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Abstract
The purpose of this study was to explore how “zero tolerance” towards self-
injurious behaviour is practised in psychiatric inpatient care and how staff
experience working with the method. Twelve employees at a psychiatric clinic
were interviewed and a thematic analysis was conducted. This resulted in a
description of the method and five themes based on the subjective experiences
of the respondents: “Zero tolerance” as an alternative to observation and
coercion, “Zero tolerance” as a way of promoting responsibility and
collaboration, “Zero tolerance” and the sense of safety on the ward,
Ambiguity in the “zero tolerance” agreement and The ethical complexity of
“zero tolerance”. “Zero tolerance” for self-injurious behaviour was prescribed
by doctors for patients whose self-injurious behaviour was enduring and
difficult to treat. The patients agreed to ask staff for help before self-injuring,
or otherwise be discharged. Several respondents experienced the method as
being beneficial for many patients and making their work more rewarding
compared to traditional risk-management strategies. Other respondents were
more critical. Ambiguities, practical limitations and ethical dilemmas emerged
when “zero tolerance” was practised. Cases were also described where no
interventions worked particularly well, but “zero tolerance” was experienced as

being the least destructive for the patient.

Keywords: zero tolerance, positive risk-taking, self-injurious behaviour,
psychiatric inpatient care, self-efficacy, locus of control, autonomy



Sammanfattning
Syftet med denna studie var att undersoka hur “nolltolerans” gentemot
sjalvskadebeteende tillampas inom den psykiatriska heldygnsvarden och hur
personalen upplever arbetet med metoden. Tolv anstillda pa en psykiatrisk
Klinik i Region Skane intervjuades varpa en tematisk analys genomfordes.
Detta resulterade i en beskrivning av arbetsséttet samt fem teman baserade i
respondenternas  subjektiva upplevelser av arbetet med metoden:
"Nolltolerans” som alternativ till tillsyn och tvdang, "Nolltolerans” som ett sdtt
att framja ansvarstagande och samarbete, "Nolltolerans” och upplevelsen av
trygghet pa avdelningen, Otydlighet i overenskommelsen om “nolltolerans”
samt “Nolltoleransens” etiska komplexitet. Metoden tillampades med patienter
med langvarigt och svarbehandlat sjalvskadebeteende utifran ordination av
lakare, och innebar att patienterna blev utskrivna om de sjalvskadade under
vardtiden utan att forst ha bett personalen om hjalp. Flera av respondenterna
upplevde att manga patienter blev hjalpta av att ha “nolltolerans” och att deras
arbete blev mer givande eftersom de fick samarbeta med patienterna istallet for
att anvanda sig av traditionella riskhanteringsatgarder. Samtidigt uppkom
otydligheter angdende reglerna for “nolltoleransen”, praktiska begransningar
och etiska dilemman i utévandet av metoden, och en del respondenter gav
uttryck for en mer kritisk hallning. Det beskrevs dven patientfall dar inga
atgdrder upplevdes fungera vdl men “nolltolerans” upplevdes som minst

destruktivt for patienterna.

Nyckelord: nolltolerans, positivt risktagande, sjalvskadebeteende,

psykiatrisk heldygnsvard, upplevd sjalvformaga, kontroll-lokus, autonomi
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Introduktion

Inledning

Sjalvskadebeteende. Inom psykiatrisk vard har sjalvskadebeteenden traditionellt varit
starkt forknippat med diagnosen borderline personlighetssyndrom och ingar sedan 1980-talet i
kriterierna for diagnosen (Gilman, 2013). Det har dock visat sig att sjalvskadebeteenden dven
forekommer i samband med andra diagnoser samt hos individer som inte uppfyller kriterierna
for nagon psykiatrisk diagnos (Statens beredning for medicinsk och social utvardering [SBU],
2015a). Den vanligaste anledningen till att manniskor skadar sig sjélva forefaller vara for att
reglera starka negativa kanslor som upplevs som svara eller omdjliga att sta ut med eller
lindra pa annat satt (SBU, 2015a). Sjalvskadehandlingar kan aven fylla andra funktioner, som
till exempel att straffa sig sjalv eller bryta dissociativa tillstaind (SBU, 2015a). Upprepat
sjalvskadebeteende ar forknippat med kortsiktigt och langsiktigt forhojd suicidrisk (Zahl &
Hawton, 2004). Pa grund av skillnader mellan hur olika forskare definierar och mater
sjalvskadebeteende finns det stor variation i uppskattningar av beteendets prevalens, men
enligt en internationell metaanalys forefaller livstidsprevalensen vara uppskattningsvis 5,5%
hos vuxna och 13,4% hos unga vuxna (Swannel, Martin, Page, Hasking & St John, 2014).

Sjalvskadebeteende i den svenska varden. Enligt rapporten Beskrivning av
vardutnyttjande for patienter med psykisk ohélsa (Socialstyrelsen, 2012) har antalet personer
som vardas for sjalvskadehandlingar Okat sedan fenomenet borjade kartlaggas i slutet av
attiotalet. Den kraftigaste 6kningen har skett bland personer i aldrarna 15-24 ar, och 6kningen
i denna aldersgrupp har varit sarskilt uttalad vad galler kvinnor. Behandling av
sjalvskadebeteende kan ges pa vardcentral eller inom specialistpsykiatrin beroende pa
problematikens omfattning och varaktighet (1177 Vardguiden, u.a.).

En kartlaggning av sjalvskadebeteende inom den svenska psykiatrin, som inkluderade
bade 6ppen- och heldygnsvardenheter, visade att 47,2% av patienterna skadat sig sjélva vid
minst ett tillfalle under det senaste halvaret (Odelius & Ramklint, 2014). Av dessa patienter
uppgav 91,1% att de haft suicidtankar och 52,2% att de nagon gang forsokt suicidera. Det
fanns ett samband mellan upprepat sjalvskadebeteende och frekvensen av suicidtankar och
suicidforsok (Odelius & Ramklint, 2014).

Sjalvskadebeteende i den svenska psykiatriska heldygnsvarden. Den radande
uppfattningen ar att sjalvskadebeteende sa langt det ar mojligt bor behandlas inom
oppenvarden (SBU, 2015b). Svarare fall av sjalvskadebeteende, i synnerhet i kombination
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med komplex psykiatrisk komorbiditet, kan dock medfora ett aterkommande behov av
psykiatrisk heldygnsvérd, ibland under langre perioder (Bjarehed & Akesson, 2015). Antalet
individer som blivit inlagda pa sjukhus till féljd av en sjalvskadehandling har gradvis minskat
under det senaste artiondet och uppgick till 6800 under ar 2017 (Socialstyrelsen, 2018).
Sjukhusvistelse till foljd av sjalvskadebeteende ar vanligast bland kvinnor i aldrarna 15-24 ar
(Socialstyrelsen, 2018). Kartldggningen av Odelius och Ramklint (2014) visade att
sjalvskadebeteende var mer vanligt forekommande inom heldygnsvarden (55,9% av
patienterna) an i Gppenvarden (45,8% av patienterna).

Enligt Nationella sjalvskadeprojektets rekommendationer (2016) bér man i mdojlig
man efterstrava att personer med sjélvskadebeteende vardas frivilligt i syfte att bevara deras
autonomi, men vard enligt lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT; SFS, 1991:1128) kan bli
nddvandigt om en person med sjélvskadebeteende och akut férhdjd suicidrisk motsatter sig
vard. Principiellt galler att vardpersonal endast far anvanda tvangsatgarder nar en person
vardas enligt LPT, men i praktiken kan vissa tvangsatgarder aven forekomma vid frivillig
vard enligt halso- och sjukvardslagen (HSL; SFS, 2017:30) eftersom det enligt 24 kap. 4 § i
brottsbalken (SFS, 1962:700) &r tillatet att i en nodsituation begd handlingar som annars
skulle anses brottsliga forutsatt att det inte finns ndgot annat séatt att forhindra fara for liv eller
halsa; till exempel att anvéanda fysiska tvangsatgarder gentemot en frivilligt inlagd person som
forsoker suicidera eller allvarligt skada sig sjalv eller nagon annan (Socialstyrelsen, 2013).
Patienter som vardas enligt HSL respektive LPT vardas vanligen pa samma
heldygnsvardsavdelningar, vilket ofta innebér att dorrarna till avdelningen standigt ar lasta for
att forhindra att de patienter som tvangsvardas avviker (Bjirehed & Akesson, 2015). Som en
konsekvens av detta blir d&ven de patienter som vardas frivilligt ofta beroende av personalen
for att kunna gé ut (Bjarehed & Akesson, 2015).

Den svenska psykiatriska heldygnsvarden har under de senaste aren fatt mycket kritik
i media. | en artikel i Sydsvenskan beskrivs att personal pa grund av administration,
Overbeldggningar och underbemanning inte har tid att samtala med patienterna och att
patienter upplever att de blir negligerade nar de ar i behov av hjalp (Nord & Ziegerer, 2018a).
Den psykiatriska heldygnsvarden praglas ocksa av hog personalomsattning och brist pa
specialistutbildade psykiatrisjukskoterskor (Olsson, 2015). Det har dven rapporterats flera fall
av sjalvskador och suicidforsok i den skanska psykiatriska heldygnsvarden, nagot som

personal och patienter beskriver som en konsekvens av bristande rutiner samt att patienter
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som vardas enligt LPT, och darmed far visiteras i syfte att upptacka farliga foremal, vardas pa
samma avdelningar som patienter som vardas enligt HSL och saledes inte far visiteras, enligt
en annan artikel i Sydsvenskan (Nord & Ziegerer, 2018b). Den psykiatriska heldygnsvarden
av patienter med sjalvskadebeteende har dven kritiserats i media for krankande bemétande av
patienterna samt dverdriven och olaglig anvandning av tvangsatgarder (Bolin, 2017; Karlsson,
2011; Nord & Ziegerer, 2018a; Romaén, 2016).

En relativt ny vardform som kan sdgas utgora ett forsok att forbattra den svenska
psykiatriska heldygnsvarden for patienter med sjdlvskadebeteende ar brukarstyrda
inlaggningar (BI), en krishanteringsintervention som innebdr att patienter sjadlvmant kan vélja
att lagga in sig pa en psykiatrisk heldygnsvardsavdelning i upp till tre dagar at gangen vid tre
tillfallen per manad utan att behéva genomga en lékarbedémning eller bli visiterade
(Liljedahl, Helleman, Daukantaité & Westling, 2017; Liljedahl, Helleman, Daukantaité,
Westrin & Westling, 2017). Genom BI hoppas man kunna undvika langa vardperioder for
patienter som har en komplex psykiatrisk problematik samt ett aktivt sjalvskadebeteende
och/eller aterkommande suicidbendgenhet, och 6ka deras autonomi och vélbefinnande
(Liljedahl, Helleman, Daukantaité, Westrin & Westling, 2017).

Patienten arbetar tillsammans med sin Gppenvardskontakt och personal fran
heldygnsvarden fram ett delvis individanpassat kontrakt som innehaller ramarna for Bl samt
patientens dvergripande mal for inlaggningarna, strategier for att na malen och dnskemal om
hur de vill bli hjalpta av personalen pa avdelningen (Liljedahl, Helleman, Daukantaité &
Westling, 2017). Genom att skriva under kontraktet atar sig patienten att inte skada sig sjalv
eller andra, att folja avdelningsreglerna, att sjalv skota sin medicinering samt att be personalen
om hjalp och ta emot den hjalp som erbjuds (Liljedahl, Helleman, Daukantaité & Westling,
2017). Personalen pa avdelningen atar sig att samtala med patienten i 15 till 20 minuter vid
max tva tillfallen per dag och patienten ges majlighet att delta i aktiviteter pa avdelningen
(Liljedahl, Helleman, Daukantaité & Westling, 2017).

Vid kontraktsbrott avbryts inldaggningen, varpa personalen tillsammans med patienten
diskuterar vad som skett och vad de kan lara sig av det infor framtida inldggningar samt
betonar att de ser fram emot att traffa patienten igen (Liljedahl, Helleman, Daukantaité &
Westling, 2017). Om patienten blir utskriven pa grund av sjalvskadehandlingar motiveras
detta med att ”BI maste vara ett tryggt sammanhang” (Liljedahl, Helleman, Daukantaite &
Westling, 2017, s. 68). Beroende pa patientens tillstdnd vid utskrivningen paminns den
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antingen om majligheten att ta en ny Bl alternativt soka akut vid behov eller sa foljer personal
med patienten till akutmottagningen (Liljedahl, Helleman, Daukantaité & Westling, 2017;
Liljedahl, Helleman, Daukantaité, Westrin & Westling, 2017). Bl kan saledes anses utgora ett
exempel pa positivt risktagande da interventionen innebér att personalen lamnar dver mycket
ansvar till patienten och avstar fran att vidta kontrollerande sakerhetsatgarder.

Positivt risktagande. Positivt risktagande beskriver i en vardkontext ett
forhallningssatt som betonar vikten av att finna en balans mellan att a ena sidan skydda
patienter genom att inte utsatta dem for onddiga risker och a andra sidan inte begransa
patienters autonomi och mojligheter till personlig utveckling genom att till varje pris forsoka
undvika allt som skulle kunna tankas utgtra en risk (Morgan, 2004). Detta innebdr ofta att
vardpersonalen maste vaga majliga konsekvenser av olika tillvagagangssatt pa kort och lang
sikt mot varandra, och att tillfalligt forhojd risk ibland kan vara nodvandigt for att varden i
slutandan ska kunna fa positiva resultat (Morgan, 2004). For att kunna arbeta pa detta satt
kravs generellt att vardpersonalen har god kannedom om patientens historik samt deras
aktuella tillstand och formagor, sa att de kan lagga upp en lamplig strategi for att hantera
nodvandiga risker pa ett sd sakert satt som majligt (Morgan, 2004). | praktiken kan positivt
risktagande exempelvis ta sig uttryck genom att vardpersonal avbryter en behandling som en
patient kanner sig beroende av men faktiskt inte blir hjalpt av (Morgan, 2004), eller i ett
heldygnsvardssammanhang att man véljer att inte ordinera kontinuerlig tillsyn trots att en
patient uttrycker suicidalitet eller avstar fran att lagga in en patient som skadat sig sjélv
eftersom det bedoms vara troligt att patienten da kommer att forsamras.

Idén om positivt risktagande passar vél in i vad Morrissey, Doyle och Higgins (2018)
beskriver som ett relations- och aterhdmtningsorienterat forhallningssatt. Forfattarna
problematiserar det riskaversiva forhallningssétt som historiskt sett praglat den psykiatriska
varden av patienter med sjalvskadebeteende, och menar pd att strategier som endast syftar till
att hindra patienter fran att utfora sjalvskadehandlingar inte hjalper patienten pa lang sikt och
dessutom forsvarar skapandet och uppratthallandet av en god relation mellan patient och
vardpersonal (Morrissey et al., 2018). Istallet for att Overta ansvaret for patienterna och
forsoka kontrollera och begransa dem anser Morrissey et al. (2018) att vardpersonalen bor
fokusera pa att bygga en god terapeutisk samarbetsrelation samt forse patienterna med
mojligheter att utvecklas i en mer autonom riktning och sjalva ta kontrollen dver sitt liv och

sina handlingar.



”Nolltolerans” gentemot sjilvskadebeteende i den svenska psykiatriska
heldygnsvarden. “Nolltolerans” gentemot sjélvskadebeteende r en vardaglig benimning pa
en metod som anvénds av lakare pa ett flertal svenska psykiatriska kliniker. Tillampningen
varierar troligtvis mellan olika kliniker, och kanske dven mellan olika avdelningar pa
klinikerna ifrdga, da det inte existerar nagra formella beskrivningar av eller riktlinjer for
tillvagagangsséttet eftersom det hittills endast beskrivits av patienter (Eriksson & Akerman,
2012). Vad som avses &r dock vanligen en regel eller éverenskommelse som innefattar att
patienten ska avsta fran att skada sig sjalv som forutsattning for att denne ska ges
heldygnsvard och att sjalvskadehandlingar under vardtiden kommer att resultera i utskrivning.
Metoden uppvisar saledes en viss likhet med BI (Liljedahl, Helleman, Daukantaité, Westrin &
Westling, 2017) i det avseendet. ”Nolltolerans” gentemot sjélvskadebeteende forefaller ofta
tillampas nar tidigare heldygnsvardstillfallen upplevts ha negativa konsekvenser for patientens
tillstand, till exempel i form av eskalerande sjalvskadebeteende under inlaggningstiden, varpa
tillvagagangssattet kan ses som en form av positivt risktagande.

Self-efficacy. Begreppet self-efficacy, pa svenska vanligen “upplevd sjalvformaga”
(Psykologiguiden, u.d.a.), asyftar en individs antaganden om sin férmaga att hantera en
specifik situation pa ett effektivt satt och darmed uppna ett dnskvart resultat (Bandura, 1977).
Manniskors upplevda sjalvformaga varierar mellan olika situationer beroende pa bland annat
tidigare erfarenheter, och deras niva av upplevd sjalvformaga i en viss situation inverkar pa
huruvida de dverhuvudtaget anstranger sig for att forsoka paverka situationen ifraga, hur pass
mycket de anstranger sig samt hur de reagerar pa motgangar (Bandura, 1977).

Tidigare forskning har pavisat samband mellan upplevd sjalvformaga och
sjélvskadebeteende. | en studie av Nock och Mendes (2008) skattade ungdomar med
sjalvskadebeteende sin upplevda sjalvformaga gallande problemldsning i vardagliga
situationer som signifikant lagre an ungdomar utan sjalvskadebeteende, och de valde aven
mindre adaptiva slutliga l6sningar trots att det inte fanns nagra signifikanta skillnader mellan
de tva grupperna gallande antalet potentiella losningar de kunde generera nar olika
problemstallningar presenterades for dem eller den genomsnittliga kvaliteten pa lésningarna.
Heath, Joly och Carsley (2016) fann att coping self-efficacy (Chesney, Neilands, Chamber,
Taylor & Folkman, 2006) medierade sambandet mellan mindfulnessfardigheter och

sjalvskadebeteende hos universitetsstudenter.



