
Vår integrativa biopsykosociala hjärna – en helhetssyn 
 
SAMMANFATTNING:  
Från födelsen och genom livet fylls hjärnan med ett växande antal upplevelser och 
erfarenheter. Grunden för denna gradvisa utveckling av uppmärksamhet, medvetande, 
mentala förmågor och processer är hjärnans medfödda och växande biologiska komplexitet 
som inleds redan på tidig fosternivå. Till den hör både de mycket viktiga förmågorna till 
medvetande, perception och uppmärksamhet samt både förändring (Inlärning), bevarande 
(minnen) samt processande av information (genom tankar, känslor och värderingar). De 
innebär även att nya upplevelser, nya erfarenheter, ny kunskap, utvecklade färdigheter och 
attityder leder till en komplettering eller revidering av det förflutna. Hjärnan får därmed ett 
gradvis växande innehåll och blir bärare av våra ackumulerade psykosociala upplevelser, 
erfarenheter, kunskaper, färdigheter och förhållningssätt. Ovanstående beskrivna livslånga 
samspel ökar gradvis i omfattning, komplexitet, abstraktionsgrad, och överblick.   

Såväl forskning (se pilotstudien s.5-6) som utveckling av nya terapiformer har 
uppmärksammat hur problemfyllda miljöer (identifierade genom z-diagnoser) kan vara både 
etiologiska och leda till en ackumulering av negativa upplevelser och erfarenheter, och bidra 
till att utveckla ett negativt tankeinnehåll med åtföljande negativa känslor och beteenden 
samt, som konsekvens av detta, en försämrade funktionsförmåga. Den stress och biologiska 
påverkan som denna negativa triad kan skapa har bla uppmärksammats och framgångsrikt 
behandlats i terapiformerna KBT och ACT. 
Teorin om den ”integrativa biopsykosociala helhetssynen” (s.6-7) och vår komplexa 
hjärnas kontinuerliga biopsykiosociala utveckling pekar på vikten av en kombinerad 
behandling med medicinering av det diagnosticerade medicinska tillståndet samt med 
psykoterapeutisk KBT och ACT baserad behandling av det negativa upplevelse- och 
erfarenhetsbaserade hjärninnehållet (operationellt definierat med hjälp av z-diagnoser) vid 
de mycket vanliga psykiatriska sjukdomstillstånden depression och ångest. 
 
Hjärnans komplexa byggnad och funktion, som skiljer den från alla andra kroppsliga organ, 
leder till att vi inom den psykiatriska verksamheten ofta måste skifta mellan olika perspektiv. 
Redan under anamnestagandet måste man växla mellan helhets- och detaljtänkande, då och 
nu, samt mer konkreta individuella och uppföljande frågor om både nuet och framtiden. 
Andra växlingar rör valet mellan ett medicinskt och/eller psykosocialt perspektiv och mellan 
olika psykoterapeutiska och/eller farmakologiska insatser. 
I stort handlar det om att få klarhet i vilka diagnoser eller svårigheter som finns inom ramen 
för det multiaxiala systemets fem axlar. 
 
Nedanstående numrerade stycken (1-9) skall ses som pusselbitar från otrygga och 
oförutsägbara uppväxt - eller vuxenmiljöer som beskriver olika effekter och konsekvenser av 
ofta ackumulerade former av obearbetade negativa upplevelser och erfarenheter gjorda 
under spädbarns-, barndoms- och även vuxentiden och där  ”det integrativa 
biopsykosociala helhetstänkandet” ger ett mycket bättre underlag för, utredning, 
diagnostik, förståelse av etiologi (orsak-verkan) och som underlag för bedömning och 
behandling av psykiska tillstånd som depressioner, ångest var för sig eller i olika 
kombinationer. 
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1. Hjärnans utveckling  
Hjärnans anatomi, struktur och funktion har under tiotusentals år genomgått en kontinuerlig 
utveckling för att överleva och utvecklas i en fysisk, biologisk och psykosocial miljö som i sig 
befinner sig i en ständig utveckling och där människan själv genom sin gradvis utvecklande 
begåvning, kreativitet och uppfinningsrikedom aktivt har bidragit. 
En mycket viktig utvecklingslinje har varit den sedan 2000 talet växande kunskapen om 
hjärnan, kroppens mest komplexa organ bestående av c:a 100 miljarder nervceller och där 
varje cell kan ha upp till 1000 eller fler kopplingspunkter (synapser) till andra nervceller i ett 
komplext och förändringsbart nätverk. 
Nobels pris i medicin/fysiologi 2000 tilldelades professor Erik Kandel som visat att 
förändringar i synapserna är centralt för inlärning och minnen. Den förändring i neurala 
förbindelser som leder till inlärning och minnen har förbättrat vår kunskap om sambandet 
och samspelet mellan biologiska processer och psykosociala upplevelser och erfarenheter 
från vårt ständiga samspel med omvärlden.  

