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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

I Sverige dor arligen cirka 1 500 personer i suicid, vilket 4r en medelhog
niva ur ett internationellt perspektiv. Psykosociala problem och psykiska
storningar som till exempel depression eller alkoholberoende, ir vanliga
riskfaktorer. Det dr viktigt att kunna identifiera vilka patienter som har
forhojd risk att suicidera men beteendet dr komplext och svart att forut-
sdga och forskare har dirfor utvecklat intervju- och skattningsinstrument
for att underlitta och forbittra den kliniska bedomningen av risk for suicid.

Syftet med denna rapport har varit att utvirdera sddana instrument. For
att ett instrument skulle anses vara tillrickligt kdnsligt, sattes en minimi-
grins pa sensitivitet 80 procent men en ligre minimigrins for specificitet,
50 procent.

Slutsatser

» Det saknas vetenskapligt stod for att nagot skattningsinstrument
har tillricklig tillforlitlighet for att anvindas for att forutsiga fram-
tida suicid (80 % sensitivitet, 50 % specificitet). Instrument med
hog sensitivitet kan dock fylla en funktion som pedagogiskt stod
for mindre erfarna kliniker.

» Det finns starkt vetenskapligt stod for att skattningsinstrumentet
SAD PERSONS Scale har mycket lag sensitivitet; en majoritet av
personer som senare gor nigon suicidhandling identifieras inte.

» Det behovs forskning som utvirderar om bedomningen av suicidrisk

forbdttras av att instrument anvinds som komplement till den kliniska
bedémningen. Idag saknas det studier.
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» Det behévs mer forskning for att klarlidgga vilken tillforlitlighet de
vanligen anvinda skattningsinstrumenten SUAS och C-SSRS har.

» Det saknas studier som utvirderar om suicidfrigan i depressionsskalan

MADRS kan predicera suicidhandling.

Metod for den systematiska oversikten

Den systematiska 6versikten genomfordes enligt SBU:s metodik. Studie-
deltagarna kunde vara personer i alla dldrar som sokt vird. Deltagarnas
risk for framtida suicidhandling beddmdes med ett instrument och vid
uppfoljning analyserades i vilken utstrickning som instrumentet kunnat
forutse vilka personer som skulle gora suicidf6rsok eller fullbordat suicid.
Vid bedémning av det samlade vetenskapliga underlaget tillimpades
GRADE, som klassificerar evidensen i fyra nivaer (starkt, mattligt starke,
begrinsat och otillrickligt underlag).

Resultat

Totalt identifierades 13 instrument som bedomde risken for suicidforsok
och 9 instrument som bedémde risken for suicid. Endast ett instrument,
suicidfragan i Patient Health Questionnaire-9 (PHQ- 9), hade utvirderats
i primérvérd. Studiepopulationerna f6r 6vriga instrument var ungdomar
och vuxna som antingen just genomfort en sjilvskadehandling eller som
hade depression eller dngestsyndrom. Tabell 1 sammanfattar resultaten
for de instrument dir det fanns tillrickligt med studier for att kunna
bedoma det vetenskapliga stddet. Som framgér av tabellen fanns det inte
nagot instrument som uppfyllde de uppstillda kraven pé sensitivitet och
specificitet.

For Suicide Assessment Scale (SUAS) och Columbia Suicide Severity
Rating Scale (C-SSRS) fanns det inte tillrickligt med studier for att
kunna bedéma tillforlitligheten, det vill siga det vetenskapliga under-
laget var otillrickligt. Vi identifierade inga studier som hade utvirderat
suicidfragan i MADRS.
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Tabell 1 Sammanfattande resultattabell.

Instrument Utfall Sensitivitet Specificitet Evidens- Anviand-
(95% Kil) (95% Kil) styrka barhet
Population: patienter med depression/angestsjukdomar
BHS Suicid 89 (78; 95) 42 (40; 43) Mattligt stark ~ Forlag
D®DDO specificitet
SSI-C Suicid 53(34;72) 83 (82; 84) Begransad For lag
®@D00 sensitivitet,
risk att
missa suicid-
benigna
personer
SSI-W Suicid 80 (61; 92) 78(77,79) Mattligt stark  Det lagre
Cle) konfidens-
intervallet for
sensitivitet dr
for lagt
PHQ-9 Suicid 80 (66; 91) 70(70;77) Begransad Det lagre
Elele) konfidens-
Fragan om intervallet for
suicid sensitivitet ar
for lagt
Suicidférsok 78 (74; 81) 70(70;77) Mattligt stark ~ Nagot lag
CICIe) sensitivitet
men gransfall
Population: patienter vid psykiatrisk akutvard
SAD Suicidférsok* 15 (8; 24) 97 (96; 98) Stark For lag
PERSONS DODD sensitivitet,
Scale hog risk att
missa suicid-
benidgna
Modified Suicidférsok 29 (19; 40) 89(88;90)  Begrdnsad For lag
SAD ®P00 sensitivitet,
PERSONS hog risk att
Scale missa suicid-
benidgna
MINI Suicidférsok 61 (47;73) 75 (69; 80) Begransad For lag
Suicidmodul ®D00 sensitivitet

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER
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Tabell 1 fortsattning

Instrument Utfall Sensitivitet Specificitet Evidens- Anviand-
(95% Kl) (95% Kil) styrka barhet

Population: patienter som skadat sig sjdlva/utfort ett suicidforsok

MSHR Suicidforsok 97 (96; 97) 20(20;27) Stark For lag
PODD specificitet
ReACT Suicid 90(82;95) 17 (18; 18) Mattligt stark ~ Forlag
@200 specificitet
Suicidforsok 94 (93; 94) 24(23;25) Mattligt stark ~ Forlag
@20 specificitet
SoS-4 Suicidférsok 90 (86; 93) 17 (15;19) Stark Forlag
SR specificitet
SIS Suicid 76 (62; 87) 49 (47, 57) Begrinsad Nagot lag
@D00 specificitet

* En av studierna genomfordes i en population med sjilvskadebeteende.

MSHR = Manchester self harm rule; ReACT = Recent self-harm in the past year — Alone
or homeless, Cutting used as a method of harm, Treatment for a psychiatric disorder; SIS =
Beck's suicide intent scale; S0S-4 = Sodersjukhuset self-harm rule

Det finns tre aspekter som kan péverka tillforlitligheten i resultaten.
Instrumenten ér utvirderade i en population, vanligen personer som
begatt sjilvskade- eller suicidhandling och ddrmed har hog risk att
upprepa beteendet. Det dr osikert om resultaten dr overforbara till
populationer med ligre risk. Ytterligare en aspekt dr de linga uppfolj-
ningstiderna, ofta flera &r medan det ir kliniskt mera relevant med
resultat fran kort uppfoljningstid. Dessutom kommer de personer som
identifierats ha hog risk for suicid att fa andra insatser 4n de som iden-
tifierats ha lag risk, vilket i sig kan paverka framtida suicid och dirmed
instrumentets sensitivitet/specificitet.
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Etiska aspekter

Aven om det saknas evidens for de granskade instrumentens prediktions-
formaga, kan de vara anvindbara ur en pedagogisk synvinkel. Om de
integreras i ett samtal dér intervjuaren framfor alle dr angeldgen om att
ge utrymme for patientens beskrivning och uppfattning av situationen
kan de fungera som ett hjilpmedel for att f4 mer information med
kvalitetssikrat inneha3ll.