Locus of control. Locus of control, pa svenska “kontroll-lokus” (Psykologiguiden,
u.a.b.) kan definieras som en individs uppfattning om huruvida de har méjlighet att genom sitt
beteende paverka sin tillvaro (Rotter, 1966). Manniskor med ett inre kontroll-lokus upplever
att utfallet av olika handelser beror pa deras handlingar medan manniskor med ett yttre
kontroll-lokus snarare upplever att utfallet beror pa slumpen eller andra faktorer utom deras
kontroll (Rotter, 1966). En individs kontroll-lokus paverkar hur en situations utfall formar
deras forvantningar pa framtida utfall i liknande situationer; individer med ett inre kontroll-
lokus tenderar till exempel att forvanta sig fortsatta framgangar efter att ha lyckats med nagot
medan individer med ett yttre kontroll-lokus tenderar att inte férvénta sig att de kommer att
fortsatta lyckas i framtiden (Rotter, 1966).

Troligen kan kontroll-lokus paverkas av sociala erfarenheter och saledes forandras
over tid, och det tycks finnas ett samband mellan yttre kontroll-lokus och pagaende
sjalvskadebeteende (Wester, lvers, Villalba, Trepal & Henson, 2016). Séaledes kan begreppet
tankas vara relevant i studier rorande sjdlvskadebeteende inom den psykiatriska
heldygnsvarden, i synnerhet eftersom vardformen oundvikligen medfér erfarenheter av
kontrollforlust inom ett flertal aspekter av patienternas tillvaro.

Autonomi. Begreppet autonomi kan ha en méangd olika inneborder beroende pa vilket
sammanhang det forekommer i men asyftar vanligen sjalvstandighet eller sjalvbestammande
(Agich, 2009; Psykologiguiden, u.a.c.). Det vasterlandska samhallet varderar generellt
autonomi valdigt hogt vilket har paverkat den psykiatriska varden pa diverse satt, exempelvis
genom den successiva avvecklingen av institutioner for manniskor med psykisk ohalsa till
forman for 6ppenvard (Agich, 2009). Motet mellan autonomiidealet och psykiatrin ar dock
inte okomplicerat; det ar till exempel svart for vardpersonal att avgora i vilken grad olika
former av psykisk ohalsa kan anses inverka pa en individs formaga till sjalvstandighet och
sjalvbestammande (Agich, 2009) och darmed hur de ska forhalla sig till patienters autonomi.

Efter en konceptuell analys, som inkluderade 41 artiklar om patientautonomi i
somatiska och psykiatriska omvardnadskontexter, beskrev Lindberg, Fagerstrom, Sivberg och
Willman (2014) patientautonomi som en foranderlig rekonstrueringsprocess. Faktorer som
bidrog till denna rekonstruering av patienternas autonomi var att bli sedd som en person, att
ha formaga att handla samt att ata sig ansvaret for sina handlingar och deras konsekvenser
(Lindberg et al., 2014). Detta kan tankas vara mindre komplicerat att uppna inom somatiken

an inom psykiatrin. Fenomen som sjalvskadebeteende och suicidalitet vacker sarskilt svara
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fragor om var den psykiatriska varden bor dra gransen mellan att respektera nagons autonomi
kontra att genom tvangsatgarder skydda nagon fran sig sjalv.
Tidigare forskning

Sjalvskadebeteende i den psykiatriska heldygnsvarden. En litteraturoversikt av
James, Stewart och Bowers (2012) som understkte forekomsten av och omsténdigheterna
kring sjalvskadebeteende inom psykiatrisk heldygnsvard fann att majoriteten av de skador
som inneliggande patienter asamkade sig sjalva kunde anses vara sa pass ofarliga att det var
osannolikt att de skulle leda till patientens déd, men att 12-20% av fallen utgjordes av
allvarliga skador sa som till exempel djupa skarsar eller invértes skador. Sjalvskadehandlingar
skedde oftast pa kvallstid i avskilda miljéer som till exempel toaletter och patientrum (James
et al., 2012). Ett flertal studier har undersokt vilka specifika aspekter av psykiatrisk
heldygnsvard som kan tankas paverka patienters sjalvskadebeteende.

En studie av Drew (2001) fann ett samband mellan begransningar av patientens
rorelsefrihet och risken for sjalvskada, dar inskrénkt rorelsefrinet innebar en storre risk att
patienten skulle skada sig sjélv. N&r Beasley (1999) analyserade forekomsten av
sjalvskadeincidenter bland inneliggande patienter med upprepat sjalvskadebeteende,
definierat som fler an fem sjalvskadehandlingar under de tre ar som studien pagick, pavisades
ett liknande samband da 71,2% av incidenterna intraffat pa lasta avdelningar. Ytterligare en
studie visade att avdelningsdérrar som var lasta under langre tid &n tre timmar at gangen var
kopplat till hogre sjalvskadefrekvens (Bowers et al., 2008).

En annan aspekt av heldygnsvard som tycks ha en inverkan pa patienters
sjalvskadebeteende &r utagerande eller sjalvdestruktivt beteende hos deras medpatienter.
Inneliggande patienter som medverkade i en kvalitativ studie av Weber (2002) beskrev att en
stokig avdelning dar ménniskor till exempel skrek, svor och skadade sig sjalva kunde ha en
triggande effekt pa deras eget sjalvskadebeteende. Beck et al. (2018) analyserade forekomsten
av valdsamt beteende samt sjalvskadebeteende pa en rattspsykiatrisk vardenhet i syfte att
undersoka om sadana beteenden kunde tinkas ha en smittoeffekt pa dvriga patienter. Deras
resultat visade att dagar dar tre eller flera sadana incidenter forekom, vilket forfattarna
refererade till som ”smittodagar” pa grund av den ldga sannolikheten att s pass ménga
incidenter under samma dag skulle bero pa slumpen, innebar en ¢kad sannolikhet att
ytterligare en “smittodag” skulle intrdffa inom 48 timmar. Beasley (1999) fann liknande

resultat; dagar da sjalvskadebeteende forekommit pa en rattspsykiatrisk avdelning dar flera
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patienter med sjéalvskadeproblematik vistades foljdes ofta av ytterligare en eller flera sadana
dagar, vilket kunde inbegripa sa manga som elva patienter under en femdagarsperiod. Saledes
tycks det finnas en smittoeffekt géllande sjalvskadehandlingar hos individer med upprepat
sjalvskadebeteende nar de befinner sig pa samma avdelning.

Drew (2001) noterade aven att samtliga patienter som utforde sjalvskadehandlingar
under studiens gang var under utdkad observation (i betydelsen mer frekvent &n den
standardniva som galler for alla patienter) vid tillfallet for skadan. Bowers, Gournay och
Duffy (2000) fann i en studie av 27 heldygnsvardskliniker i Storbritannien att den vanligaste
angivna orsaken till att konstant observation ordinerades var risk for sjalvskada eller
suicidforsok. 1 en annan studie av Gournay och Bowers (2000) dar de undersokte 31 fall dar
inneliggande patienter begatt suicidforsok visade det sig att 68% av forsoken genomforts nar
patienten ifrdga var ordinerad konstant observation. En senare studie som syftade till att
undersdka samband mellan utékad observation och sjélvskadehandlingar fann att intermittent
observation visserligen var kopplat till minskat antal sjalvskador, men att det inte fanns nagot
sadant samband mellan konstant observation och antal sjalvskador (Bowers et al., 2008).

Att konstant 6vervaka patienter forefaller sdledes vara ett relativt ineffektivt satt att
forhindra att de kommer till skada, och det tycks inte heller vara sérskilt uppskattat av
vardpersonal. I en kvalitativ studie av O’Donovan (2007) dir &tta sjukskoterskor pa tva
psykiatriska heldygnsvardsavdelningar tillfrdigades om hur de hanterade patienters
sjalvskadebeteende uppgav deltagarna att konstant observation anvandes bade preventivt och
reaktivt. Flera av deltagarna ansag att interventionen var nddvandig men likval problematisk,
bland annat darfor att den inkréktade pa patienternas privatliv och gjorde att de kande sig
obekvdama (O’Donovan, 2007). En av deltagarna beskrev erfarenheter av att patienter varit
ordinerade konstant observation under flera manaders tid, varpa de sedan sjalvskadat eller
suiciderat i princip sa fort observationen upphort (O’Donovan, 2007).

Patienter inom den psykiatriska heldygnsvarden verkar dela personalens syn pa
Overvakning som en problematisk metod. Breeze och Repper (1998) fann i en kvalitativ
intervjustudie att tre av de fyra patienter som varit under konstant observation upplevde detta
som klaustrofobiskt och begransande. Liknande resultat framkom i en studie av Cardell och
Rogers Pitula (1999) dar de undersokte tjugo patienters upplevelse av att vara under konstant
observation. Samtliga patienter var medvetna om att syftet med interventionen var att skydda
dem och majoriteten ansag att den kunde ha vissa positiva effekter, men 75% kénde sig likval
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lattade nar de inte langre behdvde vara under konstant observation eftersom de upplevde de
begransningar det medforde, sasom inskrankt rorelsefrinet och avsaknad av privatliv, som
pafrestande (Cardell & Rogers Pitula, 1999). Den konstanta observationen uppgavs kunna
leda till okad angest och ilska samt till att patienterna avstod fran toalettbesok eller fran att
skota sin hygien pa ett adekvat satt, och tva patienter uppgav att de ljugit om sin
sjalvmordsbenégenhet i syfte att fa personalen att satta ut interventionen (Cardell & Rogers
Pitula, 1999). Sammantaget forefaller konstant observation, pa grund av sin
integritetskrdnkande natur, vara en i basta fall problematisk och i varsta fall skadlig metod for
att forhindra sjalvskadebeteende och suicidforsok pa psykiatriska heldygnsvardsavdelningar.

Det forekommer att personal inom den psykiatriska heldygnsvarden forséker paverka
patienters sjalvskadebeteende genom olika former av konsekvenser eller bestraffning. |
O’Donovans (2007) studie beskrev tre av deltagarna att sjalvskadehandlingar hanterades
genom att applicera olika former av negativa konsekvenser, sdsom till exempel krav pa att ha
pa sig pyjamas, besoksforbud, forbud mot att ga till affaren eller narvara vid terapisessioner,
forflyttning till en avdelning med hogre sékerhetsklassificering eller utskrivning. Dessa
deltagare ansdg att sadana atgarder kunde forhindra framtida sjalvskadeincidenter
(O’Donovan, 2007). Det finns dock inget stdd i forskningen for att detta skulle stimma.

En annan strategi som anvénds for att hantera sjalvskadeproblematik inom
heldygnsvarden ar olika former av tvangsatgarder. Beasley (1999) noterade att fysiska
tvangsatgarder anvandes vid 25% av de registrerade sjalvskadeincidenterna. | en studie av
fem brittiska psykiatriska heldygnsvardsavdelningar fann Foster, Bowers och Nijman (2007)
att fasthallning anvandes vid 6,5% av sjalvskadeincidenterna, fastspanning vid 12,9% och
avskiljning vid 3,2%. Studien av Bowers et al. (2008) fann ett samband mellan fysiska
tvangsatgarder och 6kad risk for sjalvskadeincidenter.

Sammanfattningsvis tycks de flesta metoder som anvands foér att foérhindra
sjalvskadebeteende inom den psykiatriska heldygnsvarden antingen sakna vetenskapligt stod
eller sakna effekt, med undantag for intermittent observation (Bowers et al., 2008). Tva
faktorer som dock har visat sig ha ett samband med farre antal sjalvskadeincidenter och
suicidforsok ar hogre personaltathet samt mer kvalificerad personal (Bowers et al., 2008).

Patienters upplevelser av att vardas for sjalvskadebeteende inom den svenska
psykiatriska heldygnsvarden. Eriksson och Akerman (2012) undersokte i en enkitstudie hur

179 patienter med sjalvskadebeteende upplevt den vard de erhallit. Av dessa patienter hade
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31,8% vardats frivilligt inom den psykiatriska heldygnsvarden och 36,3% hade vardats inom
den psykiatriska heldygnsvarden och vid nagot tillfalle vardats enligt LPT. Nar svaren fran
patienter som vardats inom Oppen- respektive heldygnsvarden jamfordes visade det sig att
patienterna inom heldygnsvarden upplevt mer negativa attityder, fordomar och oforstaelse
fran vardpersonalen samt i storre utstrackning upplevt krankningar i varden (Eriksson &
Akerman, 2012). De patienter som vérdats enligt LPT rapporterade dven att de hade mindre
fortroende for varden och hade kant sig mindre trygga jamfort med patienter som vardats
frivilligt (Eriksson & Akerman, 2012).

Patienterna beskrev att de upplevt heldygnsvarden som en forvaring, da fokus framst
legat pa att hindra dem fran att skada sig sjalva och de saknat samtalsstod eller annan typ av
behandling utéver medicinisk sadan (Eriksson & Akerman, 2012). Heldygnsvarden upplevdes
dessutom ofta som otrygg, till exempel pa grund av tvangsatgarder och olika sorters
bestraffning, och inkonsekvent, till exempel pa sa vis att sjalvskadehandlingar ibland upplevts
vara det enda séattet att anses tillrackligt sjuk for att fa stanna pa en avdelning medan det pa
andra avdelningar lett till omedelbar utskrivning, och flera patienter beskrev att deras
sjalvskadebeteende stagnerat eller forvérrats under tiden de varit inneliggande (Eriksson &
Akerman, 2012).

| en internetbaserad studie som undersokte 19 patienters upplevelser av tvangsatgarder
i samband med inneliggande vard for sjalvskadebeteende beskrev deltagarna kéanslor av
maktloshet och bristande tillit i relationen till vardpersonalen, bland annat pa grund av
respektlost bematande och en upplevelse av att tvangsatgarder anvandes rutinméssigt utan att
mindre integritetskrankande atgarder provades forst (Ejneborn Looi, Engstrom & Savenstedt,
2015). For vissa patienter ledde bristen pa tillit och radslan for bestraffning till att de borjade
ljuga for personalen och skada sig i smyg samt till att de blev avskrackta fran att soka
psykiatrisk vard i framtiden (Ejneborn Looi et al., 2015). Aven i denna studie uppgav flera av
patienterna att deras problematik forvarrats under vardtiden och de menade pa att frekvensen
av tvangsatgarder hade kunnat reduceras om personalen pratat mer med dem, forsokt forsta
deras problematik och fokuserat pa att bygga upp en tillitsfull relation (Ejneborn Looi et al.,
2015).

Helleman, Lundh, Liljedahl, Daukantaité och Westling (2018) undersokte i en
kvalitativ studie hur atta patienter med sjalvskadebeteende upplevt Bl under
implementeringsfasen. Patienterna uppgav att de uppskattade Bl:s forutsédgbarhet och sjalva
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vetskapen om att de hade mojlighet att ldgga in sig vid behov, och nédr de vél var inlagda
uppskattade de att personal fanns tillgangliga for dagliga samtal samt att rutinerna pa
avdelningen hjélpte dem att strukturera upp sina egna rutiner for sémn och maltider
(Helleman et al., 2018). Ibland hade patienterna dock upplevt att personalen inte hade tid for
dem samt att personalen var okunnig om eller negativt installd till Bl, vilket paverkat deras
maende och upplevda trygghet negativt (Helleman et al., 2018). En patient uppgav att
anstéllda i resursteamet, det vill sdga personal som inte &r knutna till en specifik avdelning
utan hoppar in dar det behovs, inte tycktes ha fatt information om Bl (Helleman et al., 2018).
Personalens attityd uppgavs vara véldigt viktig for hur patienterna upplevde sina
inlaggningar; de beskrev hur vardefullt det var for dem att bli behandlade pa ett respektfullt
och uppmuntrande sétt, att bli validerade av personalen nar de madde daligt samt att bli
bemotta som jamlikar &ven nér de var upprérda (Helleman et al., 2018). Ansvarstagandet som
Bl innebar beskrevs huvudsakligen som positivt, da det gav patienterna en kansla av
egenmakt och sjalvtillit, &ven om ett par patienter uttryckte ambivalens infor vissa aspekter av
ansvarstagandet sasom till exempel att sjalv skota sin medicinering (Helleman et al., 2018).
Helleman et al. (2018) undersokte ocksa faktorer som bidrog till att patienterna valde
att lagga in sig respektive att avstd fran att gora det. Den framsta anledningen till att
patienterna valde att soka Bl var att de kdnde sig suicidala eller upplevde ett behov av att
sjalvskada och ville undvika detta. De uppgav att de kande sig trygga pa avdelningen pa
grund av personalens stod och att de tog avtalet om att inte skada sig sjalva pa stort allvar.
Patienterna beskrev ocksa att de valde att soka Bl i syfte att hantera kriser innan det gick sa
langt att de behovde laggas in under en langre tid, da langa inlaggningar hade en negativ
paverkan pa familje- och yrkesliv, eller vardas enligt LPT. Ytterligare anledningar uppgavs
vara en vilja att bryta perioder av isolering samt kansloméssig utmattning som medférde ett
behov av att aterhamta sig och fa kontroll 6ver sina dagliga rutiner (Helleman et al., 2018).
Patienterna beskrev att de ibland inte vagade soka Bl da de var radda for att bli
negativt bematta av personalen eller avvisade pa grund av platsbrist (Helleman et al., 2018).
Efter langre inlaggningsperioder kunde de dven kanna skam och darfor avsta fran att soka.
Ytterligare anledningar till att patienter valde att inte soka Bl uppgavs vara svarigheter
relaterade till att avgora huruvida deras problem var tillrackligt allvarliga for att de skulle

fortjana varden, eftersom de inte ville ta en plats fran nagon som behévde den béattre, samt att
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de vantat for lange med att soka och darfor madde sa daligt att de behdvde mer omfattande
omvardnad i form av en vanlig inlaggning (Helleman et al., 2018).