2. Medvetande, mentala processer och hjärnfunktioner 
Hjärnans allt mer komplexa biologiska utveckling skapar en grund för de hjärnfunktioner 
som ligger bakom inte bara enkelt motoriskt beteende som att gå och äta utan också 
utveckling av allt mer komplexa kognitiva processer och beteenden som vi betraktar som 
mänskliga som tänkande, talande och konstnärligt kreativt arbete. Dagens uppfattning är att 
medvetande och mentala processer är ett resultat av interaktionen mellan många enheter i 
hjärnan (elementary processing units).  
Detta möjliggörs genom både serie- och parallellkoppling mellan skilda hjärnregioner och 
genom förändringsbara nätverksprocesser av olika komplexitet (1). En rimlig konsekvens av 
detta är att våra hjärnprocesser omfattar inte bara medvetande, prägling, uppmärksamhet 
och perception, språk och kognitiva processer, värderingar, planering och beteenden utan 
även utveckling av nyfikenhet, känslor och kreativitet.  
Till de kognitiva processerna hör även våra gradvis utvecklande förmågor till 
inlärning/nyinlärning, minnen/revidering av minnen, gradvisa utveckling av kognitiva 
processer på allt högre nivåer av komplexitet och abstraktion vilket, som följd av detta, är 
själva grunden för att både ta till sig och förändra sina kunskaper, färdigheter och 
förhållningssätt (attityder) när ny erfarenhet och nya kunskaper tillkommer.  

3. Anknytning 
Redan i samband med födelsen, eventuellt tidigare, startar den grundläggande, livslånga och 
livsviktiga anknytningsprocessen som i c:a 60-70% av barn- och föräldrarelationen garanterar 
det växande barnet trygghet och förutsägbarhet. C:a 15-25% av barn- och föräldrarelationen 
präglas av otrygg/undvikande anknytning, 5-15% av en otrygg/ambivalent anknytning och 
15-18% av en desorganiserad anknytning till minst en omvårdnads person. I riskgrupper med 
mycket hög socioekonomisk problemnivå, psykiatrisk sjukdom, pågående missbruk hos en 
förälder eller allvarlig omsorgssvikt (tex  övergrepp eller vanvård) var förekomsten av 
desorganiserad anknytning betydligt högre - i genomsnitt närmare 50%. (2,3) 
Barn uppväxta under trygga och förutsägbara förhållande får helt andra erfarenheter och 
syn på både sig själva, andra och omvärlden, det förflutna, nuet och framtiden än barn som 
växer upp under otrygga och oförutsägbara förhållanden.  
Huruvida våra möten, upplevelser och erfarenheter av och med andra är genomsyrade av en 
hög grad av gemenskap eller utanförskap påverkar genom våra inlärnings- och 
minnesfunktioner våra kognitiva och känslomässiga processer och värderingar av oss själva i 
förhållande till andra. 
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Alltför många och omfattande negativa upplevelser och erfarenheter i våra relationer och 
möten med omvärlden kan väcka negativa tankar och känslor om oss själva vilket i sin tur 
påverkar våra beteenden och vårt förhållningssätt till omvärlden.  
Våra tankar och känslor kommer då i allt för hög grad att domineras och påverkas av en 
negativ triad bestående av tankefel som ”jag duger inte, det är ingen ide´ att jag försöker, 
ingen vill ha mig, det blir aldrig något av mig, allt är hopplöst, jag är dömd att misslyckas” osv 
vilket föder negativa känslor (tex rädsla, besvikelse, ilska, ledsenhet) och som leder till 
dysfunktionella beteenden (4,5). En tung minnesbörda av negativitet och otrygghet för barn 
som vuxit upp under olika typer av otrygga, oförutsägbara och destruktiva förhållande under 
barndoms-/uppväxtåren men ännu mycket tyngre om det började redan under 
spädbarnsåren.  

