelse). Dette er adaptive repertoarer mer enn fravaa av

patologi. ACT er en helsemodell, ikke en sykdomsmodell (Hayes et al., 1999).

Gjennomfaering av ACT

ACT som forberedelsetil far ste generasjons atfer dster api

ACT gar i prinsippet ut pa det samme, selv om problemene virker forskjellige: «...angst antas ikke
avage problemet ved angstlidelser’; tanker’ antasikke & vagre problemet ved tankeforstyrrelser’ og
savidere. ACT anser tendensen til ata disse opplevelsene bokstavelig og deretter kjempe mot dem
som skadelig» (Hayes, 2004b, s. 651, min oversettelse). ACT er med andre ord i stor grad en generell
tilnaaming.

Et utgangspunkt er at pasienten har gjort mer enn nok forsek pa afelge andres og egne
regler for &lgse problemer. ACT bruker derfor metaforer og lignelser for & underminere forsgk
paakontrollere tanker og falelser. Jeg gjengir noen av dem senere (hentet fraHayes et al., 1999).
Metaforer er ikke bokstavelige eller foreskrivende, og er lite instruerende. Initiativ til endring ligger
hos pasienten. Pasienten skal forvirres litt, komme bort fraen |3st, logisk stil og ta spraket mindre
heytidelig. Metaforer er ogsa lette & huske. De er knyttet til temaet til enhver tid, og er ogsa grunnlag
for diskusjoner og hjemmegvelser (se Hayes et al., 1999). ACT bruker ogsd logiske, innebygde

paradokser, det vil si utsagn som «Vil du slutte & sld meg, svar jaeller nei» og «Det jeg sier naer
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usant», for afafram at spréket har mangler. For gvrig er ACT i seg selv paradoksalt, og logiske
analyser har liten plass (se Hayes et a., 1999).

ACT har en serie innledende faser, som tar for seg generelle prosesser framange vinkler
(se Hayes et al., 1999). Pasienten skal komme sa langt at han eller hun kan ha utbytte av farste
generagons atferdsterapi. Da gér behandlingen over til & mestre konkrete situasjoner. Ikke alle
pasienter trenger innledende faser like mye. Noen unngar opplevelse og begrunner mindre, har hayere
aksept, og er mer klare for «ren atferdsterapi». Fasene gjennomfares vanligvisi en fast rekkefglge. De
kan overlappe, og problemomrader som pasienten har lite problemer med, tones ned. Fasene bestar
av to hoveddeler (Hayeset al., 2006): «Vaaetil stede»- og akseptprosesser gar saalig ut pa defusjon;
asvekke betydningen av tanker og falelser, og omfatter fasene 1 til 4. Forpliktelse og atferdsendring
omfatter fasene 5 og 6:

1. Kreativ haplgshet: Utfordre den vanlige maten & preve a oppna endring pa

Fokus er pa hva som ikke har virket. Mange har prevd afamer selvtillit og kontroll over falelser, og
mindre angst, depresjon og bekymringer. Mange har sett at det ikke virker, men i stedet for afinne
panye strategier har de prevd andre Igsninger i samme gate (se Hayes, 2004a, 2004b). Pasientens
mislykkede forsak pa a oppna bedring gjennomgas. Hva er prevd, og hvordan har det virket?
Pasienten stettesi at han eller hun har gjort det som er normalt og rimelig, for & se at sunn fornuft
ikke fungerer. Forvirring som kan oppstd, kan svekke troen pa vante strategier, og kan hindre at de
repeteres. A skape h8plashet er paradoksalt: Det er ikke hdplgst & se at strategier er hdplase, dersom
pasienten utforsker alternative strategier.

En vanlig lignelsei denne fasen er kvikksandlignelsen: Alt vi vanligvis vil gjgre for akomme
opp av kvikksand, som atasats, farer til at vi synker dypere. Det beste er & holde armer og bein
utstrekt, slappe av og komme i kontakt med kvikksanden. Ligner dette pa situagonen du er i, og kan
det vaae lurt Akomme i kontakt med det du strever med?

2. Kontroll er problemet, ikke lgsningen

Neste steg er & sammenfatte tankekontroll og unngaelse av opplevel se som forsgk pa kontroll.
Bokstavelig og evaluerende problemlgsning fungerer i praktiske situagjoner, og distraksjon er nyttig
ved forbigdende ubehag. Eventuell tro paat kontroll over private opplevelser er l@sningen, ma
imidlertid undergraves. Hvor godt har det fungert a bli kvitt ubehag ved a tenke seg bort fra det? Ved

psykoser kan pasienten beskrive hvordan hallusinasjoner arter seg, og hvordan han eller hun reagerer
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padem, som ved a snakke tilbake, adlyde eller ata psykoaktive stoffer. Poenget er afafram at ogsa
dlike forsak pakontroll er fafengte.