Konsekvenser

Det finns inte ndgra instrument som har tillricklig tillforlitlighet for att
anvindas for att predicera suicidhandlingar. Granskningen visar ocksa
att instrumentet SAD PERSONS Scale inte ir tillforlitligt och inte bor
anvindas i dess nuvarande form. Instrumenten kan ha ett visst virde
som pedagogiskt stod for att lira ny eller mindre erfaren personal att
friga efter viktiga riskfaktorer for suicidhandling i patientsamtalet.

Man bér betona att resultaten inte ifragasitter virdet av att man gor en
klinisk suicidriskbedomning. Det dr oklart om skattningsinstrument
kan forbdttra prediktionen av suicidhandlingar nir instrumenten anvinds
som komplement till klinisk bedomning, da det idag saknas studier. Det
ir angelidget med forskning for att klarligga tilliggsvirdet med instru-
ment. De kan behovas konstrueras sé att de ér tillimpliga for olika
ilders-, kons- eller diagnosgrupper.

Eftersom det inte gir att bedéma tillforlitligheten hos SUAS och

C-SSRS som tillhor de ofta rekommenderade instrumenten i Sverige
behovs studier som utvirderar dem.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 15






1. Inledning

Suicidriskbedémningar ingar som en viktig del i omhidndertagandet av
patienter i akut psykiatrisk vird, men ocksa vid fortsatt slutenvard och
uppfoljning i 6ppenvard. I akutmedicinsk vard 4r det ocksa viktigt att

vérdera risken for suicid hos personer som inkommer efter nigon form

av sjilvskadehandling.

I kliniska riktlinjer samt regionala och lokala vardprogram rekommen-
deras ofta sirskilda intervjuinstrument eller skattningsskalor. Vid tillsyns-
bedomningar enligt Lex Maria efterfrigas bedémning och dokumenta-
tion av suicidrisk med dessa instrument. Men evidensen ir oklar i den
betydelsen att det inte har kunnat bevisas om dessa instrument kan forut-
siga suicidforsok eller fullbordat suicid. Flera av dessa instrument har
anvints i decennier och kunskapen efterfrigas bland kliniskt verksamma.

Syfte

Syftet med denna rapport ir att bistd hilso- och sjukvirden med kunskap
om intervjuinstrument och skattningsskalor for suicidriskbedomning
samt att pavisa forskningsluckor och utvecklingsbehov.

Malgrupper

Rapporten vinder sig till personal och beslutsfattare inom landstingens
och kommunernas hilso- och sjukvard samt till berorda myndigheter.

KAPITEL 1. INLEDNING 17






2. Bakgrund

Begrepp och definitioner

Suicid ir ett globalt folkhilsoproblem som har uppmirksammats av
virldshilsoorganisationen, WHO. Nigonstans i virlden avlider en person
till foljd av suicid var 40:e sekund [1]. Forekomsten av suicid i Sverige
ligger pd en medelhég niva i ett internationellt perspektiv. Ungefir 1 500
minniskor arligen avlider till f6ljd av suicid vilket motsvarar drygt 20 per
100 000 invanare.

Antalet suicid i Sverige minskade relativt kraftigt under 1980 och 90-talet,
men har dérefter legat pa ungefirligt oférindrad niva (Figur 2.1). Denna
minskning giller dock inte for dldersgruppen ungdomar och unga vuxna
(1524 &r). Antalet suicidforsok minskade kraftigt under senare hilften
av 1990-talet, men 6kade sedan igen under 2000-talets bérjan. Bland
de yngre 6kade antalet suicidforsok mellan 1990-talets slut och fram till
2008, for att senare minska.

KAPITEL 2. BAKGRUND 19



Suicidférsék (sakra och osakra) inom slutenvard i Sverige 1987-2013
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Figur 2.1 Statistik 6ver antalet suicidférsok och suicid i Sverige, fordelat
inom olika aldersgrupper samt totalt (information inhdmtad fran NASP:s
webbplats).
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I Sverige dr suicid drygt tva ganger vanligare hos min 4n hos kvinnor.
Bland unga och yngre medeldlders min (15—44 ar) ir suicid den vanligaste
dédsorsaken och bland kvinnor den nist vanligaste efter tumorsjukdomar.
Aldre min har hoga suicidtal bade i Sverige och internationellt.

Sjukvarden utgdr en viktig arena for suicidpreventiva insatser, da personer
som tar sina liv ofta har sokt vird en kort tid dessférinnan. Framfor allt
sker dessa kontakter inom primarvard och medicinsk specialistvard [1].
Personer som vérdas i samband med suicidforsok dr en grupp med sirskilt
forhojd risk for att senare utfora suicid. Risken beror i hog utstrickning
pa om det samtidigt finns psykisk stérning och sirskilt hog ir risken vid
depression, bipolir sjukdom och schizofreni [2]. En fjirdedel av de som
avlider genom suicid i Sverige har varit inlagda pa psykiatrisk klinik
under det sista levnadsaret [3].

En viktig del i det initiala skedet av behandlingen dr beddmningen om
det finns en suicidal avsikt och risk f6r suicidhandling. Stérst klinisk
relevans har bedémningen om den sker i omedelbar anslutning eller
kort tid efter patientmotet. Detta dr en svir beddmning i en ofta kris-
artad patientsituation, dir formagan att skapa fortroende hos patienten ir
viktig. Bedomningen kan vara en del av en kortare intervju eller en lingre
mer djupgdende intervju dir kvaliteten av beddmningen péaverkas av
bedémarens utbildning, erfarenhet och engagemang. Suicidriskbedom-
ningen har dock en avgorande betydelse for den fortsatta varden och
behandlingen. Den styr hur virden ska planeras i flera avseenden; kriver
situationen att patienten fir vard inneliggande? bor extra forsiktighets-
atgirder som sirskild tillsyn vidtas? om uppf6ljning sker i 6ppenvard,
hur tit kontakt behovs?

KAPITEL 2. BAKGRUND 21



Faktaruta 2.1 Begrepp och definitioner.

Suicid (sjdlvmord) avser sjalvtillfogad skada som leder till doden.

Suicidalt beteende ir ett samlingsbegrepp som omfattar sjélvskadehand-
lingar, suicidférsék och suicid, men anvands ibland sé att det ocksa omfattar
suicidtankar.

Suicidforsok (sjalvmordsforsok) avser sjalvtillfogade skador som inte leder
till déden, men dar det kan ha funnits en suicidavsikt. Termen anvands ocksa
for handlingar utan suicidavsikt.

Sjdlvskada motsvaras i brittisk terminologi av "deliberate self-harm” (DSH).
En bred term som omfattar sjilvskadehandlingar oavsett suicidavsikt eller
inte. | detta begrepp ingér dven forgiftningar och sjilvskadehandlingar med
andra metoder.

Icke-suicidal sjdlvskada motsvaras i amerikansk terminologi av "non-
suicidal self injury” (NSSI). Det &r en sjdlvskada utan suicidal avsikt som
oftast gller skdrskador eller forsok att branna sig eller pa annat satt orsaka
skador i huden.

Suicidndra avser personer som nyligen (under det senaste aret), har utfort
en sjilvskada eller haft allvarliga suicidtankar och dar suicidrisk bedéms
foreligga under den ndrmaste tiden. Begreppet omfattar dven personer som
utan att ange allvarliga suicidtankar pa grund av omstandigheter, bedéms
vara i farozonen for suicid.