4. Tidigare forskning om otrygg anknytning och konsekvenser. 
Barnmisshandel i olika former är ett globalt problem och kopplat till varierande 
ogynnsamma konsekvenser (6). Översiktsstudier visar en mycket högre proportion av 
misshandel än vad som rapporteras av barnavårdsmyndigheter (child protection services, 
CPS), (7,8). Enligt en metaanalys 2015 av den globala prevalensen av barnmisshandel hade 
7.6% av pojkarna och 18% av flickorna erfarenhet av sexuellt utnyttjande, 22.6% av barnen 
hade upplevt fysisk misshandel, 35.3% upplevt känslomässig misshandel, och 18% upplevt 
nonchalans (9) 

5. Typer av barnmisshandel 
Olika typer av vanvård eller misshandel av barn tar sig generella uttryck i påverkan (och är 
inte specifikt kopplade enbart till typ av misshandel/vanvård som man tidigare trott). 
Exempel på generella uttryck är internalisering som ängslan och depression eller 
externalisering som regelbrytande och aggressivitet och ligger bakom många typer av 
psykiska och beteendestörningar hos både pojkar och flickor av olika etnicitet. En 
konsekvens av detta är att varje åtgärd, oberoende av etiologin till besvären har ett värde 
(10) 

6.  Barnmisshandel och Konsekvenser  
Försummelse, vanskötsel och vanvård av barn kan omfatta både fysisk, psykologisk, sexuell  
utsatthet, åsidosättande av behov och får signifikanta konsekvenser för barnens fungerande 
senare i livet. De är också associerade med mentala, emotionella och beteenderelaterade 
problem (11). Ofta rör det sig om en kombination av ett flertal negativa omständigheter. De 
vanligaste prediktiva riskfaktorerna är socioekonomisk marginalisering (tex fattigdom, 
arbetslöshet, bristfällig utbildning), torftig familjeinteraktion (tex våld mellan 
familjemedlemmar, allvarliga äktenskapsproblem, dysfunktionellt föräldraskap pga mentala 
problem, drogproblem, alkoholproblem, beteendeproblem och medicinska problem) 
och/eller våld i grannskapet (osäker lekmiljö utomhus, acceptans för att använda fysisk 
bestraffning och våld mot barnen).  
Omkring hälften av familjerna med barnmisshandel hade en kombination av ovanstående 
riskfaktorer, (12) vilket ökade risken för att ett eller flera barn skulle bli omhändertagna av 
myndigheterna. Barn som varit utsatta för mobbing/trakasserier (victimization) under 
barndomen har återkommande uppvisat omfattande fysiska, sociala, kognitiva och 
hälsorelaterade besvär (13a,13b) och med risk för livslånga konsekvenser 
(14,15,16,17,18,19). Identifiering av förebud skulle underlätta tidiga fysiska och mentala 
målinriktade åtgärder. (20) 

7. Utsatta populationer 
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Forskning i utsatta populationer som fångar pekar på att mer än 60% av dem varit utsatta för 
missbruk/försummelse och nonchalans i barndomen (21) och att detta fört med sig 
utveckling av allvarliga socio-emotionella problem som depression, PTSD, ängslan, 
aggressivitet, självskadande, självmord, underprestation i skolan, sexuellt riskbeteende och 
även förbrytelser som mord (22,23,24, 25,26, 27, 28). Vidare är utsatta ungdomar mindre 
ambitiösa, har färre vänner och lägre självkänsla i jämförelse med jämnåriga som inte varit 
utsatta (29,30, 31).  
Den samlade negativa effekten av det som beskrivits ovan (punkt 1-7 ovan) leder till en 
omfattande biologisk påverkan som beskrivs nedan i punkterna 8-9 nedan.  