@velsenei denne fasen skal ikke minst vise at forsgk pa tankeundertrykking har en
paradoksal effekt. En vanlig evelse er: «Nagir jeg deg beskjed om ikke atenke pa smultringer. Du
vet hvordan de lukter... smaken av smultring nér du biter i den og kjenner lukten av kaffe? Men det
er veldig viktig at du ikke tenker pa noe av dette! Hva skjedde?». En lignelse er «lagndetektorens:
Pasienten forestiller seg a bli skadet hvis han eller hun far angst, og at apparatet avdekker angst. Er
det lett & kontrollere angst under slike forhold? Eller er det slik at jo mer du vil kontrollere noe, desto
mer far du av det?

3. Bygge aksept ved & defusjonere spraket

Denne fasen skal svekke den opplevde sammenhengen mellom tenkning og evrig atferd, og fa fram
skillet mellom private opplevelsers innhold og funksjon og mellom person og problem. Et sentralt
temaer at vi ikke altid gjer som vi tenker. Vi tenker ofte pA mat uten & spise, selv om vi kan. Vi
tenker pa & skjenne, uten & gjare det. At jeg tenker noe, betyr ikke at det er eller blir dlik. | stedet for
as at «Jeg kan ikke ga ut» kan pasienten si at «Jeg har den tanken at jeg ikke kan ga ut». Det gar
an a se pa en ugnsket tanke fra avstand, og «takke sinnet for en interessant tanke», uten afalge den.
Et temaer asi «men» og «og» pa mater som ikke er & begrunne. Pasienten kan beskrive og gi dipp
paindre kontroll, og akseptere ubehagelige tanker og falelser, «bare registrere» opplevelsene uten a
kjempe mot, diskutere med dem eller ta dem som bokstavelig sanne. Dette kan hjel pe pasien-ten til &
tore afale («self-relatedness»), og fokusere pa handlinger som kan gi anskede resultater.

En pvelse viser at tanker bare er ord. Hvisvi sier «melk» en gang, kan vi fornemme smaken
av melk. Sier vi det i rask rekkef@ge en stund, forsvinner effekten. Det sasmme gjelder ord som
vekker vonde falel ser. Pasienten kan ogsa betrakte sinnet, det vil si sitt mentale liv, som et TV-
program. Tror vi paalt vi herer pd TV? En gvelse som brukes saalig ved hallusinose, er & «ta sinnet
med pa tur»: Pasienten gar med terapeuten bak seg. Terapeuten spiller «sinnet» ved & snakke om
hvade ser, og evaluere, instruere, forutse og anbefale handlinger. Pasienten instruerestil & hare hva
«sinnet» sier, uten & snakke med det, og gjere som pasienten selv vil.

4. Oppdage seg selv og |gsrive selvet
Vi kan harigide beskrivelser av 0ss selv, og oppleve oss som ett med dem. Andre beskrivelser kan
vage ugnskede. A vagre et selv kan hindre endring. ACT vil svekke pasientens «begrepsselv» og

styrke «observerende selv» og «selv som perspektiv». For a slippe ut av fengsel mavi se det. Vi
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kan se at vi er ulike begrepsselv i ulike perioder og situasjoner: Davi var barn, var vi ikke som

nd. Poenget er ase at ulike begrepsselv bestédr av ulike aktiviteter, og at selvbeskrivelse er verbale
aktiviteter. | motsetning til begrepsselvet er perspektivselvet konstant. «Jeg» er «stedet» vi observerer
fra. Vi kan betrakte var atferd og vare private opplevelser utenfra, og observere hvavi gjer, uten at det
Vi gjer, er oss. «Jeg er ikke mine private opplevelser, men de skjer hos meg.» Pasienten kan lavaae

& se verden gjennom sine private opplevelser og mer uavhengig av dem. A betrakte tanker og falelser
mer objektivt kan bidratil kognitiv defusjon (lasriving) og aksept, og svekke tankers og falelsers
kontroll over atferd.