Personals upplevelser av att varda patienter med sjalvskadebeteende inom den
skandinaviska psykiatriska heldygnsvarden. | en studie av Tofthagen, Talseth och
Fagerstrom (2014) uppgav norska psykiatrisjukskoterskor att de kande omsorg for sina
patienter med sjalvskadebeteende, samtidigt som de uttryckte att de ibland kunde finna det
obehagligt och provocerande att varda dem. De kunde aven kanna sig otillrackliga och
uppleva det som ett personligt misslyckande nér en patient de anstréngt sig for att hjalpa fick
ett aterfall (Tofthagen et al., 2014).

Wilstrand, Lindgren, Gilje och Olofsson (2007) undersokte hur sjukskdéterskor pa fyra
psykiatriska intensivvardsavdelningar i Sverige upplevde arbetet med patienter med
sjalvskadebeteende. Deltagarna uttryckte vissa positiva kansloupplevelser, sa som
engagemang och hoppfullhet angdende deras mojligheter att hjalpa patienterna. De beskrev
dock dven upplevelser av stark rédsla och ilska samt erfarenheter av att personal betett sig
oprofessionellt och oetiskt, till exempel genom att skrika pa eller bli hardhanta gentemot
patienter, nar de inte klarade av att hantera dessa negativa kanslor (Wilstrand et al., 2007). Att
hantera sina kanslor i moétet med patienterna var generellt en utmaning for sjukskéterskorna,
framst i stunden nér sjélvskador eller suicidforsok intraffade men daven efter att den akuta
situationen var 6ver. De beskrev att det var svart att forhalla sig till balansgangen mellan att &
ena sidan behova ta hand om patientens skador och & andra sidan undvika att uppmarksamma
sjalvskadebeteendet for mycket och dérmed riskera att forstarka det. Sjukskoterskorna
uttryckte att det var mycket vardefullt for dem att fa stod fran sina kollegor och chefer, men
att de ofta upplevde brister pa detta omrade vilket ledde till att de ibland sjukanmalde sig for
att deras kanslor blev alltfér évervaldigande (Wilstrand et al., 2007).

Positivt risktagande. Downes, Gill, Doyle, Morrissey och Higgins (2016) undersokte
hur 381 sjukskoterskor inom den irlandska vuxenpsykiatrin forhéll sig till olika aspekter av
riskbedémning, daribland positivt risktagande, och fann att 60,3% av dem sag kreativt
risktagande som en nddvandig del i patientens aterhamtningsprocess samt att 64% ansag att
det var patienternas rattighet att géra egna val som kunde resultera i negativa konsekvenser
forutsatt att de pa forhand informerats om riskerna. Ovriga deltagare var huvudsakligen
ambivalenta i sin installning till positivt risktagande; 26,5% respektive 23,7% uppgav att de
inte kunde bestamma sig for hur de skulle forhalla sig till kreativt risktagande och
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patienternas ratt att ta informerade risker. Eftersom positivt risktagande &r ett forhallningssatt,
inte en specifik metod, kan det ta sig uttryck pa varierande satt i praktiken.

Birch, Cole, Hunt, Edwards och Reaney (2011) granskade rapporter av
sjalvskadeincidenter pa tre olika psykiatriska kliniker for kvinnor med personlighetssyndrom
och sjalvskadeproblematik vars arbetssatt baserades pa positivt risktagande. Patienterna
forvantades vara delaktiga bade i de behandlingar som erbjéds och i skotseln av avdelningen,
och tillats hantera vanliga koksredskap och hushallsprodukter, som till exempel knivar och
rengdringsmedel. De uppmuntrades att anvanda andra strategier for kénsloreglering istallet for
att skada sig, men om de valde att sjalvskada anvandes inga fysiska tvangsatgarder for att
hindra dem och efterat fick de sjalva sk6ta om de skador de asamkat sig i den utstrackning det
var mojligt. Analysen av rapporter fran en sexarsperiod visade att frekvensen av
sjalvskadeincidenter minskade Over tid och var signifikant lagre det sista kvartalet innan
patienter skrevs ut jamfort med det forsta kvartalet efter att de skrivits in (Birch et al., 2011).

En typ av positivt risktagande som beskrevs i en studie av James, Samuels, Moran och
Stewart (2017) ar skadereducering, en metod som innebar att fokus laggs pa att forhindra
skadliga effekter av ett beteende snarare &n sjalva beteendet. Vad galler sjalvskadebeteende
kan metoden till exempel innefatta att vardpersonal ger patienter rad om hur de kan minimera
riskerna nér de skadar sig, ger dem steriliserade rakblad eller 1ar dem hur de bést kan rengora
sina sar (James et al., 2017). James et al. (2017) undersckte hur vardpersonal pa tva
psykiatriska heldygnsvardsavdelningar upplevde implementeringen av ett skadereducerande
arbetssatt. P& en av avdelningarna anvande samtliga i personalen metoden, men pa den andra
avdelningen var nagra i personalen negativt installda, bland annat av etiska skal samt oro for
legala konsekvenser, varpa det forekom att patienterna ibland fick lov att skada sig och ibland
hindrades fran att géra det beroende pa vilka som arbetade (James et al., 2017). Patienter som
bedémdes vara suicidala tillats inte sjalvskada pa nagon av avdelningarna, och patienterna
som tillats skada sig ombads att inte gora det i gemensamma utrymmen (James et al., 2017).
James et al. (2017) fann att vardpersonal som anvant metoden med sina patienter
huvudsakligen hade positiva erfarenheter, bland annat i form av farre och mindre allvarliga
sjalvskadeincidenter, medan personal som inte hade anvant metoden uppgav att de var oroliga
for att deras patienters sjalvskadebeteende skulle 6ka i allvarlighetsgrad och for att de inte
skulle klara av att gora korrekta riskbedomningar om de tillimpade en skadereducerande

behandlingsstrategi.

13



En annan intervention som kan ses som en form av positivt risktagande ar sa kallade
“no suicide contracts” eller ”no harm contracts”, det vill sdga skriftliga eller muntliga
overenskommelser mellan vardpersonal och patient dar patienten atar sig att avhalla sig fran
sjalvmordsforsok eller sjalvskadehandlingar (Drew, 2001). Drew (2001) jamforde
patientjournaler fran tva vuxenpsykiatriska heldygnsvardsenheter varav den ena anvande sig
av “no suicide contracts” och fann ett samband mellan sadana kontrakt och hog risk for
sjalvskadehandlingar, troligtvis pa grund av att Gverenskommelserna framst gjordes med
patienter som redan bedémts ha en hdg suicidrisk. Kontrakten ledde alltsa inte till minskat
sjalvskadebeteende.

| studien av O’Donovan (2007) uppgav deltagarna att ’no harm contracts” tillimpades
pa ordination av enskilda ldkare. Kontrakten kunde vara antingen skriftliga eller muntliga och
ibland ingick de i patientens vardplan. En av deltagarna beskrev att vardpersonalen och
patienten formulerade kontraktet tillsammans och att patienten ombads lova att ta kontakt
med personal vid sjalvskadeimpulser. Det framkom inte av studien hur deltagarna upplevde
effekten av att anvanda sadana kontrakt eller om nagra, och i sa fall vilka, av de negativa
konsekvenser som nagra deltagare uppgav forekom nér patienter sjilvskadade ingick i
kontrakten eller om de tillampades separat (O’Donovan, 2007).

En kvasi-experimentell studie av Potter, Vitale-Nolen och Dawson (2005) undersokte
om implementeringen av “safety agreements” pa en vuxenpsykiatrisk heldygnsvardsklinik
paverkade frekvensen av sjalvskadehandlingar samt hur sjukskoterskorna upplevde
interventionen. “Safety agreements” 4r en intervention som paminner om “no harm
contracts”, dar patienter tillfragas om sjalvskaderisk och copingstrategier samt ombeds
overenskomma med personalen att de inte ska skada sig sjalva utan istallet be om hjalp nér de
mar daligt. Patienternas copingstrategier noteras i ett formular som forvaras tillsammans med
deras vardplan (Potter et al., 2005). Overenskommelsen hade ingen effekt pa
sjalvskadefrekvensen men sjukskoterskorna upplevde att interventionen underléttade
skapandet av en dialog kring sdkerhet och ledde till 6kat ansvarstagande fran patientens sida
(Potter et al., 2005).

Syfte

Da varden av patienter med sjalvskadebeteende historiskt har utméarkts av negativa
upplevelser for bade patienterna och personalen ar det av storsta vikt att de interventioner och
behandlingsmetoder som anvénds i arbetet med patientgruppen ar tydligt definierade och
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gediget utvarderade. Metoden “nolltolerans” gentemot sjalvskadebeteende som anvéands inom
den svenska psykiatriska heldygnsvarden saknar en tydlig definition och har féljaktligen
heller aldrig utvéarderats. Syftet med denna studie &r att fa en bild av hur en psykiatrisk klinik i
nuldget arbetar med nolltolerans” gentemot sjilvskadebeteende samt att undersoka
vardpersonalens erfarenheter och upplevelser av arbetssattet, for att ge ett forsta underlag till
vidare forskning pa amnet.
Fragestéllningar:
e Hur beskriver psykiatrisk vardpersonal nolltolerans” gentemot
sjalvskadebeteende?
e Hur upplever personalen arbetet med “’nolltolerans” gentemot

sjalvskadebeteende inom den psykiatriska heldygnsvarden?

Metod
Design

Kvalitativ ansats. Da studien syftade till att skapa en bild av en metod som hittills
inte beskrivits samt undersoka hur manniskor upplever arbetet med metoden ifraga valdes en
kvalitativ ansats. Kvalitativ forskning syftar till att fa en forstaelse for manniskors
erfarenheter och upplevelser samt beskriva, och eventuellt &ven forklara, dessa (Willig, 2013).
Kvalitativa metoder lampar sig dven val for explorativa studier, det vill séga studier vars mal
ar att generera kunskap om tidigare obeforskade eller underbeforskade amnen sa att denna
kunskap kan fungera som underlag for nya fragestéallningar i framtida studier (Langemar,
2008).

Vetenskapsteoretisk utgangspunkt. Studien tog sin epistemologiska utgangspunkt i
den kritiska realismen. Enligt detta synsétt gar det inte att uppna en exakt beskrivning och
forstaelse av verkligheten men det gar dock att komma mer eller mindre néra detta mal
(Langemar, 2008). Forskaren utgar saledes fran ett antagande om att den data som samlats in
inte utgor en perfekt, objektiv atergivning av verkligheten och att det krdvs ett visst matt av
tolkning for att komma narmare en forstaelse av de underliggande strukturer och mekanismer
som bidragit till att skapa fenomenet som studeras (Willig, 2013).

Semistrukturerade intervjuer. Da denna studie hade tva fragestallningar, varav den
forsta stallde storre krav pa intervjuns struktur for att sakerstélla att intervjuaren fick en sa

tydlig och mangsidig beskrivning av “nolltolerans” gentemot sjilvskadebeteende som mojligt,
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valde forfattaren att anvanda sig av semistrukturerade intervjuer for att samla in data. En
semistrukturerad intervjuguide ger intervjuaren en Overblick oOver de Overgripande
amnesomraden som bor beréras och gor det mojligt att i samma intervju bade stalla mer
slutna, faktainriktade fragor och mer O6ppna, upplevelseinriktade fragor samt att stilla nya
fragor beroende pa hur samtalet utvecklar sig (Langemar, 2008).

Tematisk analys. Tematisk analys beddmdes vara passande eftersom det ar en flexibel
analysmetod som forser forskaren med manga valmojligheter, med avseende pa till exempel
vetenskapsteoretisk positionering, hur teman definieras och bestdms samt avvéagningen mellan
djup och bredd i den slutliga presentationen av resultatet (Braun & Clarke, 2006).

Da denna uppsats syftade till att undersoka en metod som tidigare inte studerats samt
respondenternas upplevelser av arbetet med metoden ifraga valde forfattaren att forsoka ge en
bred atergivning av materialet snarare an att géra en djupare analys av en eller nagra fa aspekter,
i enlighet med Braun och Clarkes (2006) rekommendationer for underbeforskade omraden.
Teman identifierades huvudsakligen pa en semantisk eller explicit niva (Braun & Clarke, 2006).

En abduktiv ansats, det vill sdga en kombination av induktion och deduktion, valdes da
forfattaren visserligen hade en preliminér uppfattning om koder som kunde tankas bli relevanta
utifran tidigare forskning om andra former av positivt risktagande, men likval ville behalla en
Oppenhet infor andra viktiga aspekter av respondenternas upplevelser som kunde tankas
framkomma under analysarbetet och ge upphov till nya koder (Langemar, 2008; Willig, 2013).
Deltagare

Studiens respondenter utgjordes av tolv anstallda pd en vuxenpsykiatrisk Kklinik i
Region Skane: en psykiater, tva sjukskoterskor, fem skétare samt fyra terapeuter med
inriktning pa dialektisk beteendeterapi (DBT). Samtliga respondenter var kvinnor.
Urvalsprocedur
Urvalet begrénsades av det faktum att “nolltolerans” gentemot sjilvskadebeteende inom
psykiatrisk heldygnsvard i nulaget inte ar en definierad arbetsmetod, vilket innebér att det inte
finns nagon statistik Over dess anvandning att tillgd. Utifran forfattarens professionella
kontaktnat identifierades en psykiatrisk klinik dar metoden tillampades inom heldygnsvarden,
varpa ett mail med ett informationsbrev (se bilaga 1) om studien samt en uppmaning att

kontakta forfattaren vid intresse av att delta skickades ut inom verksamheten.
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Intervjuprocedur

Den inledande kontakten med respondenterna skedde via mail eller telefon. En av
intervjuerna genomfordes i respondentens hem, en annan intervju genomfordes pa telefon och
resterande tio intervjuer genomfordes i klinikens lokaler. Intervjuerna spelades in pa diktafon
och inspelningarnas langd varierade mellan 22 och 67 minuter, med ett genomsnitt pa 48
minuter. Innan intervjuerna pabdrjades laste forfattaren upp en sammanhangsmarkering som
forklarade begreppet positivt risktagande och gav exempel pa hur olika férhallningssatt till
risktagande kan ta sig praktiska uttryck i den psykiatriska varden (se bilaga 2). Darefter
stalldes fragor utifran en semi-strukturerad intervjuguide med fem &vergripande
amnesomraden: Bakgrundsinformation om intervjupersonen, Fragor om positivt risktagande
(hur utfors det?), Fragor som beror svarigheter med positivt risktagande, Fragor som beror
fordelar och mojligheter med positivt risktagande samt Fragor som beror personal och
patienters upplevelser av positivt risktagande (se bilaga 2).
Analys

Analysen av intervjuerna genomfordes i enlighet med de sex steg som rekommenderas
av Braun och Clarke (2006). Efter varje genomford intervju lyssnade forfattaren igenom
inspelningen och skrev ned sina reflektioner om innehallet och potentiella koder i en loggbok.
Inledningsvis transkriberade forfattaren den forsta intervjun som genomforts. | takt med att fler
personer &n vantat uttryckte sitt intresse for att delta i studien konfronterades forfattaren med
insikten att det sannolikt inte skulle vara mojligt att pa egen hand transkribera allt material inom
tidsramen for denna uppsats, och att delegera transkriberingsarbetet forefoll inte lampligt av
hansyn till deltagarnas integritet. Forfattaren stod darfor infor valet att antingen sortera bort ett
storre antal intervjuer eller finna ett annat sétt att koda det insamlade materialet. Beroende pa
studiens syfte och praktiska omstandigheter kan forskare enligt Kvale och Brinkmann (2014)
valja andra mojliga tillvagagangssatt an transkribering, sd som att koda ljudfiler i
mjukvaruprogram och endast transkribera exempelvis citat som ska publiceras. Wainwright och
Russell (2010) poéngterar att transkribering ofta gors reflexméssigt, eftersom det historiskt sett
varit nédvandigt, och beskriver hur forskare istéllet kan anvanda mjukvaruprogrammet NVivo
for att ljudkoda inspelade intervjuer. Kvale och Brinkmann (2014) resonerar &ven kring hur
redan sjalva inspelningen av en intervju innebér att information som kommuniceras genom
kroppssprak gar forlorad, varpa ytterligare informationsbéarande aspekter sa som till exempel

tonfall och andning sedan forsvinner nar inspelningen transkriberas.
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Mot bakgrund av detta bedémde forfattaren att ljudkodning kunde anses utgora ett
adekvat alternativ till transkribering och saledes var det mest lampliga tillvagagangsséttet for att
kunna ta tillvara materialet fran samtliga tolv intervjuer. NVivo 12 mojliggor hanteringen av
olika sorters material i samma projekt, varpd den forsta intervjun kodades utifran
transkriberingen medan inspelningarna av de resterande elva intervjuerna ljudkodades och
annoterades for att ge forfattaren en éverblick 6ver de olika ljudsegmentens innehall.

Samtliga intervjuer lyssnades igenom tva ganger under kodningsprocessen i syfte att
upptacka sadant som forfattaren eventuellt missat under de forsta genomlyssningarna. Efter att
samtliga intervjuer kodats analyserades samlingen av koder och forfattaren provade att
kombinera dem pa olika satt, vilket resulterade i atta prelimindra teman. Darefter foljde en
granskning av dataextrakten i varje prelimindrt tema, vilket resulterade i att ett tema samt ett
antal dataextrakt kasserades och de resterande sju prelimindra temana kombinerades till att
utgéra fyra teman. Forfattaren lyssnade sedan igenom samtliga intervjuer igen for att avgora
huruvida temana kunde anses representera materialet. Detta mynnade ut i att ett av de fyra
temana delades upp for att battre fanga och tydliggora en viss aspekt av “nolltoleransens” effekt
pa respondenternas arbetssituation, varpa de fem temana definierades och namngavs.