8. Stress och HPA-axeln 
 HPA-axeln (hypothalamic – pituitary – adrenal axis) är ett livsviktigt system för stress men är 
också involverad i minne, inlärning och känslor (32) och tycks specifikt reagera på situationer 
med psykologisk stress som omfattar ngt nytt/okänt, negativa känslomässiga bindningar och 
upplevelser av brist på kontroll (33, 34) och dämpas av lyhört omhändertagande av barn 
(35). Stress tidigt i livet påverkar hjärnans komplexa biologi och är kopplat till en ökad risk 
för både den mentala och fysiska hälsan under hela livet. (36, 37, 38). 
Den nyligen utvecklade neuroimmuna nätverkshypotesen pekar på att en av de 
bakomliggande mekanismerna till detta är att det sker en ömsesidig förstärkning mellan 
stress tidigt i livet och immunsystemet genom en feedback process som förenar dessa 
känslomässiga processer, låggradig inflammation och ohälsosamt beteende (39). 
Vuxna som beskriver 4 eller fler negativa barndomserfarenheter (tex känslomässiga, fysiska, 
sexuellt utnyttjande eller dysfunktionella familjer) har 4.6 ggr högre risk att drabbas av 
depression och 12.2 ggr större risk för att göra självmordsförsök i jämförelse med individer 
som inte varit utsatt för missförhållanden under barndomen. De löper även högre risk för att 
utveckla hjärtkärlsjukdom (2.2 ggr), hjärnblödning (2.4 ggr) samt diabetes (1.6 ggr); (40).  
Vid en jämförelse mellan patienter med psykiatriska resp. utan psykiska besvär fann man att 
de med psykiatriska besvär i högre grad hade upplevt tidig föräldraförlust. De hade enlig 
HASPA-skalan (Home Life and Personal Adaptation) sämre livskvalitet och sämre adaptiv 
förmåga hemma under uppväxtåren. Den totala poängen var den viktigaste prediktorn för 
både vuxen psykopatologi och signifikant förhöjda nivåer av cortisol och beta-endorphin 
Immunreactivitivitet (41). C:a 40 % av depressionspatienter svarar av oklara skäl sämre än 
förväntat på medicinering. 
Hjärnan processar information i neuronala nätverk som formats av erfarenheter i tidig 
barndom. Ny forskning har visat att antidepressiva (AD) läkemedel reaktiverar en ”barndoms 
plasticitet” i den vuxnes cortex som leder till ökad tillgänglighet för psykoterapeutisk 
behandling som i sin tur ökar den medicinska effekten. Förbättringen av depressionen sker 
således som ett gradvis ömsesidigt positivt samspel mellan AD och psykoterapi (42). 
 