Suicidal process beskriver utvecklingen fran den férsta allvarliga tanken
pa suicid till eventuellt suicidforsok och fullbordat suicid.

Intervjuinstrument och skattningsskalor

Suicidalt beteende dr komplext och svért att forutsiga. I syfte att under-
litta och forbittra kliniska beddmningar har forskare utvecklat och testat
ett antal olika intervjuinstrument och riskbedémningsskalor. Det finns
flera olika typer av instrument och nigra av de vanligast forekommande
presenteras i Tabell 2.1.
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Tabell 2.1 Olika typer av instrument.

Instrument for
suicidriskbedomning,
(anvidnds framfor

Instrument som anvands
inom akutmedicinsk vard
for triagering till psykia-

Depressionsinventorier
(anvinds bland annat
inom primarvard)

allt inom psykiatrisk
specialistvard)

trisk bedomning

Patient Health
Questionnaire (PHQ-9)

Manchester Self Harm Rule
(MSHR)

SAD PERSONS Scale

International Neuro-

psychiatric Interview (MINI) ~ Recent self-harm in the past Montgomery Asberg
. year — Alone or homeless, Depression Rating Scale
suicide Assessment Scale Cutting used as a method (MADRS)

(SUAS) of harm, Treatment for a

psychiatric disorder (ReACT) Beck Depression Inventory

Beck's Suicide Intent Scale (BDI)

(515) Sodersjukhuset Self-Harm
Beck's Scale for Suicide Rule (SoS-4)

Ideation (SSI-C och SSI-W)

Columbia Suicide Severity
Rating Scale (C-SSRS)

Hur testar man tillforlitligheten hos ett instrument?

Forskare har genom dren testat olika instruments f6rméaga att identifiera
personer som kommer att gora ett suicidf6rsok eller fullbordat suicid. Ett
bra skattningsinstrument ska vara tillrickligt kidnsligt for att missa s fa
som mojligt av dem som senare kan komma att gora ett suicidforsok/
suicid; det ska ha hog sensitivitet. Samtidigt ska instrumentet utlosa sa fa
“falska alarm” som mojligt, det vill sidga sa att individer med lag risk kan
identifieras med hog triffsikerhet; instrumentet ska ha sd hog specificitet
som mojligt. Eftersom sensitivitet och specificitet ir relaterade till varan-
dra dr det oftast svart att uppnd bade hog sensitivitet och hog specificitet
samtidigt. Troskelvirdet (cut-off), for ett instrument definierar grinsen
mellan “sjuk” (suicidal) och "frisk” (icke-suicidal). Ett lagt troskelvirde
innebir att manga uppfyller kriteriet och att sensitiviteten blir hog, men
om troskelvirdet hojs minskar sensitiviteten medan specificiteten 6kar
(Faktaruta 2.2).

KAPITEL 2. BAKGRUND
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Sensitivitet och specificitet mits i relation till en referensmetod som i
sd hog grad som majligt ska kategorisera friska och sjuka korrekt. Det
finns flera typer av referensmetoder (t ex andra instrument), som 4r vl
validerade. For suicidriskbedémning saknas validerade instrument som
kan fungera som referensmetod. Alternativet blir da att gora en uppfol-
jande undersokning av studiedeltagarna samt att berdkna i hur hog grad
resultaten fran skattningen kan forutsiga suicidhandling (suicidforsok

eller fullbordat suicid).

Faktaruta 2.2 Termer inom diagnostiska tester.

Sant positiva = sjuka klassificeras som sjuka (a)
Sant negativa = friska klassificeras som friska (d)
Falskt positiva = friska klassificeras som sjuka (b)
Falskt negativa = sjuka klassificeras som friska (c)

Ovanstaende utfall brukar redovisas i en fyrfaltstabell (Figur 2.2) och fran
dessa vdrden berdknas sensitivitet och specificitet.

Sensitivitet = Sannolikheten for positivt testresultat nar man har sjukdomen
= a/(a+c).

Specificitet = Sannolikheten for negativt testresultat niar man ar frisk
=d/(b+d).

Prediktivt virde
Positivt prediktivt varde (PVV) = Sannolikheten for att ett positivt testresultat
stammer.

Andelen sant positiva av samtliga positiva resultat (a/(a+b)).

Negativt prediktivt virde (PVV) = Sannolikheten for att ett negativt
testresultat stammer.

Andelen sant negativa av samtliga negativa resultat (d/(c+d)).

Hur stort det prediktiva vardet dr beror inte bara pa diagnosmetodens
prestanda utan ocksa pa hur vanlig sjukdomen/utfallet &r.

24
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Referensmetod/faktiskt utfall

Suicid/ Frisk
suicidforsok
Positivt Sant positiva Falskt positiva

testresultat

Negativt | Falskt negativa
testresultat

Nya testet/skattningsskala

Sant negativa

Figur 2.2 Fyrfiltstabell.

Beskrivning av de olika instrumenten

I denna rapport identifierades 16 olika instrument. Nedan foljer en kort-

fattad beskrivning av de instrument som ingdr i oversikten.

Instrument for suicidriskbedomning

(anvanda inom psykiatrisk specialistvard)

* Beck’s Hoplessness Scale (BHS) utvecklat for vuxna mellan 17 och

80 drs alder och bestar av 20 sant eller falske-fragor. Instrumentet

miter de tre specifika komponenterna motivation, affektiva och kog-

nitiva faktorer hos deprimerade patienter.

* Beck’s Suicide Intent Scale (SIS) anvinds for bedomning efter ett

suicidforsok. Skalan inkluderar 15 fragor. De forsta atta beror objek-
tiva omstindigheter kring forsoket inklusive forberedelser. Aterstiende
sju fragor berdr patientens egna tankar och kinslor i samband med
forsoket. Varje friga graderas 0—2 poing med en hogsta totalsumma

pa 30 poing.
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Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) bestar av

fyra subskalor. Suicidtankarnas svarighetsgrad mits pa en 5-gradig
ordinalskala (1 = dédsonskan, 2 = ospecifika suicidtankar, 3 = suicid-
tankar med metod, 4 = suicidal avsikt (intention), 5 = suicidal avsikt
(intention) med en plan). Suicidtankarnas intensitet beskrivs med fem
fragor, ddr varje mits pd en 5-gradig ordinalskala: frekvens, duration,
kontrollerbarhet, om det finns avskrickande faktorer och vilket skil
som finns till suicidtankarna. Faktiska beteenden beskrivs pa den
tredje delskalan som 4r en nominalskala som omfattar 1) faktiskt
forsok, 2) uppgivet forsok, 3) avbrutet forsok, 4) forberedande bete-
ende och 5) sjilvskada utan suicidal intention. Den medicinska
risken att skadas eller do vid faktiska f6rsok graderas med en 6-gradig
ordinalskala. Om ingen skada intriffade virderas den potentiella
medicinska skadan vid anvind suicidf6rséksmetod pa en 3-gradig
ordinalskala.

Edinburgh Risk of Repetition Scale (ERRS) ir en skala for bade
kliniskt bruk och forskning som bestir av 11 fragor. Fragorna ger
bade sociodemografisk och klinisk information. Skalan avser att iden-
tifiera hog, medel och lag risk for upprepade suicidférsok inom ett ar.

Implicit Association Test (IAT) ir ett kort datorbaserat test, vilket
miter personers underforstidda associationer till suicid, déd och

sjdlvskada.