Dérefter producerade forfattaren en beskrivning av dessa fem teman med utvalda citat
fran respondenterna for att exemplifiera temanas relevans i relation till intervjumaterialet. Nagra
mindre sprakliga justeringar av citaten gjordes i syfte att 6ka lasharheten utan att forandra
innehallet. | enlighet med Willigs (2013) resonemang kring tvivelaktigheten i foresatsen att som
kvalitativ forskare forsoka forvandla ett rorigt och otydligt material till ett sammanhéngande
och logiskt konsekvent narrativ avstod forfattaren medvetet fran att rensa bort motséagelsefulla
utsagor angdende tillimpningen av “nolltolerans”, i syfte att sa korrekt som majligt representera
materialet och respondenternas upplevelser. Avslutningsvis diskuterades studiens resultat i
relation till relevanta teorier och tidigare forskning.

Forfattarens forforstaelse och hantering av olika roller

Enligt Langemar (2008) &r det oundvikligt att den kvalitativa forskningsprocessen i viss
utstrackning paverkas av forskarens forforstaelse, det vill sdga dennes befintliga kunskap och
antaganden om fenomenet som studeras. | detta fall var forfattaren sedan cirka ett och ett halvt
ar tillbaka timanstalld som vardbitrade inom heldygnsvarden pa den klinik som blev foremal for
undersokningen, och hade arbetat tillsammans med vissa av respondenterna i studien vid olika

tillfallen samt kommit i kontakt med metoden som studerades, om &n i begrdnsad omfattning
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jamfort med ordinarie personal da timanstallda av naturliga skal inte kan vara kontaktperson till
patienter och saledes mycket séllan narvarar vid lakarsamtal. Infor intervjuerna med de
respondenter forfattaren tidigare arbetat tillsammans med ombads de att forsoka bortse fran
detta och besvara fragorna som om forfattaren var obekant med metoden och respondenternas
arbetssituation, i ett forsok att undvika att respondenterna skulle uteldmna information som de
(korrekt eller inkorrekt) antog att forfattaren redan kande till. Under analysarbetet antecknade
forfattaren I6pande sina reflektioner i en loggbok som hon regelbundet l&ste igenom och
anstrangde sig sarskilt for att reflektera kring hur hennes personliga erfarenheter och asikter
kunde tankas paverka hur hon forholl sig till materialet, i syfte att minimera forforstaelsens
paverkan pa analysen och tematiseringen.

Etiska 6vervaganden

Déa studien ingick i ett storre forskningsprojekt omfattades den av Lag om
etikprovning av forskning som avser manniskor (SFS, 2003:460). Saledes gjordes en ansokan
till Regionala etikprovningsnamnden i Lund som godk&ndes i slutet av augusti 2018.

Samtliga respondenter gavs infor intervjuerna information om att intervjuerna skulle
spelas in, att samtliga uppgifter skulle behandlas konfidentiellt, att de utan att ange skél kunde
valja att inte svara pa alla fragor, att endast avidentifierade data skulle anvéandas i analyserna,
samt att resultat skulle rapporteras pa gruppniva eller sa att uppgifterna inte kunde hérledas
till en enskild respondent, samt att de nar som helst kunde vélja att avbryta sitt deltagande.
Respondenterna pamindes dven om patientsekretessen (SFS, 2009:400 25 kap. 1 §). Efter att
ha fatt denna information samt getts maéjlighet att stalla och fa svar pa eventuella fragor gav
respondenterna muntligt och skriftligt samtycke (se bilaga 3), med undantag for en respondent
som intervjuades over telefon och darfor endast gav muntligt (inspelat) samtycke.

Inspelningarna av intervjuerna sparades pa en losenordsskyddad dator som endast
forfattaren hade tillgang till och en siffer-bokstavskombination anvéandes istéllet for
respondenternas namn under databearbetningen. Av hansyn till respondenternas anonymitet
specificerades inte vem som uppgett vad i resultatpresentationen och forfattaren avstod fran

att inkludera potentiellt identifierande information sasom alder och yrkeslivserfarenhet.

Resultat
Studiens resultat presenteras i tva delar vilket reflekterar de tva fragestéallningarna. |

den forsta delen ges en beskrivning av “nolltolerans” gentemot sjalvskadebeteende utifran
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respondenternas uppgifter om hur metoden tillampas medan den andra delen beror
respondenternas upplevelser av arbetssattet, vilka presenteras i form av fem teman:
“Nolltolerans” som alternativ till tillsyn och tvang, “Nolltolerans” som ett sdtt att frimja
ansvarstagande och samarbete, “Nolltolerans” och upplevelsen av trygghet pd avdelningen,
Otydlighet i 6verenskommelsen om “nolltolerans’ samt "Nolltoleransens” etiska komplexitet.
”Nolltolerans” gentemot sjilvskadebeteende

Enligt respondenterna ordinerades “nolltolerans” gentemot sjidlvskadebeteende inom
heldygnsvarden vanligen av ordinarie avdelningslakare och delgavs patienten vid dennes
forsta lakarsamtal efter inskrivningen samt skrevs in i patientens vardplan. Beroende pa om
patienten skrevs in pa en vardag eller en helgdag kunde detta ske samma dag eller efter att
patienten tillbringat ett par dagar pa avdelningen. En respondent uppgav dock att det ibland
hiint att patienter getts “nolltolerans” av likare de triffat pd akutmottagningen, och att
avdelningspersonalen i sadana fall utgatt fran att den lakaren gjort en korrekt bedomning. I de
fall d& patienten inte redan haft nolltolerans” ndr de kom till avdelningen gjorde
avdelningslékare en individuell bedomning av patientens tillstdnd och huruvida det var
lampligt att tillimpa metoden, varpd samma patient kunde ges “nolltolerans” under vissa
vardtillfallen men inte under andra beroende pa dennes aktuella tillstdnd. Respondenterna
uppgav att utskrivningar pa grund av sjalvskadehandlingar vanligen inte skedde pa jourtid,
utan att man avvaktade tills ordinarie lakare kunde ha ett utskrivningssamtal med patienten
och diskutera vad som skett. Det uppgavs att personal ibland erbjod sig att folja med patienter
till akutmottagningen efter utskrivningen.

Lamplighetsfaktorer. Gemensamma karaktéristika for de patienter som ibland eller
ofta gavs nolltolerans” gentemot sjidlvskadehandlingar uppgavs vara att de vanligtvis hade
nagon form av personlighetssyndromsdiagnos (oftast men inte nodvandigtvis borderline
personlighetssyndrom) och ett langvarigt, svarbehandlat sjdlvskadebeteende. ”Nolltolerans”
anvéandes enligt respondenterna inte med patienter som var helt nya inom psykiatrin, men
kunde anvandas med patienter som var nya pa kliniken men redan hade en dokumenterad
psyKkiatrisk historik. Psykostillstand och djupa depressioner uppgavs som exempel pa tillstand
dér ordination av “nolltolerans” ansdgs oldmpligt, och det uppgavs &dven att det inte
ordinerades under vissa pagaende medicinska behandlingar. Det kunde &ven finnas mer
individspecifika anledningar till att ldkare avstod fran att ge en patient ”nolltolerans”, som till

exempel att det anvants vid tidigare vardtillfallen och da haft en triggande effekt pa patientens
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sjalvskadebeteende eller att patienten ansdgs ha en bristande formaga till
konsekvenstdnkande. Majoriteten av respondenterna uppgav att en grundldggande
forutséttning for att “nolltolerans” dverhuvudtaget skulle kunna ordineras var att patienten
vardades frivilligt. En respondent uppgav dock att hon fatt hora av en patient att denne getts
“nolltolerans” i samband med att den vardats enligt LPT.

Rational. Respondenterna beskrev att patienten vid ldkarsamtalet gavs en forklaring
till varfor “nolltolerans” sattes in. Denna forklaring gick i stora drag ut pa att patienten
frivilligt kommit dit darfor att denne ville ha hjalp, att vardpersonalen ville samarbeta med
patienten kring dennes stabilisering och att lakaren darfoér skulle skriva ut patienten om denne
under vardtiden skadade sig istallet for att be personalen om hjalp, eftersom heldygnsvarden
ansags forlora sin mening om personalen inte fick méjlighet att hjalpa patienten. Detsamma
uppgavs galla om patienten tog in foremal att skada sig med, berusningsmedel eller icke-
ordinerade ldkemedel och det forekom att “nolltolerans” gillde dven for dtstorningsbeteenden
och utagerande beteende. Patienten forbereddes enligt respondenterna under samtalet pa att de
i sadana fall skulle komma att skrivas ut oavsett deras maende och oavsett huruvida de holl
med om att de borde bli utskrivna. Det betonades att en sadan utskrivning endast innebar att
just det aktuella vardtillfallet avslutades och att patienten var véalkommen att soka
heldygnsvard pa nytt.

Undantag. Den generella bilden som gavs var att sjalvskadehandlingar under
vardtiden inte skulle leda till utskrivning om patienten inte hade fatt hjalp efter att ha
signalerat till personalen att den var i behov av det. Nagra respondenter uppgav aven att
patienten inte skulle skrivas ut om den hade sokt, fatt och tagit emot hjalp men till slut anda
inte klarat av att sta emot sitt behov av att skada sig. En respondent uppgav att det hant att
man valt att inte skriva ut en patient som skadat sig under en pagaende medicinjustering, utan
istdllet valt att ta bort “nolltoleransen” for att kunna fullfolja justeringen. Majoriteten av
respondenterna var eniga om att patienten inte borde skrivas ut om det skett ett missforstand
angdende reglerna for “nolltoleransen” som kunde anses vara trovirdigt utifran
omstandigheterna kring sjalvskadehandlingen och patientens formaga, men en respondent
ansag att man istallet borde klargéra vad patienten missuppfattat och sedan fullfélja
utskrivningen och be dem soka igen. ”Nolltoleransen” kunde dven komma att tas bort om

patientens tillstand skulle férsamras kraftigt under vardtiden.
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Personalens erfarenheter och upplevelser

”Nolltolerans” som alternativ till tillsyn och tvang. “Nolltoleransen” ansigs av
manga respondenter vara ett battre alternativ till tvangsatgarder och 6vervakning, varav de
senare beskrevs som nagot som ibland kunde vara nédvéandigt men som likvél var krankande

och i langden skadligt for patienten.

(Nolltolerans) &r en alternativ metod, som jag upplever & mindre krdnkande for
patienten, som ger mer valmojlighet, mer... dialogmojligheter dn tvangsétgarder,
exempelvis, eller konvertering (till tvangsvard) eller Gvervakningsmojligheterna som
man har.

Flertalet respondenter upplevde att manga patienter forefoll bli hjalpta av
nolltoleransen”. En respondent beskrev att det dock fanns ett fatal patienter med sarskilt
svart sjdlvskadebeteende diar man visste att “nolltoleransen” inte hade sdrskilt stor effekt men
anda fortsatte ordinera det, eftersom deras sjalvskadebeteende pa avdelningen annars
eskalerade tills personalen inte kunde hantera det. Alternativet till nolltolerans” gentemot
sjalvskadebeteende beskrevs som konvertering till LPT och sedan tvangsatgarder och
kontinuerlig tillsyn, ibland flera manader i strack pd grund av den i princip standiga

suicidrisken, vilket upplevdes vara &nnu mer destruktivt for patienten.

Nar man har forsokt kontroll och tvang och sa under flera ar och det inte hjalper sa...
ar anda det har det minst daliga. Men det kanns ju aldrig bra, &nda.

Med manga patienter ansags dock riskerna vara allt for stora for att fortsétta ordinera
“nolltolerans” efter ndgot eller nagra misslyckade forsok. En respondent beskrev att det kunde
rora sig om unga patienter med svart sjalvskadebeteende som annu inte hade lart sig
tillrackligt med fardigheter for att kunna std emot behovet att skada sig. Dessa patienter hade
ofta aterkommande perioder med tvangsvard, vilket uppgavs vara ett hinder for att ordinera
“nolltolerans” eftersom patienten behovde vérdas frivilligt och vara motiverad att upphora

med sitt sjalvskadebeteende.
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Vissa av de patienterna som 4r... véldigt unga, som kommer in med ett
sjalvskadebeteende, dar de kanske nyligen har pabdrjat kontakt med DBT:n och dar de
liksom i princip har ett dagligt sjalvskadebeteende, de ar ocksa valdigt svara att ha
nolltolerans pa. For att dir blir det liksom en kamp mellan att “okej, jag &r hér inne,
jag vet att jag inte far gora det” och s klarar de inte att halla detta och sa skrivs de ut,
sa kommer de hem och sedan gor de en intox (forgiftning, vanligen pa grund av
lakemedelsdverdos) och sedan &r de tillbaka igen, och oftast ar det tvangsvard, mycket
tvangsvard inblandat, och da kan man ju inte ha det liksom, utan det méste ju... man
maste komma dit dir det ar frivilligt och dér det finns en motivation till att det hir...
jag maste liksom kunna jobba med det har och jag maste veta vad jag ska gora for att
jag ska klara av det.

En annan respondent anséag att ”nolltoleransen” i sig pa sétt och vis kunde ses som en
form av tvangsatgard och menade att det inte var ett hjalpsamt satt att fa patienter att avhalla
sig fran att skada sig. Ytterligare en annan respondent tankte att det fanns en risk att
anvandandet av “nolltolerans” for vissa patienter skulle kunna leda till att deras
sjalvskadebeteende initialt 6kade i allvarlighetsgrad, i ett forsok att uppna de resultat som
beteendet tidigare gett (till exempel mer omvardnad), sa att det med tiden blev omdéjligt att
inte konvertera dem till tvangsvard, men betonade att det var ett hypotetiskt resonemang och
inte nagot hon sett ske.

”Nolltolerans” som ett siitt att friimja ansvarstagande och samarbete. Manga
respondenter uttryckte en upplevelse av att patienterna ofta varit ovilliga att ta hjalp av
personalen nar de madde daligt, varpa deras yrkesutévande i viss man reducerats till att
plastra om patienterna efter att de skadat sig. Detta beskrevs ha gett upphov till kanslor av
frustration, hjalploshet och uppgivenhet. En respondent beskrev att varden kunde forvandlas
till en destruktiv maktkamp mellan patient och personal, dar patienten forsokte overlista
personalen i syfte att kunna skada sig, nar patienten inte var tillrackligt motiverad att ta emot
hjélp och sjélv kiimpa for att bli fri fran sitt sjédlvskadebeteende. ”Nolltoleransen” innebar for
manga av respondenterna en positiv forandring eftersom den upplevdes ha lett till att
patienterna blev mer delaktiga i sin egen vard och i stérre utstrackning tog hjélp av och

samarbetade med personalen.

(Nolltoleransen) ger mig mer som personal ocksa att arbeta med, att motivera
patienterna och hjalpa dem nar de har det som samst, istdllet for att bara plastra om
dem och... ja, ridda dem nér de forsokt ta livet av sig pa avdelningen. Fér ibland kan
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jag tycka att det kanns som att patienten slapper dver pa oss nar de kommer in, nér de
mdr sd daligt... att de vagar gora mer drastiska dtgirder nar de &r inne hos oss for att
det finns personal som kan fanga upp dem.

Att personalen tog dver for stort ansvar for patientens sékerhet och vélbefinnande
uppgavs kunna leda till att patienten blev passiviserad och osjalvstandig. Majoriteten av
respondenterna ansdg att nyckeln till forbattring var att patienterna skulle fa hjalp av
personalen att hitta och ldra sig att anvanda sig av andra strategier for att reglera kanslor, sa
att de skulle kunna klara sig sjalva hemma efter att de skrivits ut och inte behdva forlita sig pa
heldygnsvarden i lika stor utstrackning. Flera respondenter sig “nolltoleransen” som ett sitt
att uppna detta da de ansag att metoden hjalpte patienterna att successivt bli mer sjalvstandiga
och ta storre ansvar for sitt eget valbefinnande.

For vi vet ju med den hér typen av patienter att inneliggande vard, medicinering,
hjéalper valdigt, valdigt lite. Utan det som hjélper ar ju att ta hjalp av personalen och
forsoka att sjalv ta kontroll dver sin angest. Det dr det som maste ske, sa att saga, for
att allt annat ar bara liksom en forvaring och ett uppskjutande av problemen, och 6kar
bara patientens Gvertro att det &r nagon annan som kan lésa problemen.

Nagra respondenter beskrev att de upplevde att patienterna Gverlag uppfattade
ansvarstagande som nagot svart eller pa andra satt negativt. En respondent resonerade kring
att detta kunde tankas grunda sig i att vardpersonal vanligen utgick fran att alla manniskor sag
ansvarstagande som nagot dnskvart och saledes séllan talade med patienterna om de positiva
aspekterna av ansvarstagande eller om hospitalisering (forlust av funktionsformaga till foljd
av heldygnsvard under en langre period) som en process som alla manniskor som far

heldygnsvard, bade psykiatrisk och somatisk, riskerar att drabbas av.

Alltsa att det gar sa snabbt att bli sa otroligt liksom... osjilvstindig, och att det gor
ndgonting med... att man kanske inte riktigt kdnner det sjdlv pa vigen. Sa att... det ar
inte nagot fel pa dig, det &r inte nagot konstigt eller sa, utan det hander alla och vi
behdver hjalpa dig att inte hamna dar.