 
9. Genetik och epigenetik   Kandel pekar också på att utveckling, hormoner, stress och  

inlärning kan förändra genuttrycket (43) genom att modifiera bindningen av 
transkriptionsreglerande proteiner såväl till varandra som till olika reglerande regioner, att 
det är troligt att ”neurotiska sjukdomar” eller komponenter i dem är en effekt av en 
genreglering som är reversibel och att psykoterapi som leder till effektiv beteendeförändring 
gör det genom att skapa förändringar i genuttrycket.  
Fyndet att epigenetiska förändringar har stor betydelse för inlärning, minne och 
beteendeförändringar ger en ny dimension till att förstå hur omvärlden och social 
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interaktion kan ge långvariga förändringar i nervsystemet. Han pekar också på att vi i dag vet 
att tidig prenatal eller postnatal miljöpåverkan, inklusive modersbeteende, kan ge bestående 
kromatin förändringar i form av direkt metylering av de gener som kodar för hormoner, 
tillväxtfaktorer och receptorer som är viktiga för inlärning, minne och känslomässiga 
tillstånd. Och konstaterar vidare att ännu mer slående är att epigenetiska förändringar 
möjliggör att inflytande från moderns omvärld kan överföras till hennes avkomma (44), att 
upplevd vanvård under späd-/småbarnsåren kan ge avkomma som ärver denna DNA 
metylering i åtminstone en generation och att Inte bara våra egna utan även våra mödrars 
erfarenheter kan ha en direkt och bestående effekt på vårt genetiska landskap (44). I en 
litteratur översikt (45) angående metodologiska aspekter konstateras att riktningen av 
påverkan mellan genetik och omvärld (cGxE) effekterna kan skilja som resultat av 
bakomliggande positiva eller negativa miljöfaktorer i populationen. 
Kopplingen mellan kognitioner, känslor och aggressivitet är välkänd och det serotonerga 
systemet har en nyckelroll i regleringen av aggressivt beteende (46). Aggressivt beteende har 
en omfattande samverkan med beteende störningar, antisocial personlighetsstörning, 
alkoholmissbruk, drogmissbruk, egentlig depression, ångest samt beteende störningar. Den 
första GxE studien av mänskligt aggressivt beteende visade att vanvård (maltreatment) i 
barndomen predicerade senare antisocialt beteende (ASB) hos manliga bärare av MAOA-L 
allelen (47) och har konfirmerats i två metaanalyser (48,49).  
Psykosocial Pilotstudie 
Mot bakgrund av upprepade iakttagelser och ovanstående kunskaper och erfarenheter om 
hjärnans förändringsbarhet och hur den under uppväxtåren kan fyllas med olika typer av 
negativa erfarenheter genomfördes och bearbetades på psykiatriska kliniken i Västerås 
2014-15, i samarbete med CKF (Centrum för klinisk forskning), en explorativ studie av 73 
konsekutiva patienter (48 kvinnor och 25 män, 18-65 år, Md 33,5 år).  De hade remitterats 
från primärvården för psykiatrisk bedömning som gjordes av överläkare i enlighet med 
principerna för integrativt biopsykosocialt helhetstänkande (se nedan) med hjälp av den 
nybesöksbedömning som utvecklats av undertecknat (51,52,53).  
En statistisk bearbetning visade att 77.1 % av kvinnorna och 72,0% av männen beskrev 
upplevelser av ”känslomässig försummelse under barndomsåren” (diagnos Z 62.4) dvs 
”Föräldrar som talar avfärdande och okänsligt till barnen. Brist på intresse för barnet, 
avsaknad av medkänsla för barnets svårigheter och brist på beröm och uppmuntran. 
Irritation över ängsligt beteende och avsaknad av tillräcklig fysisk tröst (innefattar avsaknad 
av värme)”; ”Social uteslutning och utstötning i skolan” (diagnos Z 60.4) dvs mobbing tex 
olika typer av fysisk mobbing som knuffar, slag och förföljelse eller social förgiftning i form 
av skvaller, förtal, skitsnack, mfl som osynliggörande, förringande, ironiserande, raljering, 
nedvärdering mfl. bejakades av 46,1 % (K 54,2, M 32,0); kombinationen ”känslomässig 
försummelse” och ”underprestation” förekom hos 75.3% (K77,1 %, M 73,7%); 
”underpresterat i skolan” (Z 55.3), beskrevs hos 52,1% (K 56%, M 44%); omfattande 
sömnbesvär (F 51,0) – huvudsakligen av ”insomningskaraktär” framkom hos 93,0% av 
kvinnorna och 95% av männen. Det som höll dem vakna och gjorde dem trötta på dagarna 
med åtföljande sänkt funktionsförmåga var återkommande tankar och känslor kring negativa 
upplevelser och erfarenheter som ackumulerats under åren, och som ledde till växande 
negativa tankar både om sig själva, andra, omvärlden och framtiden (54). En viktig 
frågeställning är om dessa resultat kvarstår i en större och mer omfattande studie som 
omfattar de stora diagnosgrupperna depression, ångest eller kombinationer av dessa? 
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TEORETISKA UTGÅNGSPUNKTER:  
Teorin om ”den Integrativa biopsykosociala helhetssynen” avser en utvecklingsprocess som 
omfattar både etiologi (orsak), ackumulering, konsekvenser av detta samt en dynamisk, 
integrativ och inlärningspsykologiskt baserad samspelseffekt mellan positiva eller negativa 
erfarenheter, minnes- och bearbetande processer (tex kognition, känslor och värderingar) 
samt en helhetssyn över tiden och bör rimligen resultera i ett behandlingssätt av 
depressioner och/eller ångesttillstånd som kombinerar  medicinering med KBT och ACT 
baserat arbetssätt för att därigenom uppnå en högre funktions än högsta tidigare och 
mindre risk för återfall.   
Samspelseffekten syftar på det Integrativa samspelet mellan biologiska och psykosociala 
faktorer som möjliggörs genom hjärnans gradvis utvecklade biologiska komplexitet och 
förmågor till uppmärksamhet, medvetande, förändring genom inlärning och nyinlärning, 
förmåga till minneslagring och revision av denna som följd av nya erfarenheter-och 
kunskaper samt genom hjärnans förmågor till kognitivt och känslomässigt processande, 
bearbetande och värderande på olika abstraktionsnivåer. 
Helhetsaspekten syftar på tidsaspekten/tidsförloppet dvs den tid det tar för att den växande 
summan av den ackumulerade psykosociala etiologin i form av erfarenheter, kunskaper och 
färdigheter skall processas, utvecklas och integreras (på ”gott” eller ”ont”) och bli en del av 
hjärnans upplevelse och erfaenhetsbaserade innehåll, vårt medvetande, våra tankar och syn 
på oss själva, vår självkänsla, vår självuppfattning och vår funktionsnivå.  
Anamnestiskt identifierad förekomst, typ och omfattning av Z-diagnoser med 
jobbigt/negativt medvetet och minnesetablerat livsinnehåll kan leda till ökad risk för negativ 
syn på sig själv, andra och omvärlden med åtföljande negativa, tankar, känslor och 
dysfunktionella beteenden och kan därför ses som ett uttryck för störningar/brister i 
anknytningsmönstret 
Övervägande positiva livserfarenheter från den växande individens psykosociala samspel 
med andra och omvärlden, dvs trygga och förutsägbara uppväxtupplevelser och 
erfarenheter, ger rimllgen ett helt annat hjärninnehåll av upplevelser och erfarenheteter om 
oss själva, andra och omvärlden som lagras i minnen och bearbetas mha tankar, känslor och 
beteenden än man får som följd av olika grader och omfattning av otrygga och 
oförutsägbara negativa upplevelser och erfarenheter.  
Anknytning och problemskapande Z-diagnoser (ICD 10) är olika livsmiljöaspekter som 
sannolikt kan vara mer eller mindre relaterade till varandra. 
Tanken att psykosociala faktorer kan ha betydelse för vårt psykiska och fysiska mående är 
inte ny men har inte bearbetats med en systematiskt kombinerad medicinsk, KBT och ACT 
baserad behandling av depressions-och ångesttillstånd. Kunskapsnivån om hjärnans 
utveckling mot stigande komplexitet, struktur, organisation, förändringsbarhet samt 
funktioner och funktionsförmågor i kombination med dess ständiga samspel med ovan 
beskrivna olika typer av psykosocial miljöpåverkan befinner sig i dag på en mycket högre och 
mer integrativ nivå än på 1960 -1970 talet. 
 