MINI - International Neuropsychiatric Interview ir en standardi-
serad diagnostisk intervju med syftet att faststilla psykiatriska stor-
ningar i enlighet med DSM- och ICD-systemen. I den diagnostiska
intervjun finns ett avsnitt (B) om suicidtankar och suicidhandlingar
som ror bdde den nirmaste manaden samt livstid.

SAD PERSONS Scale utvecklades i borjan av 1980-talet som ett
stdd i suicidriskbedémningar for likarstudenter och icke-psykiatrisk
personal. Tio vilkinda riskfaktorer f6r suicid hos vuxna ingar. Vissa
ar objektiva (t ex patientens alder och kén), medan andra dr subjek-
tiva (t ex forlust av rationellt tinkande).
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Modified SAD PERSONS Scale (MOD SAD) ir en modifierad
version av SAD PERSONS Scale dir fragan om sjukdom ersatts med
rapporterad suicidavsikt. Dessutom anvinder skalan ett modifierat
podngsystem (podngsumma 0-14), dir vissa faktorer viktas.

Scale for Suicide Ideation — Current/Worst (SSI-C/SSI-W) ir
skattningsskalor som bestdr av 19 frigor uppdelade pa fyra delskalor:
patientens attityd till att leva eller d6; suicidtankarnas karaktir; det
tinkta forsokets karaktir samt férberedelser infor forsoket. SSI-C
miter aktuella suicidtankar medan SSI-W miiter suicidtankar nir de
varit som mest uttalade under livet.

Suicide Assessment Scale (SUAS) utvecklades for att mita suicidrisk
over tid. Tjugo fragor ingar vilka graderas 0—4, vilket ger en summa
pa 0—-80 poing. Skalan ticker fem omraden: affekter; kroppsliga till-
stind; kontroll och coping; emotionell reaktivitet; suicidtankar och
-beteenden. Hogre poingsumma indikerar hogre allvarlighetsgrad.
Skalan finns dven i sjilvskattningsversion (SUAS-S).

Suicide Probability Scale (SPS) miter dngest i 20 olika sociala
prestationssituationer. Skalan ir av Likerttyp med fem skalsteg som
stracker sig frin 0 (stimmer inte alls) till 4 (stimmer precis).

Instrument anvanda inom akutmedicinsk vard
for triagering till psykiatrisk bedomning

Manchester Self Harm Rule (MSHR) ir ett kort screeninginstrument
for att identifiera patienter med mojlig suicidrisk inom somatisk akut-
véird. Instrumentet bestér av fyra fragor vilka fokuserar pd om det
finns eller funnits tidigare sjilvskada, tidigare psykiatrisk behandling,
om bensodiazepin anvints vid det aktuella forsoket och om det finns
pagdende psykiatrisk kontakt. Om en av dessa foreligger bedéms det
finnas skl for psykiatrisk bedémning.

ReACT (Recent self-harm in the past year — Alone or homeless,
Cutting used as a method of harm, Treatment for a psychiatric dis-
order), ir ett instrument utformat som ett beslutsstdod och omfattar
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fyra faktorer for att identifiera risk for suicid eller suicidf6rsok. Dessa
faktorer dr: en aktuell sjilvskada (senaste dret); att vara ensamboende
eller hemlds; att skdrning anvinds som sjilvskademetod eller att ha
behandling for pigaende psykisk stérning. Om en av dessa faktorer
foreligger bedoms det finnas skl for en psykiatrisk beddmning.

Sodersjukhuset Self-Harm Rule (S0S-4) ir en modifikation av
screeninginstrumentet MSHR och bestar av fyra fragor. De ingdende
faktorerna ir kon, om patienten har antidepressiv behandling, om det
finns tidigare sjilvskada och om patienten har en pagiende psykia-
trisk kontakt. Instrumentet klassificerar patienter i hog eller lig risk

for upprepade suicidforsok.

Depressionsinventorier (anvanda bl a inom primarvard)

28

Patient Health Questionnaire (PHQ-9) ir ett beddmningsformulir
till stéd for diagnostisering av depression (riktad screening”) samt for
att virdera svarighetsgraden av depressionen. Instrumentet bestar av
nio fragor varav en fraga belyser dods- och suicidtankar. Patienten far
sjalv skatta sin sinnesstimning,.

Beck Depression Inventory (BDI) ir ett bedomningsinstrument
som miter grad av depressivitet. Instrumentet innehéller 21 flervals-
fragor dir patienten sjilv fir uppskatta sin sinnesstimning under den
senaste veckan, vilka skattas pd en fyrgradig skala (0-3 poing). BDI
miter grad av depressivitet.
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3. Metodbeskrivning

En systematisk oversikt innebdr att man identifierar, samlar in och viger
samman forskningsresultat fran flera olika studier. Processen kinne-
tecknas av systematik och 6ppenhet for att minska risken att resultaten
snedvrids. Maélet ar att sikerstilla tillforlitliga resultat. I detta kapitel
beskrivs hur vi gatt tillviga nir underlaget for Gversikten tagits fram.
En mer detaljerad beskrivning av SBU:s projektprocess aterfinns i hand-
boken Utvirdering av metoder i hilso- och sjukvarden [4].

Fragestdllningar

* Finns det beddmningsinstrument som pa ett tillforlitligt sdtt kan
forutsiga nya suicidala handlingar hos individer som vérdas for
suicidforsok?

* Finns det bedomningsinstrument som pa ett tillforlitlige sdce kan
forutsiga suicidala handlingar hos individer vid annan vardkontake?

* Blir patientsikerheten bittre om beddmningsinstrument anvinds?

* Hur upplever patienter anvindningen av bedomningsinstrument for
suicidrisk?

e Vilka etiska faktorer finns det att beakta?

Urvalskriterier

Foljande kriterier faststilldes f6r urval av studier:

* Population: Kliniska populationer (personer som sokt vérd) i alla

aldrar, dar man utvirderar risken for suicidhandling eller suicid.
Screening i den allminna befolkningen ingr inte.
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Indextest: Bedomningsinstrument som ir avsedda att virdera inten-
tion eller att bedéma risk for suicidhandling. Enskilda fragor frin
andra bedémningsinstrument som ir avsedda att karakterisera
graden av suicidrisk till exempel MADRS, MINI, MINI-KID.
Neurokognitiva test for att karakterisera graden av suicidrisk, till
exempel IAT (death—suicide implicit association task). Instrument
som identifieras via litteratursdkningen eller som anvinds i Sverige.
Inga begrinsningar avseende troskelvirden.

Referenstest: Det faktiska utfallet suicid eller suicidférsok/handling.

Utfallsmatt: Grad av 6verensstimmelse mellan bedémningsinstru-
mentets resultat och faktiskt utfall suicid och suicidhandling:
sensitivitet och specificitet.

Dir det dr mojligt ska resultatet sirredovisas for kon, alder och
bakomliggande sjukdom. Studier dir resultaten redovisas bristfilligt,
vilket omojliggor metaanalys, exkluderas.

Studiedesign: Prospektiva longitudinella studier (kohortstudier) for
fragan om tillférlitlighet och prediktionsf6rmaga. Randomiserade
kontrollerade studier, RCT, for frigan om patientsikerheten forbittras.
Kvalitativa studier for patientupplevelser. Inga begrinsningar i studie-
design for 6vriga fragor.
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Avgransning

Uppf6ljningstid och studiestorlek. Bade korta och langa uppféljningstider.
Minst 50 individer for kvantitativa studier.