”Nolltolerans” och upplevelsen av trygghet pa avdelningen. Flera respondenter tog

upp att en effekt av nolltoleransen” var att frekvensen av sjdlvskadeincidenter pa
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avdelningen minskade, vilket upplevdes vara positivt for bade personalen och patienterna. En
respondent beskrev att innan “nolltolerans” borjade ordineras kunde det till exempel
forekomma att fem patienter skadade sig sjélva under samma kvéllspass, vilket personalen
egentligen inte hade resurser for att hantera. En arbetsmiljo dar allvarliga sjalvskadeincidenter
var vanligt férekommande beskrevs som kansloméssigt kravande, traumatisk och en kalla till

kontinuerlig stress hos personalen vilket uppgavs kunna leda till minskat engagemang.

Nolltolerans &r jattebra, jag ar positivt installd till det hdr och jag hoppas det fortsatter.
Det besparar valdigt mycket tid, valdigt mycket lidande for patienten, faktiskt. FOr oss
ocksa, vi har ju ocksa kénslor... och det har varit blodbad manga ginger, tidigare, det
var helt gréasligt.

Aven patienterna ansdgs gynnas av att inte behdva utsittas for andras
sjalvskadebeteende i lika stor utstrackning, av att det generellt blev lugnare pa avdelningen
samt av att personalen fick mer tid och energi 6ver till att hjélpa dem nar de madde daligt. En
respondent tog dock upp att eftersom alla patienter inte kunde ges nolltolerans” kunde det
vara triggande for dem som hade ordinerats det att behdva héra eller bevittna nar andra
patienter skadade sig sjalva, vilket kunde leda till att de ifragasatte rattvisan i
tillvagagangsattet. Aven flera andra respondenter beskrev att det kunde upplevas som orattvist
for patienterna med “nolltolerans” att andra patienter kunde skada sig pa avdelningen och
anda fa lov att stanna kvar medan de sjélva inte kunde skada sig utan att bli utskrivna.
Vanligen hanterade personalen detta genom att hanvisa till att ordinationen baserades pa en
individuell bedémning och att de inte kunde diskutera andra patienters tillstand eller

vardplaner.

Alltid ndr det liksom... om det finns ndgra patienter som har nolltolerans pa
avdelningen och kanske nagon inte har det, och oftast kanske det da &r de som har
tvingsvard dir man inte kan anvdnda den hdr metoden... att det liksom, det kan ju
triggas i avdelningen, att man ser, nar man hor, att nagon sjalvskadar, att det da blir
jobbigt, liksom, "varfor har vissa detta och inte andra?” och “varfor kan inte alla ha
det?” och sadér.

Nagra respondenter uppgav att det forekommit tillfallen da personalen inte haft

mojlighet att uppréatthalla sin del av avtalet, det vill siga att hjalpa patienten hantera sitt
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maende pa annat satt an att sjalvskada, pa grund av en allt for stor arbetsbelastning i relation
till personalbeldggningen. Pa kvallar kunde de till exempel vara fyra personal per skift som
utéver samtalsstod till patienter som madde daligt dven bland annat skulle servera mat, agera
maltidsstod, hjalpa patienter med behov av fysisk omvardnad och dvervaka de patienter som
ordinerats intermittent eller kontinuerlig tillsyn. En respondent uppgav att hon trodde pa
“nolltolerans” som metod men att tillampningen skulle gynnas av hdgre bemanning &n vad de
for tillfallet hade, och en annan respondent beskrev att patienterna under skift med
jamforelsevis lagre bemanning kunde vara radda att ta upp for mycket av personalens tid och

darfor dra sig for att be om hjalp.

Kvallar och helger &r det minimalt med tid, tycker jag. Det kan jag tycka ar det
sorgliga i det, att vi ar for lite personal for att fanga upp de har patienterna. Det kraver
mycket tid, att patienten kanner att jag som personal som satter sig med dem inte ska
vénta pa att nagon kallar pa mig med detsamma, for da vagar de inte 6ppna upp. Jag
upplever att de &ar radda att ta for mycket tid, att lagga for mycket press pa oss
personal.

En respondent beskrev att tidsbristen dven resulterade i att de inte kunde arbeta
systematiskt med kedjeanalyser av problemsituationer for att kunna hjélpa patienterna att se
samband i vad som ledde fram till behovet av att skada sig, nagot som &ven andra
respondenter uppgav hade varit 6nskvért. En annan respondent upplevde att det fanns brister i
personalgruppens kompetens med avseende pa kunskap om sjélvskadebeteende samt formaga
att hjalpa patienter att se monster i sitt beteende och hitta alternativa strategier for
kansloreglering, ndgot hon ansag att man borde ha fokuserat pa att utveckla i samband med att
man borjade arbeta med “nolltolerans” gentemot sjalvskadebeteende.

Otydlighet i 6verenskommelsen om ”nolltolerans”. Flertalet respondenter betonade
att om “nolltolerans” gentemot sjélvskadebeteende skulle fungera behdvde det vara tydligt for
patienterna vad det innebar och vilka ramar som géllde och det var viktigt att personalen var
konsekvent i sitt tillvagagangsatt. Samtidigt praglades flera av beskrivningarna och framfor
allt den sammantagna bilden av otydlighet, vilket grundade sig i att utOvandet av
’nolltoleransen” baserades pa att likare gjorde en beddmning av varje enskild patient och

sjalvskadeincident. | praktiken innebar detta att rationalen som gavs till patienterna inte alltid
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overensstamde med hur metoden sedan tillampades, da det trots allt forekom att patienter

faktiskt inte skrevs ut efter att de skadat sig.

Det hdr med att ndr man har en regel, sa... om man ska gora undantag, sa ar det ju inte
langre riktigt en regel. Da far man vara tydlig med det ocksa pa nagot vis, och da
ldmnar man ju dppningar. Om jag sdger sdhdr ”det dr nolltolerans men om vi mérker
att du blir alldeles forsamrad sa kommer vi att behélla dig i alla fall”, d4 ir frigan, vad
ger man da for budskap till patienten? Och sdger man “om du skadar dig sd blir du
utskriven, vi kommer inte ta hdnsyn till ndgonting, vi kommer bara att skriva ut dig”...
da &r man ju tydlig om man da haller det, men om da patienten &r sa himla dalig sa att
man ar 6vertygad om att den ska ta livet av sig, da tror ju inte jag att det &r nagon
lakare som skriver ut den patienten.

Hur villkoren for “nolltoleransen” formulerades i vardplanen kunde i sig leda till
otydlighet och missforstand. Personalen forsokte vara sa specifik som majligt och anpassa
reglerna till varje enskild patient, till exempel genom att lista de sétt att skada sig sjalv som
patienten ifrdga vanligen anvande sig av, vilket kunde resultera i att vissa patienter utgick fran
att allt som inte stod nedskrivet var tillatet och till exempel trodde att de fick anvanda sig av
metoder for sjalvskada som inte stod med i deras vardplan. Ett annat missférstand som hade
varit ganska vanligt forekommande var att patienter uppfattat det som att “nolltoleransen”
endast géllde nar de vistades pa avdelningen, nar den egentligen omfattade hela vardperioden,
och foljaktligen sjalvskadat nar de varit pa utevistelse eller haft permission eftersom de inte
trott att det raknades. Nar missforstand uppkom gjorde lékare enligt uppgift en bedémning av
huruvida det kunde anses vara ett rimligt missforstand och om det ansags vara det kunde de se
mellan fingrarna och vélja att inte skriva ut patienten. En respondent uppgav dock att hon inte
varit med om att nagon fatt stanna kvar pa avdelningen efter ett sadant missforstand, och
ansag att det vore fel att frAnga Gverenskommelsen och att man istéllet borde be patienten
sOka igen och fortydliga vilka villkor som géallde. En annan respondent beskrev att det kunde
leda till ett visst matt av frustration i personalgruppen nar patienter gavs en andra chans efter
att ha skadat sig, da personalen kunde uppleva det som att patienten forsokte komma undan

konsekvenserna av att ha brutit mot 6verenskommelsen.

De géangerna det hint, med att... dir patienten berittar att ’nej men jag missforstod
det, jag trodde inte det gallde pa permissioner”, till exempel, eller “jag trodde inte det
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géllde om jag skulle forsoka hidnga mig, det var kanske bara om jag skulle skédra mig”,
alltsa s, att det kan bygga upp en liten frustration hos personalen. For ibland kanns
det bara som de forsoker komma undan, lite, det har. Men det har ju aldrig varit sa att
de har fatt hur manga chanser som helst, utan det har blivit ett fortydligande pa ett
lakarsamtal och sedan &r det det som géller liksom.

En respondent beskrev att det inledningsvis alltid hade varit tydligt angivet i
vardplanen att patienten skulle be personalen om hjalp istallet for att skada sig nar den madde
daligt, men att detta forandrats den senaste tiden och att det nu ibland inte skrevs ned att
patienten skulle ta hjalp av personalen dven om det fortfarande betonades under ldkarsamtalet.
Nagra respondenter tog upp att det i vardplanerna borde vara mer fokus just pa vad patienten
skulle gora istéllet for att skada sig.

Och att man kanske mer tydligt i samband med att man gor den Gverenskommelsen
ocksa pratar med patienten om vad de tanker sjalv kan vara hjalpsamt, som alternativ
hjélp liksom... att man lagger lite mer tid och fokus péd det. For jag tror att manga
patienter d4nda har lite sdhir ”ja men det blir ju jobbigt nir jag tinker pa det och det,
och det ar hjalpsamt att nagon bara tar mig at sidan och pratar om vader och vind, eller
att jag far lov att ga ut pa en promenad, for far jag inte ga ut pa en promenad sa mar
jag skitdaligt”, alltsd sahér, att man dr mer nyfiken pd vad som kan hjdlpa patienten,
och att det kanske ska vara lika tydligt i en vardplan som att man inte far skada sig.

”Nolltoleransens” etiska komplexitet. Respondenterna beskrev att anvandandet av
“nolltolerans” gav upphov till flera etiskt komplexa fragor och situationer for dem. Flera
respondenter ansag visserligen att metoden var gynnsam for manga patienter, bland annat
eftersom sjélvskadefria perioder ansags leda till minskade skuld- och skamkénslor. En av
respondenterna beskrev dven att “nolltoleransen” innebar att patienterna inte behévde k&nna
att de var tvungna att sjalvskada eller pa andra satt demonstrera att de inte var redo att bli
utskrivna for att fa stanna kvar pa avdelningen. Samtidigt lyfte majoriteten av respondenterna
fram att det fanns en risk att patienterna kunde uppfatta utskrivningarna efter att ha brutit mot
Overenskommelsen om nolltolerans” som en bestraffning, 4ven om det inte var personalens
intention, och att detta kunde ténkas leda till ilska, 6kad skuld och/eller skam samt eventuellt
sjalvskador eller suicidforsok i anslutning till utskrivningen.

Flera av respondenterna upplevde just utskrivningarna som kénsloméassigt svara

ibland, till exempel nér de var medvetna om att patienten som skrevs ut egentligen hade ett
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behov av fortsatt vard. En respondent uttryckte osékerhet rorande situationer dar patienter
med "nolltolerans” skadat sig sjdlva men hévdat att de gjort det i suicidsyfte. Vid tidpunkten
for intervjuerna hade det inte forekommit nagra suicid i samband med “nolltoleransen”, dven
om det relativt ofta hénde att patienter skadade sig igen direkt efter att de blivit utskrivna, men

det fanns likvél en radsla for att detta skulle ske hos vissa av respondenterna.

Man skriver ju ut en patient som &r véldigt upprord och instabil. Och det ar ju véldigt,
véldigt svéra utskrivningar. Och det kdnns ju ofta som att... man &r ju ofta orolig att
just den patienten just da ska ta sitt liv. Hittills har det aldrig hant.

En respondent ansag att man ibland var alltfér snabb med att ordinera “nolltolerans”
och berattade att ett par patienter inte hade kommit tillbaka till avdelningen efter att metoden
ordinerats vid deras forsta vardtillfallen dar, varpa hon tankte att utskrivningarna kanske hade
avskrackt dem fran att soka hjalp igen. Det uppgavs finnas en mojlighet for patienten att
diskutera med ldkaren om de inte kinde att “nolltoleransen” hjélpte dem, men ett par
respondenter uttryckte tveksamhet rdrande huruvida alla patienter verkligen klarade av att
gora detta med tanke pa deras problematik och maktobalansen mellan lakare och patient. Att
det kunde upplevas alltfor svart for patienten att faktiskt be personalen om hjélp vid behov
togs ocksa upp av nagra respondenter, och en respondent beskrev att patienter till och med
medvetet kunde vanda sig till personal som ofta bemétte dem pa ett invaliderande séatt i syfte
att skapa en situation dar det blev tillatet for dem att skada sig. Nagra respondenter ansag att
det fanns en risk att patienter skulle borja skada sig i smyg eller utveckla andra destruktiva

beteenden istéllet for att be personalen om hjalp med att hantera sina sjélvskadeimpulser.

Att de kan skada sig i smyg, att de inte siiger ndgot eller... att det kan bli ndgot farligt,
tanker jag. Strypa sig, till exempel, lite grann, och sa ta loss det sjalv, och sa séger
man ingenting. Och det dr ju ocksd sédar... dr det sjélvskada, aker man ut da? Och att
de skrapar sig eller gor nigonting i smyg, pa benen eller... ja du vet sadér, och sa
sager man ingenting. Det blir ju ocksa jattekonstigt, kan jag tycka. Det &r som att
smygroka, man smygroker for det blir inga konsekvenser av det. Eller sa kan de ju fa
inflammerade sar och sadant om inte det tittas pa. Sadant kan det ju vara, att de hittar
andra... du vet, det 4r det hér att om man forbjuder, eller vad man ska sédga, sa kan
man kanske hitta andra satt for att komma runt det.

29



En respondent beskrev att annan vardpersonal, bade pa kliniken och i kommunen,
liksom vissa patienter kunde vara negativt instillda till “nolltoleransen” och anse att det var
ett inhumant arbetssatt. Denna kritiska syn pa metoden delades av en annan av
respondenterna, som sag utskrivningen som en bestraffning och ansag att det var orimligt att
krava att patienterna skulle kunna st emot att skada sig eftersom sjalvskadebeteendet fyllde
en sa viktig funktion for dem. Ett par respondenter tog dven upp att metoden kunde verka
svarbegriplig for patienters anhoriga, som kunde tankas bli radda och upprorda av att patienter

blev utskrivna for att ha skadat sig sjalva nar det var en av anledningarna till att de vardades.

Jag tanker mig att det kan vara ganska klurigt for ndgon anhorig att forsta, liksom, om
man har en anho6rig som man upplever mar jattedaligt och att de skadar sig, och sa blir
de till slut inlagda och sa tdnker man “gud vad bra”, och s& far man hora att nu har
personen i all hast blivit utskriven for att hon eller han skadat sig pa avdelningen. Det
hade ju varit bra om anhoriga hade fatt information om varfér man tanker sa, for
annars sa tanker jag mig att det ar jattesvarbegripligt och att man blir valdigt radd och
att man ocksa tanker att varden inte hjalper en.

A andra sidan jamforde ett par respondenter “nolltoleransen” gentemot
sjalvskadebeteende med reglerna inom missbruksvarden, dar det tycktes vara mindre
kontroversiellt att skriva ut patienter som till exempel drack alkohol eller tog droger nér de
vardades for beroendeproblematik, trots att det aven dar fanns en risk att patienten efter

utskrivningen skulle bli svart skadad eller avlida som féljd av till exempel en 6verdos.

Diskussion

Den hér studien har genom djupintervjuer undersokt hur tolv anstallda pa en klinik dar
“nolltolerans” gentemot sjilvskadebeteende tillimpas inom den psykiatriska heldygnsvarden
upplever arbetet med metoden. Dessa intervjuer har resulterat i en relativt tydlig bild av
metodens innebord. Syftet med metoden uppges vara att fa patienter att vanda sig till
personalen nédr de k&nner impulser att sjalvskada. Enligt respondenterna ordineras
“nolltolerans” vanligen av avdelningslakare nar patienter har ett langvarigt och svarbehandlat
sjalvskadebeteende, och oftast dven en personlighetssyndromsdiagnos, samt uppfyller vissa
lamplighetskriterier. Under lakarsamtalet ges patienterna en rational som gar ut pa att de
kommer att skrivas ut om de skadar sig istallet for att ta hjalp av personalen, eftersom de

kommit dit frivilligt och heldygnsvarden blir meningslés om personalen inte far lov att hjalpa
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dem. Patienterna beskrivs kunna valja mellan att 6verenskomma om nolltolerans”, tacka nej
till heldygnsvard alternativt forsoka diskutera med lakaren. Det uppges att patienter som brutit
mot Overenskommelsen vanligen inte skrivs ut pa jourtid utan endast efter att
avdelningslakaren haft ett utskrivningssamtal med dem samt att det betonas for patienterna att
de ar vdalkomna att stka igen.

I respondenternas beskrivningar av metoden framkommer vissa variationer i hur
metoden tillampas, framst med avseende pa majligheten att géra undantag fran reglerna och
nar detta kan anses lampligt. Respondenterna ger uttryck for olika asikter om hur flexibel
respektive konsekvent man bor vara i tillimpningen av ”nolltolerans”. Det uppges att ladkare
gor en individ- och situationsspecifik bedémning av huruvida ett undantag ska gdéras nar
tveksamma situationer uppstar samt att det ibland hinder att “nolltoleransen” tas bort om
patienter blir betydligt forsamrade.

”Nolltolerans” gentemot sjdlvskadebeteende pdminner om andra former av positivt
risktagande sdsom “no suicide contracts” (Drew, 2001), ”no harm contracts” (O’Donovan,
2007) och ’safety agreements” (Potter et al., 2005), med den betydande skillnaden att det vid
dessa interventioner antingen inte tycks forekomma (Drew, 2001; Potter et al., 2005) eller inte
tydliggors huruvida (O’Donovan, 2007) patienter skrivs ut som foljd av att ha brutit mot
dverenskommelsen. I det avseendet liknar 6verenskommelsen om nolltolerans” snarare de
kontrakt som anvands i Bl (Liljedahl, Helleman, Daukantaité & Westling, 2017).