En lignelse er selvet som hus. Det er uforandret, uansett mabler. En annen er selvet som
sjakkbrett. «Jeg» er ikke brikkene, dvs. innholdet i opplevelser, men brettet, perspektivet jeg tenker
fra. Brikkene kan true hverandre, men ikke brettet. Brikkene vil vinne, det vil ikke brettet. Brettet
taler alt, og er updvirket av kampen. En gvelse er «trekk en identitet»: | en boks ligger det lapper. Pa
noen star det identiteter pasienten har skrevet om seg selv, pa noen star det andre, vanlige identiteter.
Pasienten trekker, prever a «vaae» ulike identiteter, og forteller om det. Hvordan er denne personen i
ulike situasjoner? En annen gvelse tar utgangspunkt i at pasienten har «spilt». Pasienten kan fortelle
a han eller hun var glad, fer vedkommende husket at han eller hun var deprimert og ikke «skulle»
oppfare seg dlik. Daer det et «falskt» og et «egentlig» selv. Pasienten kjenner det egentlige, men
hvem oppdager disse selvene?

5. Verdier

De fleste synes det er verdifullt & vaae selvstendige, nyttige og ha et godt forhold til andre. Verdier

er verbalt konstruerte retninger for livet vart. ACT skiller mellom «verdier som felelse» og «verdier
som aktivitet». Verdier som falelse kan eksistere uten at vi handler i samsvar med dem. Pasienten
kan imidlertid oppleve falelser som en forutsetning for handling: «Nar angsten eller depresionen er
borte, kan jeg...». En dik tilnaaming kan vaare uforenlig med & etterleve verdier, og ACT betoner
verdier som aktivitet og det & handle patross av ugnskede opplevelser. Et temaer hvordan forsgk paa
kontrollere alt fraangst og tristhet til hallusinose har hindret verdifull atferd, og at det gar an & handle
patross av ugnskede opplevelser. Et viktig poeng er at det er lettere & utfare konkrete handlinger enn
akontrollere fglelser; handlinger er operante og fleksible, falelser er mer refleksive og rigide. Gode
falelser kan ogsa oppsta som en konsekvens av handlinger. Mdlet er a komme fram til realistiske

handlinger som samsvarer med egne mal.
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En pvelse er «Hva@nsker du at livet ditt skal stafor?» eller «Hva skal det sta pa gravsteinen
din?». F&ansker vel «Her hviler hun som viet livet til & unngd angst»? A ikke velge er ogsi avelge.
Dakan gravskriften vaare «Han viet sitt liv til ikke a velge». Pasienten kan ogsa skrive talen til sin
begravelse. En annen avelse er «verdsetting med fettene»; mot hvilket mal baaer de deg?

6. Villighet og forpliktelse: Omsette ACT i handling

Pasienten skal nd ha kommet dit at det er naturlig & utfgre handlinger i tréd med verdier, og se

hva som virker og ikke hva som er rimelig uten avirke. Pasienten bar ogsa skille mellom regler

som ikke kan felges og regler som kan falges. Tanker og falelser plukkes fra hverandre som
kroppsfornemmel ser, tanker, atferdsdisposisioner og minner. Malet er ikke a endre eller bli kvitt dem,
men aregistrere, akseptere og venne seg til dem. Dette kan svekke deres effekt, og er et alternativ til
bevisst kontroll. Pasienten skal kunne lene seg mot symptomene og omfavne det han eller hun frykter.

En lignelse er ainvitere hele nabolaget, uten forbehold. S& kommer det en boms som ikke er
helt velkommen. Dermed kan sammenkomsten endre seg. Vil du passe pa hva han gjer, eller vil du la
ham gjere som han vil? A ville er enten-eller. | «villighetsavel ser» stimuleres pasienten til rare private
opplevelser. En gér ut pa kontinuerlig blikkontakt med en annen i flere minutter, og & registrere hva
som dukker opp av tanker og falelser.

Et konkret spersmdl i sluttfasen er: «Gitt et skille mellom deg og problemene du har strevd
med og prevd & endre, er du villig til & oppleve dem fullt og uten forsvar, dik de er og ikke som de
sier at de er, og gjare det som bringer deg i gnsket retning?» (Wilson et al., 2001, s. 235). Dersom
pasienten med handen pa hjertet svarer ja, er resten av behandlingen stort sett farste generagons
atferdsterapi. Pasienten kan gi seg i kast med konkrete situasjoner som han eller hun har unngétt eller
opptradt problematisk i. Aktuelle metoder er eksponering og trening pa ferdigheter. Pasienten kan
begynnei det smd, og vaare dpen for at det kan skje mer.