Metodik for urval av studier

Med st6d av urvalskriterierna identifierade vi och valde ut relevanta
studier i tre steg:

(1) litteratursokning, (2) urval efter beddmning av studiernas samman-
fattning (abstract) samt (3) urval efter att ha list artiklarna i sin helhet.

Litteratursokning

Med utgingspunkt fran projektets fragestillningar gjordes systematiska
sokningar i bibliografiska databaser i nira samarbete mellan SBU:s
informationsspecialist och experterna i projektgruppen. Sokningarna
gjordes i PubMed (NLM), Embase (Elsevier), Cochrane Library (Wiley)
och Cinahl (EBSCO). Ytterligare studier har sokts via de vetenskapliga
artiklarnas referenslistor samt i 6versiktsartiklar. Endast studier publi-
cerade fran 1990 och framat inkluderades. Databassokningarna gjordes
i december 2013 med en uppdatering december 2014. S6kstrategierna
redovisas i detalj i Bilaga 1.
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Granskning och kvalitetsbedomning av litteraturen

Granskning och kvalitetsbedomning gjordes i tre faser enligt Figur 3.1.

Artikelabstrakt fran
Taltt Exkluderade
Fas 1 databassokning >
N abstrakt
och andra kéllor

Exkluderade

Fas 2 Bestallda artiklar N artiklar

i fulltext (lista)

Inkluderade artiklar,
Fas 3 granskning av relevans
och kvalitet

! ! |

i Hog Medelhog Lig
Tabellering studiekvalitet studiekvalitet studiekvalitet
'
Syntes Evidgnsgradering
enligt GRADE

Figur 3.1 Granskningsprocessen.
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Fas 1

Granskningen av artikelsammanfattningarna (abstract) gjordes av tvd

personer, oberoende av varandra. Endast de artiklar som med sikerhet
inte uppfyllde kriterierna exkluderades. Om en av granskarna rekom-

menderade en studie blev den inkluderad och bestilld i fulltext.

Fas 2

Samma personer som i fas 1 granskade sedan fulltextartiklarna, obero-
ende av varandra med avseende pé urvalskriterierna. Vid oenighet fordes
en diskussion. Artiklar som ingen av granskarna bedémde som relevanta
exkluderades (Bilaga 2). Endast studier som tydligt uppfyllde samtliga

kriterier togs med.

Fas 3

Studiernas vetenskapliga kvalitet beddmdes med stod av en modifierad
version av QUADAS 2 (Bilaga 3). Endast studier med lag eller medelhog
risk for bias var aktuella f6r att ingd i evidensbasen, det vill siga som
underlag for slutsatserna. Studier med hog risk for bias (lig vetenskaplig
kvalitet) redovisas dérfor inte i tabeller eller i figurer. Kvalitetsgransk-
ningen genomférdes forst av projektgruppens sakkunniga parvis och
oberoende av varandra. Direfter diskuterades de artiklar man var oenig
om, forst inom ldsparet och direfter i hela projektgruppen vid behov.
Fragor av principiell betydelse diskuterades i hela projektgruppen. Det

var inte tilldtet att beddma egna artiklar.

Metoder for sammanvagning av resultat

Endast studier med lag eller medelhog risk for bias anvindes for att
bedoma diagnostisk tillf6rlitlighet. Nir mer 4n en studie utgjorde
underlag utférdes metaanalys for att viga samman studierna, dock
maste studierna ha anvint samma troskelvirde for att kunna samman-
vigas. For diagnostiska studier behovs tva forest plots, en for sensitivitet
och en for specificitet. Metaanalys innebér att man riknar fram en
slags genomsnittlig effekt frin de inkluderade studierna. Oftast brukar
man ta hinsyn till studiernas storlek. Detta betyder att en stor studie
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procentuellt sett betyder mer dn en liten studie for det genomsnitt som
riknas fram. Metaanalyserna i Kapitel 4 och 5 utfordes med hjilp av
RevMan 5.4 (Cochrane) och Meta-DiSc 1.4 (Meta-analysis of diagnostic

and screening tests, version 1.4).

Instrumentens tillforlitlighet

Det finns inga vedertagna krav (varken internationellt eller nationellt)
for hur hog sensitiviteten och specificiteten maste vara for att ett instru-
ment for suicidriskbeddmning ska anses vara tillrickligt tillforlitligt for
att vara anviandbart. Idealet 4r att instrumentet ska ha si hog kinslighet
sd att alla suicidala patienter identifieras. Men da instrumentet enbart
ar ett komplement till den kliniska beddmningen, bygger beslutet inte
enbart pa formuliret och dirfor kan det vara acceptabelt att instrumentet
missar ett litet antal patienter. Vi bedémde att det var rimligt att sdtta
en grins for ligsta acceptabla sensitivitet pA mer an 80 procent, vilket
inkluderar ett 95-procentigt konfidensintervall. Att stilla ett ligre krav
skulle medfora att instrument missade mer 4in var femte individ som
under uppfoljning hade utfallet av suicid eller suicidforsok.

Vi accepterade lagre virden for specificitet vid screening. En lag specifi-
citet innebér att manga patienter som inte ir suicidala klassificeras som
sadana, det vill sdga dr falske positiva. Vi bedomde att en ldgsta grins
pa specificitet inte var nddvindig att definiera om instrumentet skulle
anvindas i primérvard.

For att ett instrument skulle anses anvindbart vid prediktion inom
akutmedicinsk eller psykiatrisk vard satte vi en nedre grins pa mer dn
50 procent for specificiteten, vilket kan anses vara ett lagt krav. Virden
hégre dn 50 procent specificitet innebér att instrumentet dr ndgot battre
dn slumpen i att identifiera individer som inte har det angivna utfallet av
suicid eller suicidf6rs6k under uppfoljningstiden.

Vid screening kan man dock dven vid ett ldgt virde pa specificiteten

virdera en skala som anvindbar om den har ett hogt positivt prediktivt
virde (PPV), di detta innebir att hog sannolikhet for att ett positivt
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testresultat stimmer. Ett relativt ligt virde pé specificiteten kan ocksa
accepteras om utfallet dr mycket allvarligt som vid risk att dé.

Vi konsulterade en extern expert pa skattningsinstrument, Simon Gilbody

vid University of York i England, f6r att bekrifta att vara virden for
lagsta sensitivitet och specificitet var rimliga.

Det vetenskapliga underlagets styrka

SBU anvinder det internationellt utarbetade systemet Grading

of Recommendations Assessment Development and Evaluation
(GRADE) f6r att bedéma hur tillférlitliga de sammanvigda resul-
taten dr (Faktaruta 3.1). Tillforlitligheten uttrycks med hjilp av
evidensstyrka. Ju hogre slutlig evidensstyrka, desto stérre sannolikhet
att det sammanvigda resultatet ir stabilt 6ver tid och inte paverkas av
nya forskningsrén.
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Faktaruta 3.1 Studiekvalitet, evidensstyrka och slutsatser.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie
och dess formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrka ir ett matt pa hur tillforlitligt resultatet ar. SBU tillimpar

det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE. Fér varje
effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémningen fran studiernas
design. Dérefter kan evidensstyrkan paverkas av férekomsten av forsvagande
faktorer som studiekvalitet, samstammighet, 6verforbarhet, precision i data
och risk for publikationsbias.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivaer:

» Starkt vetenskapligt underlag (2©®®).
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet utan forsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

* Mattligt starkt vetenskapligt underlag (2®®0).
Bygger pa studier med hég eller medelhdg kvalitet med forekomst
av férsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

* Begransat vetenskapligt underlag (2@00).
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet med kraftigt
forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

» Otillrackligt vetenskapligt underlag (©00O).
Nar studier saknas, tillgdngliga studier har lag kvalitet eller dar studier
av likartad kvalitet visar motsdgande resultat, anges det vetenskapliga
underlaget som otillrdckligt.