Utdver metodbeskrivningen har dven fem teman baserade i respondenternas subjektiva
upplevelser av arbetet med metoden framkommit under analysen av intervjuerna:
"Nolltolerans” som alternativ till tillsyn och tvdang, "Nolltolerans” som ett sdtt att framja
ansvarstagande och samarbete, “Nolltolerans” och upplevelsen av trygghet pa avdelningen,
Otydlighet i 6verenskommelsen om “nolltolerans” samt ”Nolltoleransens” etiska komplexitet.
Dessa teman diskuteras har ndrmare och kopplas till teorier samt tidigare forskning i syfte att
uppna en djupare forstaelse av respondenternas upplevelser av arbetet med metoden och
metodens paverkan pa deras arbetssituation.

”Nolltolerans” som alternativ till tillsyn och tving

Majoriteten av respondenterna beskriver sina upplevelser av tillampningen av
“nolltolerans” i relation till sina upplevelser av utdvandet av mer traditionella
riskhanteringsatgarder i den psykiatriska heldygnsvarden, sasom tvangsatgarder och
overvakning. Manga respondenter beskriver hur sadana riskhanteringsatgarder ibland kan
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vara nddvandiga under korta perioder, men att de upplever att de kranker patientens integritet
och kan vara direkt destruktiva om de tillampas under langre perioder. Denna beskrivning &r i
linje med tidigare forskningsresultat som visar pa att kontinuerlig évervakning ofta upplevs
negativt av personal och patienter och i vérsta fall kan leda till 6kade risker for patienternas
liv och hdlsa (Breeze & Repper, 1998; Cardell & Rogers Pitula, 1999; O’Donovan, 2007)
samt att langvarig kontinuerlig 6vervakning inte ar en effektiv metod for att férhindra
sjalvskadeincidenter (Bowers et al., 2008). Aven tvangsatgarder beskrivs ofta negativt av
patienter (Ejneborn Looi et al., 2015; Eriksson & Akerman, 2012). Flertalet respondenter
upplever dirfor “nolltolerans” som ett jamforelsevis hjalpsamt tillvagagangssatt for att framja
patienternas tillfrisknande. Undvikandet av kontinuerlig vervakning och tvangsatgarder kan
tankas bidra till att vardpersonalen far battre forutsattningar att bygga och uppratthalla en god
allians med patienten (Morrissey et al., 2018).

”Nolltoleransen” beskrivs ge patienterna en valmdojlighet som inte existerar nér
personalen véljer att applicera dvervakning eller tvangsatgarder, vilket kan ses som ett forsok
att Iamna 6ver kontrollen éver vardprocessen till patienten i syfte att bevara deras integritet
och autonomi (Lindberg et al., 2014). | praktiken tycks patientens valmojlighet dock ofta
bestd av att antingen vérdas med “nolltolerans” eller nekas heldygnsvard och mot bakgrund av
detta ser en av respondenterna inte metoden som ett alternativ till tvangsatgarder utan snarare
som en annan form av tvangsatgard. | de fall dar patienter delar denna syn pa metoden ar det
troligt att den snarare kan tankas ha en negativ inverkan pa deras upplevelse av autonomi
(Lindberg et al., 2014) samt pa deras allians med personalen (Morrissey et al., 2018).

Aven om ”nolltolerans” av de flesta respondenterna anses vara mer fordelaktig an
traditionella riskhanteringsatgarder beskrivs det finnas patientfall dar metoden inte fungerar
eller inte kan tillampas pa grund av att tvangsvard ar sa frekvent forekommande. Tva faktorer
beskrivs som nddvéndiga for att “nolltolerans” ska kunna fungera; motivation, vilket av
uppenbara skal inte kan anses foreligga nar en patient vardas mot sin vilja, och fardigheter att
sta emot sjalvskadeimpulser. En respondent beskriver att om sadana fardigheter saknas leder
vard med nolltolerans” endast till att patienten gor sitt basta men anda inte lyckas lata bli att
skada sig, blir utskriven, skadar sig igen och sedan kommer tillbaka till avdelningen, ofta
enligt LPT. Personalen brukar vanligen ge upp forsoken med ”nolltolerans” i sddana
situationer nar de inser att de tilltrott en patient en formaga som den faktiskt inte besitter, och
behdver da falla tillbaka pa traditionella riskhanteringsatgarder. Forekomsten av sadana
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felaktiga bedomningar kan anses exemplifiera nodvéandigheten i att som vardpersonal ha god
kannedom om en patients tillstand och formagor i tillimpningen av positivt risktagande
(Morgan, 2004) och mojligtvis indikera att storre fokus bor laggas pa att utforska patientens
fardigheter innan beslut om ordination av ”nolltolerans” fattas.

En annan respondent uppger att det finns en liten patientgrupp med sarskilt svart
sjalvskadebeteende dar man under flera ars tid upplevt att heldygnsvard resulterar i att deras
sjalvskadebeteende eskalerar tills det blir ohanterligt for personalen, och vare sig
“nolltolerans” eller traditionella riskhanteringsatgarder hjalper. I varden av dessa patienter
maste personalen saledes valja mellan tva onda ting: antingen “nolltolerans” med resulterande
utskrivningar eller tvangsatgarder och kontinuerlig 6vervakning under langa perioder medan
patientens tillstand forsamras som ett resultat av dessa atgarder. “Nolltolerans” anses vara det
minst destruktiva alternativet, men respondenten upplever det som kansloméssigt svart att
applicera metoden pa dessa patienter nar hon vet att de egentligen inte har tillracklig formaga
att motsta sina sjalvskadeimpulser under nagon langre tid. Behandlingen av denna lilla
patientgrupp utgor saledes ett svart dilemma for den psykiatriska heldygnsvarden, da samtliga
tillvagagangssatt medfor negativa upplevelser bade for patienterna och for personalen.
”Nolltolerans” som ett siitt att frimja ansvarstagande och samarbete

Manga respondenter upplever att de ofta inte ges mdjlighet att utfora betydelsefulla
aspekter av sitt yrke, sdsom att genom samarbete med patienterna forebygga
sjalvskadeincidenter samt hjalpa dem att successivt bli mindre beroende av varden, nar
patienter med sjélvskadebeteende vérdas utan en Overenskommelse om “nolltolerans”
gentemot sjalvskadebeteende. Det uppges vara vanligt forekommande att patienter inte tar
hjalp av personalen for att hantera sjalvskadeimpulser utan istéllet vantar med att tillkalla
personal tills de redan har skadat sig. Personalen far da ta pa sig ansvaret for patientens
sakerhet genom att forsoka forutse och forhindra sjalvskadeincidenter. Att pa sa satt forsoka
skydda patienterna fran sig sjalva uppges kunna leda till att de blir osjalvstandiga, eftersom de
inte utvecklar sin férmaga att reglera kanslor pa andra satt, samt till att de blir mindre villiga
eller kapabla att ta ansvar for sitt eget valbefinnande da de vanjer sig vid att personalen tar det
ansvaret. Heldygnsvarden blir da inte enbart meningslos, sasom det beskrivs i rationalen for
“nolltolerans”, utan pa sikt dven skadlig for patienterna.

Nar patienternas forsok att skada sig moter personalens forsok att hindra dem fran att

gora det beskrivs varden kunna bli en maktkamp snarare an ett samarbete kring patientens
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tillfrisknande. D4 det tycks foreligga ett samband mellan yttre kontroll-lokus och pagaende
sjalvskadebeteende (Wester et al., 2016) kan denna maktkamp bli forstaelig utifran en syn pa
sjalvskadehandlingar som ett satt for patienten att forsoka aterfa en upplevelse av att ha
kontroll Gver nagon aspekt av sin tillvaro, varpa personalens forsok att hindra dem kan tankas
upplevas som forsok att ta ifran dem den kontrollen.

Respondenterna beskriver upplevelser av frustration, hjalploshet och uppgivenhet nér
patienter inte vill samarbeta med dem kring forebyggande av sjalvskadeincidenter och uppger
att de dirfor upplever sitt arbete som mer givande nir patienter har “nolltolerans” och saledes
maste bli mer delaktiga i vardprocessen genom att kontakta personal nar de kanner impulser
att sjalvskada. Metoden upplevs dven ha positiva effekter pa patienternas grad av
sjalvstandighet eftersom de genom att ta hjalp av personalen lar sig att anvénda sig av
strategier for att pa egen hand kunna sta emot sjalvskadeimpulser, vilket de sedan har nytta av
aven efter att vardtillfallet avslutats. Denna beskrivning kan tolkas som att patienternas
upplevda sjalvformaga (Bandura, 1977) att motsta sjalvskadeimpulser och reglera kanslor pa
andra satt dn att sjalvskada eventuellt 6kar, och mdjligen &ven deras upplevda sjalvformaga
till hjalpsokande, vilket kan anses vara en viktig formaga att trana upp da patientgruppen kan
uppvisa svarigheter relaterade till att kanna att de &r varda hjalp och soka hjélp i tid
(Helleman, 2018). Hjélpsokande i situationer som man upplever som ohanterliga kan &ven ses
som en form av adaptiv problemldsning vilket visat sig vara ett omrade déar personer med
sjalvskadebeteende tenderar att ha lag upplevd sjalvformaga (Nock & Mendes, 2008).

Till viss del kan dven respondenternas upplevelser av arbetet med metoden som
beskrivs i detta tema forstas utifran upplevd sjalvférmaga (Bandura, 1977). Att frekvent inte
ges majligheten att utéva betydelsefulla aspekter av sitt yrke samt att upprepade ganger bli
overlistad av patienter nar ens uppgift ar att 6vervaka dem och hindra dem fran att skada sig
kan tankas bidra till en minskad upplevd férmaga att utfora sitt arbete pa ett adekvat sétt,
vilket stods av att sjukskoterskor i en tidigare studie beskriver att de kan uppleva sina
patienters aterfall i sjalvskadebeteende som personliga misslyckanden (Tofthagen et al.,
2014). Saledes &r det forstaeligt att en metod som motverkar sadana negativa upplevelser for
personalen blir uppskattad. Utifran detta skulle det kunna tankas finnas en risk att personal pa
avdelningar dar denna typ av metod anvands kan komma att tillimpa “nolltolerans” gentemot
sjélvskadebeteende utan att nddvéandigtvis ha uttémt andra mojliga behandlingsalternativ
forst. Patienter har i en tidigare studie beskrivit upplevelser av att atgarder anvéands
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rutinmassigt av personal utan att de 6vervagt andra alternativ (Ejneborn Looi et al., 2015). Det
kan darfor anses finnas skal att tillampa “nolltolerans” gentemot sjilvskadebeteende pa ett
mer strukturerat satt, till exempel med kontinuerliga utvérderingar och regelbundna
reflekterande samtal om hur och varfor det appliceras, for att undvika att nolltolerans”
ordineras darfor att det &r en féredragen arbetsmetod for personalen snarare an att det bedéms
vara det basta alternativet for en viss patient. Sadana samtal skulle dven kunna tankas
innebdra en mojlighet for personalen att hjalpa varandra hantera de svara kanslor som
respondenterna beskriver att de kan uppleva i relation till patienterna, da sjukskoterskor i en
tidigare studie beskriver kollegialt stéd som en viktig faktor for att orka arbeta med patienter
med sjalvskadebeteende (Wilstrand et al., 2007).
”Nolltolerans” och upplevelsen av trygghet pa avdelningen

Respondenterna upplever att ”nolltoleransen” gor avdelningen till en tryggare plats att
vara pa da sjalvskadeincidenter blivit mindre vanligt forekommande, men de beskriver dven
flera upplevda hinder for uppratthallandet av trygghet for patienterna. Att det sker farre
sjalvskadeincidenter upplevs bidra till tryggheten pa avdelningen dels for att det kan vara
kanslomassigt pafrestande for saval patienter som personal att bevittna, vilket for personalens
del upplevs kunna leda till minskat engagemang i sitt arbete, och dels for att sadana incidenter
ar tidskravande varpa personalen far svart att hinna med de 6vriga aspekterna av sitt arbete.

Tidsbrist pa grund av en diskrepans mellan personaltithet och arbetsbdrda upplevs
dock fortfarande vara ett problem enligt nagra av respondenterna, inte minst i tillampningen
av “nolltolerans” eftersom metoden kriver att patienterna uppfattar personalen som
tillgangliga sa att de vagar be dem om hjélp nar de kanner ett behov av att skada sig samt att
personalen kan uppfylla sin del av 6verenskommelsen och hjélpa patienterna igenom sin
angest oavsett hur lang tid det tar. Det uppges aven att personalen saknar resurser for att
arbeta forebyggande pa ett systematiskt satt genom exempelvis kedjeanalyser, och en
respondent upplever att det finns brister i personalgruppens kompetens angaende hur man bor
arbeta med sjalvskadeproblematik. Detta &r problematiskt eftersom det finns ett samband
mellan personaltdthet samt personalkvalifikationer och antal sjalvskadeincidenter samt
suicidforsok pa heldygnsvardsavdelningar (Bowers et al., 2008), varpa man kan tanka sig att
“nolltoleransens” effektivitet och &ven patienternas subjektiva upplevelser av metoden
sannolikt ar avhangig bemanningen pa avdelningen samt personalens kompetens. Att sa skulle

vara fallet indikeras av respondenternas uppgifter. En respondent beskriver sarskilt sorg dver

35



personalens oférmaga att fanga upp patienter som mar daligt under skift med lagre bemanning
sasom pa kvallar och helger. Da sjalvskadeincidenter oftast sker pa kvallen (James et al.,
2012) forefaller detta vara en sérbarhetsfaktor i tillimpningen av “nolltolerans” gentemot
sjalvskadebeteende.

Aven om antalet sjalvskadeincidenter har minskat gar det inte att eliminera dem helt
eftersom det finns ett flertal skal till att samtliga patienter pa avdelningen inte kan ha
“nolltolerans™, som till exempel tvangsvard, bristande férmaga till konsekvenstédnkande och
pagaende medicinska behandlingar. Det framkommer av respondenternas beréattelser att
sjalvskadeincidenter kan vara pafrestande for de patienter som ordinerats “nolltolerans”
eftersom det kan upplevas orattvist och dven vara triggande. Att sjalvskadeincidenter pa
heldygnsvardsavdelningar kan ha en triggande eller smittande effekt pa 6vriga patienter med
sjalvskadebeteende framkommer aven av tidigare studier (Beasley, 1999; Beck et al., 2018;
Weber, 2002). A ena sidan kan det siledes anses positivt om “nolltoleransen” leder till att
frekvensen av sjalvskadeincidenter minskar och samtliga patienter pa avdelningen darmed
utsatts for farre triggers, men det kan ocksa anses problematiskt att patienterna med
nolltolerans” forvintas klara av att avsta fran att sjalvskada nar de befinner sig i en miljo dar
sadana triggers likval forekommer, i synnerhet i relation till att personalen inte alltid har
resurser eller kompetens for att hjéalpa dem hantera sina sjalvskadeimpulser pa ett adekvat sétt.

Patienter ska enligt respondenterna visserligen inte bli utskrivna om de bett om hjélp
och personalen inte haft tid att hjalpa dem, men da en respondent beskriver att patienter kan
vara radda att belasta personalen kan man forestélla sig att det troligen skulle vara svart for
dessa patienter att 6verhuvudtaget forma sig att be om hjélp med sina egna sjalvskadeimpulser
i en situation dar personalen ar upptagen med att hantera de omedelbara féljderna av nagon
annan patients sjalvskadehandling. Huruvida mojligheten att sddana situationer kan intraffa
diskuteras nar “nolltolerans” ordineras framgér inte av respondenternas beskrivningar av
metoden, men man kan ténka sig att det vore vardefullt for patienterna att i forvadg ges
mojlighet att prata igenom eventuella upplevda svarigheter att halla sig till 6verenskommelsen
i samband med sjalvskadeincidenter pa avdelningen och tillsammans med personalen planera
hur de kan hantera det om det skulle ske.

Otydlighet i 6verenskommelsen om ”nolltolerans”
Trots att majoriteten av respondenterna anser att det ar viktigt med tydlighet rérande

vilka villkor som ska gélla for ”nolltoleransen” och hur metoden ska tillimpas forefaller ett
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visst matt av otydlighet vara ofrankomligt pa grund av den psykiatriska vardens natur, da
forandringar av patienters psykiska tillstand kan komma att krava forandringar i
vardpersonalens behandlingsuppléagg. Som en respondent poangterar ar det tveksamt om det
vore genomforbart eller konstruktivt att vara fullkomligt tydlig i diskussionen med patienterna
angaende alla tankbara anledningar till att en ldkare kan valja att gora undantag fran
“nolltoleransen” i olika hypotetiska situationer. Att beratta for en patient att
overenskommelsen kan komma att upphdra att galla om denne skulle bli kraftigt férsamrad
skulle till exempel kunna tankas resultera i att patienten ifrdga senare gjorde nagot drastiskt i
hopp om att anses tillrackligt forsamrad for att bli av med “nolltoleransen”, baserat pa hur
patienter med erfarenhet av psykiatrisk heldygnsvard beskriver att de ibland skadat sig for att
anses tillrackligt sjuka for att undvika en utskrivning (Eriksson & Akerman, 2012) samt att de
ljugit for vardpersonalen om sin suicidbenagenhet i syfte att slippa konstant dvervakning
(Cardell & Rogers Pitula, 1999). Aven om vardpersonalen inte beréttar detta for patienterna
kvarstar dock denna risk med tanke pa att de kan tankas fa vetskap om att sadana undantag
kan goras fran andra patienter nar de diskuterar sina respektive erfarenheter.