Teorin om ”Den integrativa biopsykosociala helhetssynen” (53) baserad på en multiaxial 
diagnostik och som inkluderar z-diagnoser i ICD 10 fångar och beskriver det komplexa 
samspel som beskrivs av ovanstående utvecklingsaspekter (rubrik 1-9) och antas påverka 
mående, mentala funktioner, hjärninnehåll och mentala processer samt skapa en växande 
stress genom följande växande  och stegvisa negativa spiral: 1. Om en människas livsmiljö 
från tidig ålder domineras och präglas av otrygghet, oförutsägbarhet och olika typer av 
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vanskötsel är risken mycket stor att dessa upplevelser och erfarenheter, med hjälp av de 
ovan beskrivna hjärnfunktionerna kommer att vara negativt socialt etiologiska genom att 
läras in, minnas och påverka både tankar, känslor och beteenden gentemot oss själv, andra 
och omvärlden samt 2. ackumuleras och följa med upp i tonåren och vuxen ålder och 3. I 
mycket hög grad utveckla, befästa och öka riskerna för olika typer av negativa tankar, 
känslor och beteenden om oss själva, andra och omvärlden, 4. öka risken för skolk, mobbing 
och brist på medveten närvaro i nuet samt 5. ge/gradvis utveckla stresskapande negativa 
tankar, känslor och beteenden samt bidra till ett livsinnehåll präglat av växande psykiska 
besvär som konstant påverkar kroppens stressystem via HPA-axeln och 6. fortsatt negativt 
påverka livsstilen (t.ex. sömnbesvär och störd dygnsrytm, bristfälligt kosthåll, brist på 
motion, ev missbruk) vilket ytterligare kan öka stressen och 7. ge försvagade  
funktionsförmågor (tex koncentrationsbesvär, stress, rädsla och osäkerhet, bristande 
uthållighet och fokuseringsförmåga, sämre presterande än vad patientens resurser 
egentligen skulle kunna erbjuda, samt bristande motivation och energiresurser pga ökande 
inre stress samt 8. utveckla olika symtom/symtomkonstellationer pga ofta mångårig 
konstant /ackumulerad negativ stress och därmed allt mer omfattande biologisk påverkan. 
Motsatsen gäller för en positiv utvecklingsspiral i en trygg och förutsägbar miljö. 
 