Ju starkare evidens desto mindre sannolikt dr det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsrén inom 6verblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedémning av nytta, risker och
kostnadseffektivitet.
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Evidensgraderingen gors i tvé steg. I ett forsta steg ges varje sammanvigt
resultat en preliminir evidensstyrka som bestims av de ingdende studierna
design. For studier om diagnostisk tillforlitlighet kan dven vilgjorda
observationsstudier utg frin en hog preliminir evidensstyrka (@OD®D),
som i detta fall. I nista steg bedoms i vilken utstrickning som under-
laget har svagheter beroende pd metodologiska brister, heterogenitet,
bristande overforbarhet till svenska férhallanden, bristande precision i
det sammanvigda resultatet och risk f6r publikationsbias.

GRADE-bedomning — specifikt for detta projekt

Precision

Vi gjorde ett avdrag for precision om konfidensintervallet (KI) var
storre 4n 0,1 fran punktestimatet och tvd avdrag om KI >0,2 fran
punktestimatet.

Overforbarhet

En studie: SBU:s bedomning ér generellt att en enda studie av begrinsad
omfattning ir otillrickligt for att beddma evidensen. Punktestimatet 4r
da mycket osikert. For diagnostiska tillforlitlighetsstudier kan en enda
studie dock vara tillricklig. I detta projekt har vi gjort foljande bedém-
ning: om underlaget endast bestod av en studie och populationen
utgjordes av 200 eller firre blev det vetenskapliga underlaget automatiske
otillrickligt (@OOO). Om diremot populationen var fler &n 200 per-
soner, gjordes avdrag for 6verforbarhet med ett steg. Nir populationen
var >1 000 gjordes inget avdrag for att det endast var en studie, dd popu-
lationsstorleken ansdgs kompensera denna brist.

Uppfoljningstid: Ju lingre tid det 4r mellan beddmning av suicidrisk
och uppfoljning desto storre dr risken att faktorer i omgivningen har
paverkat benigenhet for suicidforsok eller suicid, vilket skulle kunna
paverka 6verforbarheten. Vi beslutade att nda inte gora nagra avdrag
dven om studierna hade linga uppf6ljningstider.
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4. Resultat av granskningen: suicid

Antal abstrakt
7939

| | Exkluderade abstrakt

7775
Handsokta Fulltext
| E—
4 168
Exkluderade fulltext
133

Relevanta fulltext

35
\
| |
La.g/m?del.hég Hog risk for bias
risk for bias 14

21
|

\ \

Utfall: Suicid Utfall: Suicidforsok
10 studier 15 studier*

* Fyra studier hade bade suicid och suicidférsok som utfall.

Figur 4.1 Flodesschema 6ver litteratursékning. Med handplockade menas
studier som tillkommit utanfor litteratursokning.

Av 168 artiklar som bestilldes i fulltext uppfyllde sammanlagt 35 artiklar
véra urvalskriterier medan 133 artiklar exkluderades (Bilaga 2). Av de
35 relevanta studierna hade 14 hog risk for bias, och ingar dirmed inte
i analysen (Bilaga 4). Det var 10 av 21 studier som hade utfallsmattet
suicid och som ingdr i detta kapitel.
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Sammanfattning av resultaten

Resultaten dr uppdelade pa specialistpsykiatri, akutmedicinsk vard och
primirvard. For skalor inom specialistpsykiatri har BHS och SSI-W
mattligt starke stod (@DD@O) for att de inte ir tillforlitliga da de inte
uppfyllde kraven pé sensitivitet >80 procent och specificitet >50 procent
(Tabell 4.1). For 6vriga instrument inom psykiatrisk vard ir resultatet
otillrickligt (@OOO) eller begrinsat (B@OO). For det korta instru-
mentet f6r akutmedicinsk vard, ReACT, fanns ett mattligt starke stod
(@DDO) for att instrumentet inte var tillforlitlige f6r prediktion av
suicid eftersom kravet pa specificitet inte var uppfylle (Tabell 4.1). For
primirvard identifierades endast en studie vilken utvirderade PHQ-9-
fragan suicid (Tabell 4.1) [5]. Granskningen visade att det finns ett
begrinsat stod (B@OO) for att patienter som svarar ja pd denna friga
har en 6kad risk for suicid under en uppfoljningstid pé ett ar.

Tabell 4.1 Sammanfattande resultattabell 6ver identifierade skattnings-
skalor och evidensstyrka for psykiatrisk specialistvard, akutmedicinsk
vard och primarvard.

Instrument Population Sensitivitet Specificitet Evidensstyrka
(95% Kil) (95% Ki)

Psykiatrisk specialistvard

BDI* [6] Depression och dngest- 76 (50; 93) 62 (60; 65) Otillracklig
sjukdomar, vuxna @000
BHS [6-9] Depression och dngest- 89 (78; 95) 42 (40; 43) Mattligt stark
sjukdomar, vuxna DDDO
BHS [10] Nyinsjuknande med 33 (4, 78) 88(84;91) Otillracklig
psykossjukdom, vuxna @000
C-SSRS*[11]  Depression, ungdomar  100% 96% Otillracklig
@000
SIS [12] Sjalvskadehandling, 76 (62; 87) 49 (47;51) Begransad
ungdomar och vuxna @200
SIS [13] Allvarliga suicidforsok, 59 (36; 79) 77 (74; 81) Otillrdcklig
ungdomar och vuxna @000
SSI-C[7] Depression och angest- 53 (34; 72) 83 (82; 84) Begriansad
sjukdomar, vuxna Cllele)

Tabellen fortsitter pd nista sida
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Tabell 4.1 fortsittning

Instrument Population Sensitivitet Specificitet Evidensstyrka
(95% Kil) (95% Kl)

SSI-W [71] Depression och angest- 80 (61; 92) 78(77,79) Mattligt stark
sjukdomar, Vuxna DDDO

Akutmedicinsk vard

ReACT[14]  Sjélvskadehandling, 90 (82; 95) 17 (18; 18) Mattligt stark
ungdomar och vuxna DDDO

Primidrvard

PHQ-9 [5] Depression, ungdomar 80 (66; 91) 70(70;77) Begransad
och vuxna @e00

* Endast en studie och antalet deltagare var ldgre dn 200. Detta gor att det vetenskapliga
underlaget automatiskt blir otillrackligt (©OOO).