Risken att patienter genom samtal med varandra kan tankas upptacka mojliga kryphal i
reglerna for ”nolltoleransen” existerar dven i relation till de undantag som flera respondenter
uppger kan goras nar patienter missforstar villkoren for 6verenskommelsen och till exempel
tror att de far lov att skada sig under utevistelser eller att det ar tillatet att anvanda sig av
metoder for sjalvskada som inte ar specificerade i deras vardplan. Den frustration som en
respondent beskriver kan uppsta i personalgruppen nar patienter ges en andra chans i samband
med sadana missforstand kan utover upplevelsen av att patienter ibland bara férsoker komma
undan konsekvenserna &ven tankas vara relaterad till medvetenheten om att andra patienter
eventuellt kan fa vetskap om att personalen gjort ett undantag fran reglerna med en viss
patient, och att personalen saledes kan komma att hamna i en situation dar det blir svarare for
dem att argumentera for varfor de inte kan eller vill gora ett undantag med en annan patient.

Samtidigt som ett visst matt av otydlighet i villkoren for “nolltolerans” tycks vara
oundvikligt framkommer det dock aspekter som skulle kunna goras tydligare for att minska
risken for att missforstand ska uppkomma. Att sasom respondenterna beskriver specificera de
sjalvskademetoder som en patient vanligen anvander i deras vardplan, nar 6verenskommelsen
faktiskt géller alla former av sjalvdestruktiva beteenden, forefaller till exempel vara onddigt
forvirrande for patienterna. Det kan dven tankas att alla patienter inte kommer ihag allt som
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sags under ett lakarsamtal varpa det framstar som problematiskt att en respondent beskriver
att det pa senare tid inte alltid star med i vardplanen att det ingar i dverenskommelsen om
“nolltolerans™ att patienten ska soka hjélp hos personalen nidr den mar déligt. Nagra
respondenter tar aven upp att de tycker att det vore onskvart om vardplanen hade ett storre
fokus pa vad patienten kan gora for att hantera sina sjalvskadeimpulser och hur personalen
kan hjélpa dem med detta, vilket skulle gora 6verenskommelsen om “nolltolerans” mer lik
“safety agreements” (Potter et al., 2005) eller de kontrakt som anvénds i Bl (Liljedahl,
Helleman, Daukantaité & Westling, 2017) och troligen bidra till att stdrka patienternas
upplevelse av autonomi da det skulle innebara att de blev mer involverade i processen
(Lindberg et al., 2014).

Respondenterna uppvisar dverlag en varierande medvetenhet om hur deras kollegor pa
kliniken uppfattar och forhaller sig till ’nolltoleransens™ villkor. | vissa fall har respondenter
uttryckt en medvetenhet om att deras egen uppfattning skiljer sig fran majoritetens, men det
har &ven forekommit att olika respondenter gett motségelsefulla uppgifter om till exempel hur
specifika situationer som kan uppkomma i samband med tillimpningen av nolltolerans”
vanligen brukar hanteras, utan att de indikerat att annan personal brukar hantera situationerna
ifrdga annorlunda. Saledes tycks det i viss utstrackning saknas en dialog och samstammighet
mellan personalen péd kliniken angdende hur “nolltolerans” gentemot sjélvskadebeteende 1
heldygnsvarden ska tillampas, vilket i sig kan tankas leda till att patienternas upplevelse av
metoden blir mer otydlig och mindre begriplig. D& patienter beskriver negativa erfarenheter
av inkonsekvens i varden (Eriksson & Akerman, 2012) och lyfter fram forutsagbarhet som en
av de aspekter av Bl som de uppskattar (Helleman et al., 2018) forefaller det rimligt att en
samstammig personalgrupp &r en forutsattning for att metoden ska kunna fungera vél.
”Nolltoleransens” etiska komplexitet

Respondenterna beskriver att de upplever “nolltolerans” gentemot sjdlvskadebeteende
som hjalpsamt fér manga patienter, bland annat darfor att metoden ses som ett sétt att gora det
tillatet att vara sjalvskadefri pa avdelningen utan radsla for att bli utskriven samt darfor att
perioder utan sjalvskador upplevs gynna patienternas valbefinnande, men uttrycker ocksa
osakerhet och oro rérande olika etiska aspekter av tillampningen av metoden, daribland risken
att patienter kan skada sig i smyg, risken att patienter kan uppleva att de blir bestraffade nar
de skrivs ut efter att ha sjalvskadat samt beddmningen av suicidrisk. Det beskrivs dven att

respondenterna ibland upplever utskrivningarna i1 samband med “nolltolerans” som

38



kanslomassigt svara samt att vardpersonal, inklusive en respondent i denna studie, och dven
patienter och anhdriga kan uppfatta metoden som inhuman eftersom patienter blir utskrivna
for att de anvander sig av den destruktiva copingstrategi som dr en av anledningarna till att de
ar i behov av heldygnsvard. Utdéver fragan om huruvida “nolltolerans” gentemot
sjalvskadebeteende ar etiskt forsvarbart med avseende pa patienternas situation vacker detta
aven fragor om huruvida det ar etiskt riktigt att vardpersonal ska behova tillampa en metod
som de anser &r skadlig for patienterna eller alltfor kanslomassigt kravande for dem sjalva.
Vid tillampningen av andra former av positivt risktagande inom heldygnsvard har det
beskrivits att viss personal av etiska skal valt att avstd, men da har det inneburit att
patienternas behandling blivit inkonsekvent (James et al., 2017).

Risken for att patienter ska skada sig i smyg kan tdnkas vara kopplad till patientens
skal for att inga 6verenskommelsen, det vill sdga om de haller med om rationalen for varfor
“nolltoleransen” kan vara gynnsam for dem eller om de egentligen inte haller med men
upplever att de inte har nagot annat att vélja pa. Respondenterna uppger visserligen att
patienter har mojlighet att diskutera med ldkaren om de inte kénner sig hjalpta av
”nolltoleransen”, samt att det forekommit fall ddar man valt att inte ordinera “nolltolerans”
igen eftersom patienten uppgett att den tidigare blivit triggad av det, men sadana beslut
baseras precis som Gvriga beslut rorande tillampningen av metoden pa lakarens subjektiva
beddmning och ett par respondenter uttrycker att alla patienter kanske inte upplever sig ha
formaga att argumentera med nagon i en maktposition. Det kan tankas att patienter kanske
inte vagar protestera av radsla for att inte bli tagna pa allvar eller kanske till och med bli
nekade vard, i synnerhet om de inte har en god allians med lidkaren. Overenskommelser som
bygger pa upplevt tvang skulle troligen innebara att risken for att patienten ifraga sedan skulle
skada sig i smyg for att undvika utskrivning 6kade, mot bakgrund av att patienter i en tidigare
studie beskriver att de skadat sig i smyg for att undvika att utsattas for tvangsatgarder
(Ejneborn Looi et al., 2015). Nagra respondenter uttrycker oro for att detta skulle kunna handa
och det skulle kunna innebéara en okad risk for patientens halsa om de pa grund av réadsla for
utskrivning avstar fran att meddela personal om foljder av sjalvskadan som egentligen skulle
behova ses 6ver av kvalificerad vardpersonal.

En god allians mellan patient och personal forefaller generellt vara en viktig
komponent om “nolltolerans” gentemot sjilvskadebeteende ska kunna fungera pa ett sétt som

minimerar risken for att patienter ska fara illa. FOr att positivt risktagande ska kunna utévas pa
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ett forhallandevis sékert séatt behdver vardpersonal kanna de patienter dar ett sadant
forhallningssatt tillampas val och ha tillracklig kunskap om deras historik, aktuella tillstand
och foérmaga till exempelvis konsekvenstankande och impulskontroll (Morgan, 2004). Om en
patient inte har en god allians med ldkaren som gor bedomningen om huruvida “’nolltolerans”
gentemot sjalvskadebeteende ska tillampas under ett vardtillfalle ar det tankbart att patienten
inte vagar vara tillrackligt 6ppen och arlig under samtalet for att lakaren ska kunna gora en
korrekt beddémning av deras aktuella tillstand med avseende pa generell lamplighet samt
suicidrisk och det &r &ven mer troligt att lakaren kan komma att gora en felaktig bedémning
om den inte kanner patienten ifraga. Mot bakgrund av detta forefaller det vara etiskt
problematiskt att ordinera “nolltolerans™ till patienter som ar helt nya pad kliniken, vilket
uppges forekomma, eftersom lakaren da inte haft tid att bygga upp en god allians med
patienten. En respondent beskriver dven att ett par patienter som ordinerats nolltolerans” vid
sina forsta vardtillfallen pa kliniken inte aterkommit sedan de blev utskrivna och eventuellt
kan ha blivit avskrackta fran att soka hjalp igen.

Patienten maste aven ha en god allians med den 6vriga personalen for att vaga be om
hjalp och prata om sitt maende. Nagra respondenter beskriver att det ibland kan vara alltfor
svart for patienter att be om hjéalp nar de mar daligt och en respondent uppger att patienter
medvetet kan vanda sig till personal som de upplever ger ett mindre gott bemétande i syfte att
komma runt reglerna for “nolltoleransen”. Med tanke pa den psykiatriska heldygnsvardens
nuvarande tillstand, med hog personalomsattning (Olsson, 2015) samt resurspersonal som inte
kénner patienterna lika véal som ordinarie personal och ibland saknar information om vilka
riktlinjer som galler pa en viss avdelning eller for en viss metod (Helleman et al., 2018), ar
forutsattningarna for att patienter alltid ska ha tillgang till vardpersonal som de kanner tillit till
och som i sin tur kanner patienterna tillrackligt val for att kunna identifiera tecken pa
forsamrat maende samt veta hur de ska bemota dem pa ett hjalpsamt satt inte optimala.

En central risk vid tillimpningen av “nolltolerans” som majoriteten av respondenterna
tar upp ar att patienter, dven om de frivilligt gatt med pa 6verenskommelsen, kan uppleva den
faktiska utskrivningen till foljd av att ha sjalvskadat som en bestraffning. Denna risk blir
sarskilt allvarlig i relation till att det enligt respondenternas beskrivningar tycks foreligga en
viss inkonsekvens i hur metoden uttvas, da det rimligtvis kan tankas bli annu mer sannolikt
att en patient tar en sadan utskrivning personligt om de kéanner till att andra patienter som

sjilvskadat medan de haft “nolltolerans” av ndgon anledning anda har fatt stanna pa
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avdelningen. Mojligtvis kan denna risk minskas nagot genom en god allians med lakaren som
haller i inskrivnings- och utskrivningssamtalen och en oppen diskussion kring patientens
upplevelse av utskrivningen samt l&karens skal till att inte gora ett undantag, men att helt
eliminera risken att patienter atminstone pa kort sikt ska kanna sig bestraffade av varden &r
troligen inte mojligt. Flera av respondenterna anser att patienter som upplever sig ha blivit
bestraffade kan komma att uppleva 6kade skuld- och skamkanslor samt ilska gentemot varden
och kanske skada sig allvarligt eller suicidera som en foljd av detta.

Lindberg et al. (2014) beskriver ansvarstagande for konsekvenserna av sina handlingar
som en essentiell aspekt av rekonstrueringen av en patients autonomi, sa det behover inte per
automatik vara negativt for en patient att skrivas ut som en konsekvens av
sjalvskadehandlingar forutsatt att patienten ifraga ar inforstadd med varfor lakaren anser att
det vore mer destruktivt for dem att forbli inlagd och haller med om det resonemanget. Dock
ar det omojligt att forhindra att vissa patienter kan komma att uppleva en forsamring av sitt
maende och eventuellt kdnna sig svikna av varden, skada sig allvarligt eller forsoka suicidera.
Huruvida det ar vart att ta risken att patienten pa kort sikt forsamras i syfte att pa lang sikt
framja deras autonomi (Lindberg et al., 2014) och vélbefinnande &r det svaraste etiska
dilemmat som "nolltolerans” gentemot sjdlvskadehandlingar ger upphov till.

Slutsats

Sammanfattningsvis framkommer en bild av en metod som manga respondenter tycks
uppleva som det minst daliga tillvidgagangssattet personalen inom den psykiatriska
heldygnsvarden pa kliniken har tillgang till for att hantera en specifik patientgrupp, patienter
med langvarigt och  svarbehandlat sjalvskadebeteende, eftersom traditionella
riskhanteringsatgarder ofta upplevs vara ineffektiva eller destruktiva. ”Nolltolerans” gentemot
sjalvskadebeteende beskrivs syfta till att gora heldygnsvarden for den har patientgruppen mer
meningsfull. Genom att skriva ut patienter ndr de sjalvskadar istallet for att be om hjalp med
att motsta impulsen forsoker man motivera dem till att samarbeta med personalen for att hitta
alternativa strategier. P4 sa satt hoppas man undvika att patienternas sjalvskadebeteende
stagnerar eller eskalerar under tiden de vardas inneliggande. Metoden uppvisar vissa likheter
med andra former av positivt risktagande men &ven betydande skillnader.

”Nolltolerans” gentemot sjdlvskadebeteende upplevs av flertalet respondenter hjalpa
manga av de patienter som det tillimpas pa genom att framja ansvarstagande och
sjalvstandighet samt gora personalens arbete mer givande da de far fler mojligheter att arbeta
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forebyggande tillsammans med patienterna. Dock kan metoden bli svar att utdva pa grund av
otydligheter och bedomningssvarigheter, praktiska begransningar och etiska dilemman. Den
fungerar inte heller for alla patienter med sjalvskadebeteende och det forekommer att
respondenter ger uttryck for en kritisk syn pa olika aspekter av metoden eller metoden som
helhet, framst pa grund av mojligheten att patienter kan kéanna sig bestraffade och de risker
detta medfor.

Respondenternas upplevelser sammanfattas i fem teman; “Nolltolerans” som
alternativ till tillsyn och tvang, “Nolltolerans” som ett sditt att frimja ansvarstagande och
samarbete, “Nolltolerans” och upplevelsen av trygghet pa avdelningen, Otydlighet i
overenskommelsen om “nolltolerans” samt “Nolltoleransens” etiska komplexitet. Dessa
teman bedoms fanga centrala aspekter av respondenternas upplevelser av arbetet med
metoden. Samtidigt som de beskriver sina egna upplevelser och erfarenheter av metodens
paverkan pa deras arbetssituation kretsar respondenternas beréattelser i stor utstrackning kring
hur deras patienter paverkas eller kan tankas paverkas. Fragan ar huruvida de upplevda
vinsterna med “nolltolerans” gentemot sjélvskadebeteende overvédger riskerna, och denna
fraga kan inte besvaras utan att patienter far ge sin bild av hur de upplever metoden.
Metoddiskussion

Da detta ar en explorativ kvalitativ studie syftar den inte till att uppna
generaliserbarhet rérande hur ”nolltolerans” gentemot sjalvskadebeteende tilldmpas inom den
psykiatriska heldygnsvarden eller upplevs av 6vrig personal, utan endast till att undersoka hur
metoden beskrivs och upplevs av respondenterna for att ge en fingervisning om aspekter som
kan vara relevanta att beakta i framtida studier. Likval kan det forhallandevis stora antalet
respondenter samt det faktum att de representerar flera olika yrkeskategorier anses vara en av
denna studies styrkor, da det har inneburit att respondenterna kunnat bidra med ett flertal olika
perspektiv pa metoden.

Den tematiska analysen har genomforts i enlighet med Braun och Clarkes (2006)
riktlinjer, med undantag for att elva av intervjuerna kodats utifran ljudfiler istallet for att
transkriberas mot bakgrund av Kvale och Brinkmanns (2014) resonemang samt Wainwright
och Russells (2010) beskrivning av ljudkodning i NVivo. Aven detta kan anses vara en styrka
da ljudkodningen inneburit att materialet hallits levande for forfattaren under analysprocessen i
hogre grad &n vid analys av transkriberade intervjuer, genom bibehallandet av
informationsbarande aspekter sasom respondenternas tonfall (Kvale & Brinkmann, 2014).
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Intervjuerna har utgatt fran en semi-strukturerad intervjuguide da det bedomts vara lampligt for
studiens syfte (Langemar, 2008).

Mojligen kan intervjuerna tankas ha paverkats av forfattarens professionella koppling
till kliniken som blev foremal for studien, dven om forfattaren har forsokt begransa eventuell
paverkan i den utstrackning det varit mojligt genom att inta en icke-vetande position under
intervjuerna samt reflektera 6ver sin forforstaelses inverkan pa analysen.

Att majoriteten av intervjuerna genomfordes i klinikens lokaler under eller i anslutning
till respondenternas arbetstid var praktiskt nédvandigt, men inte idealiskt da det vid nagra
tillfallen forekom att respondenter var stressade, antingen pa grund av sadant som intraffat
innan intervjun eller for att de hade nagot inbokat efterat, eller trétta. Tre av intervjuerna fick
dessutom pausas pa grund av yttre storningsmoment. Detta bedoms dock inte ha haft nagon
storre inverkan pa intervjuernas kvalitet da de i samtliga fall snabbt kunde aterupptas.
Etikdiskussion

Pa grund av nolltoleransens” etiskt kénsliga karaktir och respondenternas
arbetssituation har forfattaren medvetet valt att utelamna potentiellt identifierande uppgifter
om respondenterna sasom alder och antal yrkesverksamma ar samt att presentera resultaten sa
anonymt som mojligt. Samtliga uppgifter om respondenterna samt analysmaterialet har
hanterats  konfidentiellt och studiens uppldgg har granskats av Regionala
etikprovningsnamnden i Lund for att sakerstélla att respondenterna inte pa nagot satt kunde
tankas komma till skada i samband med studiens genomférande. Respondenterna har dven
haft mojlighet att nar som helst avbryta sitt deltagande i studien.