Forholdet mellom terapeut og pasient

Terapeuten kan bare lagre bort det han eller hun kan selv. Aksept og ny handling kan vaare ubehagelig
og skremmende. Terapeuten ma vage «til stede» i hva pasienten opplever, og reagere pa en trygg
méte. Terapeuten ma normalisere, dele relevante opplevelser frasitt eget liv og stette pasienten i
opplevelser. A vise at pasientens smerter gjer inntrykk, kan bidratil at pasienten forstdr ACT og
«sprakets makt». | tillegg er unngaelse av opplevelse sosia atferd, ofte laat i intime situasjoner, og

et naat forhold mellom terapeut og pasient kan utgjare en korrigerende sosia erfaring. Et godt, naat

forhold er ogsa en erfaring ata med seg til andre personlige forhold, og slik styrke generalisering
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av behandling. Terapeuten er passiv nar det gjelder aforeslalasninger, men aktiv ndr det gjelder
forstdelsen av prinsippene for ACT. Som annen terapi kan ACT gi emosonelle pakjenninger, og en er

saxlig forsiktig og stettende i forhold til psykotiske pasienter (se Pankey & Hayes, 2003).

Bruk og dokumentasjon

Problemer ACT er anvendt for

ACT er brukt ved generalisert angst (Roemer & Orsillo, 2002), sosial fobi, (Block, 2002, ref. i
Hayes et a., 2006), matematikkangst (Zettle, 2003), tvangdlidelse (Twohig, Hayes & Masuda,
2006b) depresjon (Zettle & Rains, 1989), avhengighet av opiater (Bissett, 2001, ref. i Hayeset al.,
2006), blandingsmisbruk (Hayes, Wilson, et a. 2004) og tobakkavhengighet (Gifford et al., 2004),
posttraumatisk stresslidelse (Orsillo & Batten, 2005), harnapping (Woods, Wetterneck & Flessner,
2006), kronisk hudplukking (Twohig, Hayes & Masuda, 2006a), kroniske smerter og smertetol eranse
(Dahl, Wilson, Luciano & Hayes, 2005), stress pa arbeidsplassen (Bond & Bunce, 2003), utbrenthet
hos mennesker som jobber med stoffmisbrukere (Hayes, Bissett, et al., 2004), felging av Type |
diabetes-regimer (Gregg, 2004), tap av engasjement hos pasienter med kreft (Branstetter et al., 2004),
stress og anfall hos pasienter med epilepsi (Lundgren & Dahl, 2005), og selvskading og emosjonell
regulering hos mennesker med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse (Gratz & Gunderson,
2006). ACT er ogsa brukt i behandling av pasienter med hallusinose (Bach & Hayes, 2002; Pankey
& Hayes, 2003). Sefor avrig Hayes et al. (2006) for en oversikt. ACT kan virke «intellektuell», men
metaforer, lignelser og avelser ser ut til & gjare ACT tilgjengelig for barn, personer med lett psykisk
utviklingshemning og pasienter med vanskelig sosial bakgrunn (se Pankey & Hayes, 2003). Det
finnes ogsa generelle selvhjel psbgker om ACT. En av dem heter, oversatt til norsk: «Kom deg ut av
sinnet og innii livet» (Hayes & Smith, 2005, se ogsa Eifert, McKay & Forsyth, 2006).

Evaluering og resultater

ACT evalueres ved hjelp av AAQ (Acceptance and Action Questionnaire) (se Hayes et al., 2006),
som maler symptomer, hvor ubehagelige disse er, og hvor mye pasienten tar hensyn til dem, det vil
si i hvilken grad pasienten fusjonerer med tanker, unngar ubehagelige tanker og falelser, og er ute av
stand til a handle. AAQ maler ikke minst psykologisk fleksibilitet. Nar det gjelder AAQs validitet,

viser jeg til en drafting (Hayes et al., 2006) og en studie (Hayes et al., 2004). | tillegg evalueres
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ACT ved hjelp av konkrete atferdsendringer og instrumenter som WHO Quiality of life scale, Beck
Depression Inventory og Automatic Thoughts Questionnaire (se Hayes et a., 2006).