BDI = Beck depression inventory; BHS = Beck's hoplessness scale; C-SSRS = Columbia
suicide severity rating scale; PHQ-9 = Patient health questionnaire; ReACT = Recent
self-harm in the past year — alone or homeless, cutting used as a method of harm, treatment
for at psychiatric disorder; SIS = Beck's suicide intent scale; SSI-C/SSI-W = Scale for suicide
ideation — Current/Worst

Resultat

Instrument anvanda i psykiatrisk specialistvard

BHS - Beck's Hopelessness Scale

Beskrivning av ingdende studier

Fem studier genomférda i Sverige, USA och Tyskland mellan aren 1990
och 2012 [6-10] ingick i analysen. Studiepopulationen bestod av totalt
6 346 vuxna personer. Medelaldern varierade i studierna mellan 29
och 47 ar och kénsfordelningen kvinnor var mellan 57 och 66 procent.
I de aktuella studierna rekryterades populationen fran olika specialist-
mottagningar for depression och angestsjukdomar [6,7,9], frin en
slutenvérdsavdelning for patienter med depression [8] samt fran en slut-
envérdsavdelning for patienter nyinsjuknade i psykossjukdom [10]. Upp
foljningstiden varierade frin 1 manad upp till 19 ar. I studierna hade
majoriteten depression och dngestsjukdom. Ovriga diagnoser spinde
over krisreaktion, beteendestorning, missbruk samt schizofreni/psykos.
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Bedémning av sensitivitet och specificitet

Fyra av studierna kunde vigas samman [6-9]. Dessa visade for suicid
en sensitivitet pa 89 procent och specificitet pa 42 procent (Figur 4.2).
Studien av Klonsky och medarbetare bedomdes skilja sig frin Gvriga
studier pa grund av patientpopulationen och ingick dérfér inte i den
sammanvigda analysen [10]. Hir var sensitiviteten 33 procent och
specificiteten 88 procent for personer med psykossjukdom.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Ki) (95% Kil)
Beck 1990 [6] 0,94(0,71;,1,00) 0,41(0,39;0,43) — .
Beck 1999 [7] 090(0,73;098) 0,42 (0,40; 0,44) —e )
Keller 1993 [8] 1,00(0,16;1,00) 0,27(0,16;0,40) ~————T—- —
Nimeus 1997 [9] 0,77 (0,46;0,95) 0,42(0,35;0,49) —— -
Le v

Sammanvagd sensitivitet = 0,89 (0,78 till 0,95)
Sammanviagd specificitet = 0,42 (0,40 till 0,43)

0 02040608 1 0 02040608 1

Figur 4.2 Sensitiviteten och specificiteten for skattningsskalan BHS.

Bedémning av vetenskapligt stod.

Vi fann inga faktorer som motiverade avdrag i GRADE nir det gillde
de fyra sammanvigda studierna (Tabell 4.2) [6-9]. Det vetenskapliga
underlaget blev dérfor starkt for att sensitiviteten och specificiteten var

89 procent (95% KI, 78; 95) respektive 42 procent (95% KI, 40; 42).

Vid bedomning av suicidrisk hos patienter med psykossjukdom bedém-
des det sammanlagda vetenskapliga underlaget for sensitivitet och speci-
ficitet som otillrickligt for skattningsinstrumentet BHS [10]. Vi gjorde
avdrag for precision pa grund av mycket brett konfidensintervall for
sensitiviteten. Det blev dven avdrag for stort bortfall (studiekvalitet)
samt bristande overforbarhet da det endast var en studie. Otillrickligt
underlag betyder att resultaten inte bedoms vara tillforlitliga.
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Tabell 4.2 Sammanfattande tabell f6r instrumentet BHS.

Patient Antal Antal Poolat Veten- Avdrag
population patienter hidndelser estimat skapligt
(studier) (95% KI) underlag
Depression Sensitivitet 5932(4) 62 89 (78;95) Starkt
och angest- DODD
sjukdomar .
[6-9] Specificitet 5932(4) 62 42 (40; 43) Starkt
DODD
Sammanlagd Starkt
evidens COOD
Nyinsjuknade Sensitivitet 414 (1) 6 33(4;78) Otillrdckligt -1 Studie-
i psykos- @000 kvalitet
sjukdom [10] -1 Over-
forbarhet
—2 Preci-
sion
Specificitet 414 (1) 6 88(84;91) Begrdnsat -1 Studie-
@800 kvalitet
-1 Over-
forbarhet
Sammanlagd Otillrackligt
evidens @000

BHS =Beck's hoplessness scale; KI = Konfidensintervall

Konsekvens av vara resultat

For att ett instrument enligt vara krav ska anses tillforlitligt, maste sensi-
tiviteten vara mer an 80 procent och specificiteten mer an 50 procent.
Konsekvensen blir dirfor att det finns starkt vetenskapligt stod for att
BHS som screeninginstrument inte ir anvindbart fér denna population
inom specialistvird, dé specificiteten 4r for lag.

Nir det giller patienter med psykossjukdom var det vetenskapliga under-

laget otillrickligt, vilket innebir att vi inte kan bedoma instrumentets

tillforlitlighet for denna patientgrupp.
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SIS — Beck's Suicide Intent Scale

Beskrivning av ingdende studier

Tva studier fran 1990-talet, en frin Sverige (555 patienter) [13] och en
fran England (2 719 patienter) [12] ingick. Deltagarna i den engelska
studien bestod av patienter (15 ér eller dldre) som sokt akutvard pa sjuk-
hus efter en episod av sjilvskadehandling sasom alkohol-, tablettforgift-
ning eller annan sjilvforvéllad skada [12].

Populationen i den svenska studien bestod till storsta delen av vuxna
(medeléalder 39 ar), men aldersintervallet var 15-92 ar [13]. Tjugosex
patienter (73 % min) hade gjort allvarliga suicidforsok, och 246 patienter
(32 % min) hade gjort upprepade suicidforsok. Patienterna bedomdes
kort tid efter suicidforsok, oftast inneliggande pd medicinsk intensiv-

vardsklinik.

Bedémning av sensitivitet och specificitet

Da studierna hade olika troskelvirden, 19 [13] respektive 10 [12], kan
studierna inte vigas samman. Studien av Niméus och medarbetare, med
troskelvirde pa 19, visade en sensitivitet pd 59 procent och specificitet pa
77 procent [9]. Med ett troskelvirde pa 10 var sensitiviteten 76 procent
och specificiteten 49 procent [12].

Bedémning av vetenskapligt stod

[ studien av Harriss och medarbetare beddmdes det sammanlagda veten-
skapliga underlaget for sensitiviteten och specificiteten som begrinsat for
personer med sjilvskadehandlingar inom akut specialistvard [12]. Avdrag
gjordes for 6verforbarhet da underlaget endast utgjordes av en studie
samt for precision pd grund av brett konfidensintervall f6r sensitiviteten

(Tabell 4.3).

I studien av Niméus och medarbetare bedomdes det sammanlagda
vetenskapliga underlaget for sensitivitet och specificitet som otillrickligt
[13]. Tva avdrag gjordes for precision pd grund av mycket brett konfidens-
intervall samt pa grund av 6verforbarhet dd underlaget endast utgjordes
av en studie.
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Tabell 4.3 Sammanfattande tabell for instrumentet SIS.

Popu- Troskel- Antal Antal Estimat Veten- Avdrag
lation viarde patienter han- (95% Kl) skapligt
(studier) delser underlag

Sjalv- 10 Sensi- 2719(1) 54 76 (62;87) Begransat -1 Over-
skada tivitet D00 forbarhet
[12] =1 Precision

Speci- 2719(1) 54 49 (47;51)  Mattligt -1 Over-

ficitet starkt forbarhet

DDDO

Samman- Begransat

lagd CLlele)

evidens
Suicid- 19 Sensi- 555(1) 22 59 (36;79) Otillrickligt -1 Over-
forsok tivitet @000 forbarhet
[13] -2 Precision

Speci- 555 (1) 22 77 (74;81)  Mattligt -1 Over-

ficitet starkt forbarhet

DDDO

Samman- Otillrdckligt

lagd @000

evidens

BHS =Beck's hoplessness scale; KI = Konfidensintervall

Konsekvens av resultat

For patienter som gjort suicidf6rsok var det vetenskapliga underlaget
otillrackligt, vilket gor att vi inte kan bedoma instrumentets tillforlit-
lighet for denna grupp.