Framtida forskning

Eftersom “nolltolerans” gentemot sjdlvskadebeteende med storsta sannolikhet
tillampas pa olika satt pa olika avdelningar och kliniker vore det vardefullt om fler studier
gjordes for att kartldgga olika versioner av metoden och deras styrkor och svagheter.
Kvantitativa studier bor ocksa goras for att undersoka de faktiska, snarare &n upplevda,
effekterna av metoden pa till exempel frekvens av sjalvskadeincidenter under tiden patienter
vardas inneliggande samt efter utskrivning. Aven metodens effekter pa patienternas autonomi
(Lindberg et al., 2014), upplevda sjalvformaga (Bandura, 1977) och kontroll-lokus (Rotter,
1966) bor studeras i syfte att utforska de hypoteser som diskuteras i den hér studien.

Patienternas subjektiva upplevelser av nolltolerans” gentemot sjdlvskadebeteende

behdver naturligtvis ocksa undersokas; sarskilt med avseende pa upplevelsen av valmajlighet

43



och mojlighet till diskussion nér dverenskommelsen gors, hur de upplever personalens
bemdtande och formaga att hjdlpa dem med strategier for att kunna sta emot behovet att
sjalvskada samt upplevelsen av att bli utskriven som f6ljd av sjélvskadehandlingar.

Det vore dven Onskvirt att jimfora “nolltolerans” gentemot sjilvskadebeteende med
andra alternativa metoder for att hantera sjalvskadebeteende inom heldygnsvarden, sa som till
exempel skadereducering (James et al., 2017), bade vad galler metodernas effekt pa

sjalvskadefrekvensen samt personalens och patienternas upplevelser av dem.
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Bilaga 1

N’CION\

S'(ANE UNIVERSITET

Forhallningssatt och atgarder vid positivt risktagande, inklusive
“nolltolerans”, for individer med sjalvskadebeteende och langvarigt
Okad risk for suicid inom den slutna psykiatriska varden. Personal och

patienters erfarenheter och upplevelser.
Information till forskningspersoner

Bakgrund och syfte

Positivt risktagande syftar har pa en process dar vardpersonalen férsoker finna en balans
mellan att fokusera pa att minska sjdlvskadebeteende genom begransande atgarder (som till
exempel att 6ka 6vervakningsgraden eller ta bort féremal som kan anvandas for sjalvskada)
och att uppmuntra patientens ansvarstagande och sjalvstandighet. Ett tillvdgagangssatt som
foljer principen om positivt risktagande ar att 6verenskomma med patienter om avsta fran
sjalvskadebeteende som forutsattning heldygnsvard, vilket i dagligt tal ibland kallas
"nolltolerans” gentemot sjalvskadehandlingar. Syftet med delstudien ” Férhdllningssdtt och
dtgdrder vid positivt risktagande, inklusive  “nolltolerans”,  fér individer med
sjdlvskadebeteende och langvarigt 6kad risk for suicid inom den slutna psykiatriska vdrden.
Personal och patienters erfarenheter och upplevelser” ar att skapa en tydlig bild av hur
positivt risktagande (i form av “nolltolerans” mot sjdlvskadebeteende) idag anvands inom
psykiatrisk slutenvard samt undersdka hur personal upplever denna typ av metoder.

Forfragan om deltagande

Du tillfragas om deltagande eftersom du arbetar pa en enhet dar tillampning av positivt
risktagande (eventuellt kallat ”“nolltolerans” gentemot sjidlvskadehandlingar) forekommer,
eller for att du pa annat satt genom ditt arbete kommer i kontakt med eller har erfarenheter
relevanta for denna typ av insats.

Hur gar studien till?

Om du ger ditt samtycke att delta i denna delstudie kommer du att kontaktas i god tid for att
boka tid for intervjun. Du behdver inte forbereda dig. Du kommer att fa fragor om dina
tankar, erfarenheter och upplevelser av positivt risktagande gentemot sjalvskadehandlingar.
Intervjuerna genomfors av psykologstudent Evelina Ingelsson Lindell. Du kan sjalv vélja plats
for intervjun. Endast du och intervjuaren kommer att vara nadrvarande. Intervjun tar ca 60
minuter och kommer att spelas in (endast ljud).
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Vilka ar riskerna?

Det finns inga 6kade risker forknippade med forskningsstudien utéver att du mojligen kan bli
trott eller att det skulle kunna vacka tankar och kanslor att svara pa fragorna. Om sa skulle
ske och du upplever detta som prévande, ar du valkommen att kontakta nagon av oss
(kontaktuppgifter nedan).

Finns det nagra férdelar:

| en intervjustudie ges du utrymme att uttrycka egna subjektiva och for dig unika
erfarenheter. Pa langre sikt syftar intervjuerna till att dina erfarenheter ska kunna bidra till
en battre psykiatrisk heldygnsvard for personer med upprepat sjalvskadebeteende och risk
for suicid.

Hantering av data och sekretess:

Ditt namn och dina kontaktuppgifter sparas separat fran intervjumaterialet. Alla uppgifter
om dig forses med en kod som kan kopplas till din identitet via en kodnyckel. Kodnyckeln
forvaras i ett last brandsakert skap, separat fran dina svar. Detta ar for att sakerstalla din
integritet, sa att ingen information direkt eller indirekt, kan sparas till dig. Alla inspelade och
transkriberade intervjuer sparas pa krypterat USB-minne som forvaras i ett last brandsakert
skap, separat fran kodnyckeln. Data bearbetas endast pa enheter utan internetanslutning.
Uppgifterna kommer att sparas 10 ar efter att forskningsstudien ar avslutad och sedan
forstoras konfidentiellt. Dina svar kommer att behandlas enligt Dataskyddsforordningen
(General Data Protection Regulation; GDPR), sa att inte obehoriga kan ta del av dem. Du har
ratt att gratis, en gang per kalenderar, efter skriftligt undertecknad ansokan stalld till oss, fa
besked om vilka personuppgifter om dig som vi behandlar och hur vi behandlar dessa. Du
har ocksa ratt att begara rattelse i frdaga om personuppgifter som vi behandlar om dig.
Personuppgiftsansvarig ar styrelsen for Psykiatri Skane. Det gar bra att kontakta
huvudansvarig forskare enligt kontaktuppgifterna nedan med en skriftlig begdaran om
registerutdrag. Om du vill vanda dig till nagon utomstaende med fragor eller klagomal gar
det bra att vanda sig till Personuppgiftsombudet, Region Skane, 291 89 Kristianstad.

Endast avidentifierade data kommer att anvandas i analyserna. Slutsatser och resultat
rapporteras pa gruppniva eller sa att uppgifter inte kan knytas till en enskild intervjuperson.

Hur far jag information om intervjuns resultat?

Resultatet kommer att redovisas i vetenskapliga, internationella tidskrifter och pa
konferenser i syfte att sprida kunskapen sa brett som mojligt. Du ar valkommen att kontakta
Jonas Bjarehed om du vill ha tillgang till nagot av detta material. For kontaktuppgifter,
vanligen se nedan.

Forsdkring, ersdttning

Du har din sedvanliga férsakring som anstalld inom Region Skane. Ingen ersattning utgar for
intervjun.
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Frivillighet
Ditt deltagande i denna studie ar helt frivilligt och du har ratt att nar som helst avbryta ditt
deltagande utan att forklara orsaken. Du har ocksa ratt att valja att svara pa bara vissa fragor

utan att forklara varfor.

Ansvariga forskare och studenter

Har du fragor rérande denna studie vanligen vand dig till ansvariga, se kontaktuppgifter

nedan.

Forskningshuvudman och
personuppgiftsansvarig
Division psykiatri

Region Skane
Personuppgiftsombudet
Region Skane

291 89 Kristianstad

Handledare

Jonas Bjarehed

Fil. Dr, universitetslektor, leg psykolog
Institutionen for psykologi/ Region Skane
Lunds universitet

Tfn: 046-1114581

jonas.bjarehed@psy.lu.se

Intervjuare

Evelina Ingelsson Lindell
Masterstuderande pa
psykologprogrammet
Institutionen for psykologi
Lunds universitet

Tfn: 0767-97 88 34
psyl2eld@student.lu.se

Bitradande handledare
Sofie Westling

Med. dr., 6verlakare
Psykiatriforskning Skane
Baravagen 1

221 85 Lund

Tfn: 046-174953
sofie.westling@med.lu.se
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Bilaga 2

Forhallningssatt och atgarder vid positivt risktagande, inklusive
“nolltolerans”, for individer med sjalvskadebeteende och langvarigt
Okad risk for suicid inom den slutna psykiatriska varden. Personal och

patienters erfarenheter och upplevelser.

Semistrukturerad intervjuguide

Syftet med intervjuerna:

Att skapa en tydlig bild av hur positivt risktagande (i form av “nolltolerans” mot sjdlvskadebeteende)
idag anvands inom psykiatrisk heldygnsvard samt undersdka hur personal upplever denna typ av
metoder. Det langsiktiga malet ar att ta fram vilka bestandsdelar i metoden som ser ut att vara de

mest verksamma i syfte att kunna utvardera metoden strukturerat.

Inledande procedur:

Informanterna ger samtycke till att delta i studien efter att ha fatt skriftlig och muntlig information
om studien, samt mojlighet att stalla fragor och fa svar pa dessa. Innan intervjun startar upprepas
information muntligt om syftet med studien, att de utan att ange skal kan valja att inte svara pa alla
fragor, att intervjuer kommer att spelas in, att alla uppgifter behandlas konfidentiellt och inte férs
vidare och att det inte finns nagra ratt eller fel svar men olika upplevelser och erfarenheter som alla

ar vardefulla for studien. Intervjuerna berdknas paga ca 60 minuter.

Intervjuerna utgar fran intervjupersonernas upplevelser och fragorna stills beroende pa interaktion
och flédet av information under intervjuerna. Intervjufragorna nedan ar exempel — alla fragor

kommer inte att stallas i alla intervjuer.

Innan intervjun inleds ombeds intervjupersonen att beratta sa fritt som mojligt men att undvika att
ge sadan specifik information eller specifika exempel som skulle géra det mojligt att identifiera

enskilda patienter eller handelser. Intervjupersonen paminns att patientsekretessen galler.
Frdgeomradden:

Sammanhangsmarkering
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Intervjuare férklarar: “Den psykiatriska slutenvdrden utgdr ofta fran vad vi valt att kalla ett
riskaversivt férhdllningssdtt vad gdller sjdlvskadebeteende, dvs. att risker vid sjdlvskadebeteende ska
undvikas eller minimeras. Det hdr riskhanteringsfokuset vid sjdlvskadeproblematik innebdr ofta
begrdnsningar, férhindrande, kontroll och éversyn av personal, anpassning av vardmiljon eller att
man éverta ansvar for patientens handlande. Ett annat férhdllningssdtt kallar vi positivt risktagande,
vilket i detta sammanhang innebdr en process ddr vardpersonalen kan behéva betrakta risktagande
som ndgonting nddvéndigt och efterstrdvansvdért i syfte att férséka finna en balans mellan ett
kortsiktigare (vanligen riskminimerande) och mer ldngsiktigare férhdllningssdtt gentemot en patients
sjdlvskadebeteende. Ett positivt risktagande kan i detta sammanhang exempelvis ta sig uttryck i from
av beslutet att inte ldgga in en patient i slutenvard trots sjédlvskadehandlingar eller sjdlvmordsférsék,
att 6verenskomma om att skriva ut en patient som skadat sig i samband med inneliggande vdrd, att
avsta fran att sdtta in kontrollerande eller begrénsande Gtgdrder (som sdrskilt tillsyn, tvangsatgdrder
etc.) trots att det féreligger viss risk, osv. Ofta anvdnds denna typ av metoder fér att skapa
forutsdttningar fér en Idngsikt god relation till patienten, en konstruktiv vard och for att frdmja egen
kontroll, egna val, autonomi hos patienten. Vi vill veta mer om dina erfarenheter av denna typ av

metoder och arbetssdtt”

Bakgrundsinformation om intervjupersonen:

- Vill du kort beskriva din roll i arbetet med positivt risktagande i form av “nolltolerans”
gentemot sjalvskadebeteende?
- Hur kommer det sig att du arbetar med den har patientgruppen och hur kommer det sig att
du kommit i kontakt med metoden?
- Hur stor erfarenhet har du av att arbeta med detta problemomrade?
o Hur manga individer har du anvant positivt risktagande/”Nolltolerans” for?
= Anvander du for dessa ”“nolltolerans” vid varje vardtillfalle? Om inte, néar
véljer du att inte anvdnda “nolltolerans”?

Fragor om positivt risktagande (hur utférs det?)

Berdtta om hur du arbetar med positivt risktagande i ditt arbete (i vilka situationer, for vilka

patienter, hur gar det till rent praktiskt, hur och nar forklarar du forhallningssattet for patienten)?

- Vad &r din bild av vad positivt risktagande/”nolltolerans” innebar?
- Vad innebar “nolltolerans” gentemot sjalvskadebeteende i praktiken?
- Hur avgoér du nar det lampar sig att komma o6verens med en patient om ”nolltolerans”
gentemot sjalvskadebeteende, vilka faktorer spelar in?
o Hur manga individer har du anvant positivt risktagande/”Nolltolerans” fér?
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= Anvander du for dessa "nolltolerans” vid varje vardtillfalle? Om inte, nar
valjer du att inte anvanda "nolltolerans”?
- Vad hander om patienten bryter 6verenskommelsen?

o Om bruten 6verenskommelse resulterar i utskrivning: Hur ser du pa suicidrisken efter
utskrivning som foljd av bruten 6verenskommelse? (Mindre/samma/storre,
kortsiktigt/langsiktigt)

o Uppskattningsvis — hur manga utskrivningar har du gjort pga bruten
overenskommelse?

o Hur vanligt uppskattar du att det ar det med sjilvskada/vard pa akutklinik inom ett
dygn efter utskrivning pga bruten éverenskommelse (varje gang/i stort sett varje
gang/ofta/ ibland/séllan/mycket sallan/aldrig)?

o Finns det tillfallen nar ni inte skriver ut efter sjalvskada, trots att individen hade
"nolltolerans”? Vilka tillfallen ar detta?

o Har ni haft suicid eller nagon patient fatt bestdende men i samband med
anvandande av ”"Nolltolerans”?

Fragor som berér svdrigheter med positivt risktagande

Vilka problem, utmaningar och svarigheter har du upplevt utifran att arbetat med positivt

risktagande i ditt arbete?

- Vad finns det fér problem med metoden?

- Finns det delar i metoden som du ar tveksam till?

- Hur arbetar du med din relation till patienten i relation till positivt risktagande? Finns
svarigheter kopplat till detta?

- Finns det situationer/patienter dar du upplever det som sarskilt riskfyllt att anvanda
"nolltolerans” men dnda valjer att gora det? Kan du isfall beskriva dem?

- Hur tdnker du kring maktobalansen och patientens upplevelse av valmojlighet nar
overenskommelsen gors?

- Hur tanker du kring forandrade medvetandetillstand efter 6verenskommelsen?

Fragor som berér férdelar och méjligheter med positivt risktagande

Vilken nytta, vilka fordelar och mojligheter har du upplevt utifran att arbetat med positivt

risktagande i ditt arbete?

- Vad tycker du att metoden har for styrkor?

- Hur upplever du arbetet med ”nolltolerans”?

- Hur tycker du att metoden fungerar i praktiken?

- Pavilket/vilka satt tdnker du att “nolltolerans” ar verksamt?

- Vad anser du ar det huvudsakliga syftet med “nolltolerans”?

- Vilka téanker du ar den/de viktigaste komponenten/erna i metoden?
- Har du nagra tankar om hur metoden skulle kunna utvecklas?
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Fragor som berér personal och patienters upplevelser av positivt risktagande

- Hur ar det for dig att arbeta med denna typ av metod, vad tanker och kdnner du infor det?
- Hur uppfattar du att patienterna upplever dessa insatser?

- Hur arbetar du for att gora patienten inforstadd och delaktig kring dessa atgarder?

- Hur paverkar det relationen mellan patienter och vardpersonal att arbeta pa detta satt?

Exempel pd uppféljiningsfragor:
Kan du ge ett exempel?

Kan du berdtta mer om/férklara det?
Vad tror du det beror pG?

Kan du berdtta mer om hur du ténkte?
Vad menar du med....?

Hur kénde du da?

Hur blev det fér dig?

Skulle vi kunna aterga till....?

Vad hénde sen?

Vad hdnder da?

Du ndmnde att...?

Har jag férstatt dig rdtt ndr jag sdger?

Menar du att......?

Avslutande fraga:

- Finns det nagot annat du skulle vilja ta upp?
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Bilaga 3

lfCION\

SMNE UNIVERSITET

Forhallningssatt och atgarder vid positivt risktagande, inklusive
“nolltolerans”, for individer med sjalvskadebeteende och langvarigt
dkad risk for suicid inom den slutna psykiatriska varden. Personal och
patienters erfarenheter och upplevelser.

Blankett for samtycke — exemplar till forskningspersonen

Jag har tagit del om information om delstudien ” Férhdllningssdtt och Gtgdrder vid positivt
risktagande, inklusive "nolltolerans”, for individer med sjdlvskadebeteende och Idngvarigt 6kad risk
for suicid inom den slutna psykiatriska vdarden. Personal och patienters erfarenheter och upplevelser”,
haft mojligheter att stalla fragor och fatt svar pa de fragor jag haft. Jag har ocksa tagit del av
informationen att deltagandet &r frivilligt och att jag kan avbryta ndr som helst utan nagra atgarder.
Harmed ger jag mitt samtycke till att bli intervjuad och att intervjun spelas in (ljudinspelning).
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Intervjuare

Jag har gett muntlig och skriftlig information om delstudien ” Férhdllningssdtt och Gtgdrder vid
positivt risktagande, inklusive “nolltolerans”, fér individer med sjélvskadebeteende och langvarigt
Okad risk for suicid inom den slutna psykiatriska varden. Personal och patienters erfarenheter och
upplevelser.” och gett mojlighet for informanten att stalla och fa svar pa fragor.

L8 0T LY 8 1 i PO
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