Metodmål och förväntade behandlingskonsekvenser 
 

   1-4 Metodmål:  
5-16 Rimliga och förväntade behandlingskonsekvenser 
 
1 
 

Helhetsperspektiv - ett brett och djupt anamnesunderlag som utforskar 
och beskriver patientens upplevelser och erfarenheter av olika livsmiljöer  
(då-nu-framtiden), livsstil och funktionsförmågor  

2 Strukturerat arbetssätt – för att identifiera viktiga upplevelser 
(pusselbitar) och minimera risken för ”missar”. (jmf fördelar med 
checklista – inga missar) 

3 Faktabaserat informationshämtande om patientens minne av 
negativa/positiva upplevelser i det förflutna och nuet 

4 Problemorienterat förhållningssätt – för att aktivera och göra patienten 
medveten, medansvarig och målinriktad i utrednings- och 
behandlingsprocessen 

5 Behandlingseffekt redan under samtalet genom att t.ex. lyfta fram och 
bekräfta tidigare visade styrkor och positiva sidor samt sätta ord på 
svårigheter. Att bli Tidigt sedd skapar hopp samt ger ökad motivation för 
behandling vilket Stärker förmågor att hanterade svårigheter, se 
samband och sammanhang,  

6 Kvalitetsökning - bättre utredning ger bättre underlag för diagnostik, vb. 
fortsatt medicinskutredning samt utredning mha olika teammedlemmar,  
bättre behandlingsplanering, kontinuitet och behandlingseffekt samt en 
återvunnen eller Högre funktionsnivå i jämförelse med före insjuknandet 
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7 Underlag för psykoedukativa åtgärder (undervisning/information) och 
fortsatt bekräftelse av friska sidor. Patienter som känner sig sedda, 
respekterade och bekräftade får hopp (nya tankar om framtiden) och 
egenmakt (hur göra i framtiden) och löper mindre risk för inläggning 
eller återinläggning på avdelning 

8 Vid behov funktionell uppdelning av arbetstidens utnyttjande mellan 
olika yrkesroller 

9 Ökad möjlighet till ett Integrerat perspektiv utifrån biologiska och 
psykosociala aspekter som kommer till uttryck i att patienten börjar se 
sitt förflutna samt förstå och reflektera kring etiologi 
 (sammanhang och samband, orsak och verkan) 

10 Underlag för multiaxial bedömning och, utifrån detta, målinriktad 
differentierad behandlingsplanering i aktivt samarbete med patienten 

11  Kvantitetsminskning: en noggrann och omfattande bedömning tidigt 
minskar både långsiktigt många onödiga återbesök och 
behandlingstiden eftersom man utifrån ett bättre utredningsunderlag 
gör en bättre diagnostisk bedömning som underlag för att planera för, 
genomföra/följa samt avsluta en mer adekvat, problem och målinriktad 
behandling som har en början, en process och i tillämpliga fall, ett slut 
(patienten kommer ur systemet) 

12 Optimera och integrera behandlingsinsatser genom att vid behov 
kombinera en eller flera olika behandlingsinsatser t.ex. medicinering, 
psykoterapi, stödkontakt, sjukgymnastik , mindfullnes-, 
avslappningsträning, förskrivning av hjälpmedel mfl 

13 Bättre underlag för uppföljning, utvärdering och forskning samt vb 
revidering av behandlingsplaneringen 

14 Anpassning till datorisering och de givna sökorden 
15 Minskade väntetider genom avslutande av behandlingsinsatser 
16 Betydande vinster såväl personligt som ekonomiskt genom bättre och 

mer långvarig behandlingseffekt, minskat lidande för patienter och 
anhöriga, kortare arbetsfrånvaro, återvunnen eller högre funktionsnivå, 
kortare och mindre omfattande sjukskrivningstid och mindre 
arbetsgivarproblem, 

 
 
Björn-Erik Thalén 
Överläkare, spec. allmänpsykiatri; legitimerad psykoterapeut och handledare i KBT 
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