De fleste resultatene er ferske. Resultatene tyder pa at ACT kan ha effekt pa angst, depresjon,
avhengighet, selvskading, stress og epilepsi, og at ACT kan vaae mer effektivt enn tradisjonell
kognitiv atferdsterapi (se Hayes et al., 2006). ACT har ogsa redusert forekomst av reinnleggel se
av psykotiske pasienter mer enn hva en oppnadde med medikamenter, gruppeterapi og individuell
psykoterapi (Bach & Hayes, 2002). ACT reduserer ikke ngdvendigvis ubehag, men kan for eksempel
oke smertetoleranse, selv om smerten ikke reduseres. Pasienter med psykose har rapportert at
hallusinose er uendret, men mindre troverdig (Gaudiano & Herbert, 2006). Sentrale ACT-personer
hevder at ACT (og «mindfulness»-basert kognitiv atferdsterapi) ikke lover mer enn det er dekning
for, og at det empiriske grunnlaget er like godt som for annen atferdsorientert behandling (Hayes,
Masuda, Bissett, Luoma & Guerrero, 2004). Det er likevel ikke grunnlag for &si mer ennat ACT
er lovende. Det gjenstar ogsa & se om alle komponentene i ACT er like ngdvendige, og om enklere,
atferdsaktiviserende behandling kan halike mye for seg i noen tilfeller (Kanter, Baruch & Gaynor,
2006).

Nar det gjelder hva effekter kan skyldes, er det stette for at effekt av behandling har
sammenheng med defugjon og styrking av aksept (Hayes et a., 2004c; Hayes et a., 2006). Det er
med andre ord en viss relasjon mellom teori og effektive komponenter i behandling (se ogsa Bach
& Hayes, 2002). Mdlet er at RFT og ACT skal berike hverandre, og at behandling skal baseres pa
grunnforskning, slik det var i farste generasjons atferdsterapi. Hayes et a. (2006) legger imidlertid

ikke skjul pa at flere spersma om hva effekter kommer av, er ubesvarte.

Avduttende kommentarer

Ikke all unngaelse er skadelig. Vi kan unnga mye og leve et rikt liv. Balanse mellom a oppseke det
behagelige og davsta fradet er et personlig valg. Indikasjoner for terapi er et anske om hjelp. Det er
heller ikke et mé&l & akseptere uakseptable forhold som det er mulig & eliminere. A akseptere ubehag er
ikke et mal i seg selv, men kan vagre nadvendig for & na egne verdier.

Var kultur har praksis som bade strider mot og samsvarer med ACT. ACT bryter med
holdninger som gér ut pa at vi mafale oss vel for enhver pris, og at det er riktig a gi lett etter for

ubehag nér dette paen litt lettvint mate hindrer ossi etterleve egne verdier. Vanlige forestillinger om
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ngdvendige handlinger, som at stoffmisbrukere ma prostituere seg eller begainnbrudd for a skaffe
penger til stoff, virker overdrevne fra et ACT-synspunkt. ACT har ogsa likheter med praksisi var
kultur. Noen sier at «Det er ikke hvordan du har det, men hvordan du tar det». Noen hiver seg ut i det,
med angst og annet ubehag. Jeg har lenge hart personer som behandler kroniske smerter, anbefale
pasienten & overvinne smerter og opprettholde aktiviteter. Mange viser og tar til orde for naturlig,
psykologisk fleksibilitet. En psykoanalytisk tilneaming til & «avkle» forsvar har ogsa likheter med
ACT. Elementer av ACTstankegang er derfor ikke uvanlige.

ACT kan ogsa ha falger for oppdragelse og behandling av barn. Det kan vaae viktig at
omsorgspersoner ikke stetter fusjon, unngaelse av opplevel se og begrunnelse, men stetter verdier
og handling, med andre ord bidrar til sunne holdninger. Det gér an a vektlegge dette i veiledning av
foreldre som deltar i behandling av sine barn (se Sallman, 2006).

Den som kjenner igien ACT-elementer i andre retninger, kan ha helt rett: ACT er langt pa
vei béde atferdsterapi, kognitiv atferdsterapi, humanistisk-eksistensiell terapi, gestaltterapi og @stlig
meditasjon paen gang (se Hayes et al., 1999). ACT laner fraandre, og legger ikke skjul paat en del
ligner pa hva andre gjorde far ACT. Teknikkene er imidlertid samlet i en atferdsanalytisk modell for
psykopatologi og behandling.

ACT nevnesi en atferdsanalytisk artikkelsamling (Dahl & Wilson, 2003). Sissel Reichelt
nevner savidt «mindfulness» og Steven C. Hayesi et intervju i Tidsskriftet (Gran, 2000).
Oppmerksomt naavaa («mindfulness») er temai julinummeret av Tidsskriftet (Berge, 2007;
Vdllestad, 2007). Det har vaat en liten artikkel der «mindfulness» og Steven C. Hayes nevnes (Gran,
2006). Jeg har sett at Universitetet i Tromsg har undervist i ACT. ACT er ellerslite omtalt her i
landet, og ser ut til & veare fravearende i akademiske miljger. Jeg hdper at vare haye laaesteder ikke er

i ferd med & gaglipp av noe.
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