For personer som utfort sjilvskadehandling var det vetenskapliga under-
laget begrinsat, vilket innebir att det finns en stor osikerhet kring
instruments tillforlitlighet f6r att forutsiiga nya suicidforsok. Fler studier
behovs for att fa kunskap om instruments tillforlitlighet.
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SSI-C och SSI-W

Beskrivning av ingdende studier

I en studie med 3 701 patienter (57 % kvinnor), rekryterades deltagare
fran ett center for kognitiv psykoterapi i USA [7]. Deltagarna var Gver-
vigande oppenvardspatienter, ddr 65 procent hade tidigare sjukhistoria
med suicidforsok. Studien genomfordes aren 1975-1994. I bérjan av
studietiden anvindes DSM-III f6r diagnossittning men efter 1980 Gver-
gick man till DSM-III-R. Alla diagnoser Gversattes senare till DSM-IV.
Samtliga deltagare bedomdes med instrumenten SSI-C och SSI-W.
Trettio personer avled till f6ljd av suicid under uppféljningstiden som
var 15 ar. Ett observandum ir den varierande tiden till utfall.

Bedémning av sensitivitet och specificitet

Studien visar en sammanvigd sensitivitet pa 53 procent och specificitet
pa 83 procent f6r SSI-C och en sensitivitet pa 80 procent och specificitet
pa 78 procent for SSI-W.

Bedémning av vetenskapligt stod

Det sammanlagda vetenskapliga underlaget for sensitivitet och specifi-
citet f6r SSI-C bedémdes som begrinsat. Vi gjorde tvd poings avdrag
for precision for sensitiviteten dd konfidensintervallet var mycket brett

(Tabell 4.4).

Det sammanlagda vetenskapliga underlaget for sensitiviteten och specifi-
citeten f6r SSI-W blev mattligt starke. Ett podngs avdrag gjordes for brett
konfidensintervall for sensitiviteten (Tabell 4.5).
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Tabell 4.4 Sammanfattande tabell for SSI-C for 6ppenvardspatienter,
troskelvarde >2 [7].

Antal Antal Estimat Vetenskapligt Avdrag
patienter hindelser (95% Kil) underlag
(studier)
Sensitivitet 3701 (1) 30 53(34;72) Begrdnsat -2 Precision
D00
Specificitet 3701 (1) 30 83 (82; 84) Starkt
DODD
Sammanlagd Begransat
evidens CLlele)

Kl = Konfidensintervall; SSI-C = Scale for suicide ideation — Current

Tabell 4.5 Sammanfattande tabell for SSI-W, fér 6ppenvardspatienter,
troskelvarde 216.

Antal Antal Estimat Vetenskapligt Avdrag
patienter  handelser (95% Kil) underlag
(studier)
Sensitivitet 3701 30 0.80(0,61;0,92) Mattligt starkt -1 Precision
®DDO
Specificitet 3701 30 0.78(0,77;0,79) Starkt
SIS
Sammanlagd Mattligt starkt
evidens CECle)

KI = Konfidensintervall; SSI-W = Scale for suicide ideation — Worst

Konsekvens av resultat

SSI-C har for lag sensitivitet for att den ska anses anvindbar. For SSI-W
har sensitiviteten for stort konfidensintervall, varav den undre grinsen ir
61 procent. Detta gor att instrumentet inte kan anses vara anvindbart.
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Instrument anvint i akutmedicinsk vard for
triagering till psykiatrisk bedomning

ReACT

Beskrivning av ingdende studier

Vi identifierade en studie som omfattade 29 571 tillfillen av sjilvskada
gjorda av 18 680 individer [14]. Den var genomford vid fem akutmottag-
ningar pi sjukhus i Storbritannien under 2003-2007. Uppf6ljningstiden
var minst sex manader. Under uppf6ljningstiden gjorde minnen 2 984
(25 %) nya sjilvskadehandlingar och kvinnorna 5 125 (29 %). [ samma
studie gjordes separata berdkningar for tva olika geografiska omraden
(benimnd 1 och 2 i Figur 4.3) vilket resulterar i tva kalkyler av sensiti-
vitet och specificitet.

Bedémning av sensitivitet och specificitet

Studien visade en sammanvigd sensitivitet pa 90 procent med ett konfi-
densintervall mellan 82 och 95 procent och specificitet pa 17 procent
med ett konfidensintervall mellan 17 och 18 procent (Figur 4.3).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Ki) (95% Ki)
Steeg etal 2012 [14] 0,91(0,81;0,97) 0,15(0,15;0,16) & e
Steeg et al 2012 [14] 0,88(0,70;0,98) 0,24(0,23;0,25) —roT o
e .
Sammanvagd sensitivitet = 0,90 (0,82 till 0,95) 0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvagd specificitet =0,17 (0,17 till 0,18)

Figur 4.3 Sensitivitet och specificitet for skattningsskalan ReACT.
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Bedémning av vetenskapligt stod

ReACT idr baserat pd statistiska riskfaktorer. Det finns inget troskelvirde
angivet. En eller fler av foljande riskfaktorer ger 6kad risk: tidigare sjilv-
skada (det senaste aret) (Re), att vara ensamstidende eller bostadslos (A),
skira sig som metod for sjilvskada (C), pagiende behandling av psykia-
trisk sjukdom (T). Det sammanlagda vetenskapliga underlaget for sensi-
tivitet och specificitet blev mattlig starkt (Tabell 4.6). Avdrag gjordes for

bristande samstimmighet avseende specificitet.

Tabell 4.6 Sammanfattande tabell for instrumentet ReACT.

Patient- Antal Antal Estimat Veten- Avdrag
popula- patienter hindelser (95% Kl)  skapligt
tion (studier) underlag
Personer  Sensitivitet 18 680 92 90(82;95)  Starkt
med sjdlv- (1) DODD
skade- . o
handling Specificitet 18 680 92 17.(17;18)  Mattligt —1"Sam'-
(1) starkt stimmighet
DDD0
Sammanlagd Mattligt
evidens starkt
DDD0

KI = Konfidensintervall; ReACT = Recent self-harm in the past year — alone or homeless,
cutting used as a method of harm, treatment for at psychiatric disorder

Konsekvens av vara resultat

Instrumentet hade en lag specificitet (17-18 %) och uppfyllde alltsa inte
det uppstillda kravet pa en specificitet mer dn 50 procent. Det positiva
prediktiva virdet var ocksd mycket lagt (<1 %). Konsekvensen blir dérfor
att ReACT inte ér tillimpbart f6r prediktion av suicid for personer med

sjalvskadehandling.
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Instrument anvant for
depressionsskattning i primarvard

PHQ-9 - Patient Health Questionnaire-9

Beskrivning av ingdende studier

Denna studie bygger pé ett mycket stort patientmaterial frin USA med
cirka 84 400 patienter, vilken genomfo6rdes i ett integrerat sjukvérdssystem
med primirvard/psykiatrisk 6ppenvard under perioden 2007-2011 [5].
Populationen bestod av ungdomar och vuxna som behandlades for
depression.

Bedémning av sensitivitet och specificitet

Studien visade for suicid en sensitivitet pd 80 procent och specificitet pa
70 procent for personer med depression.

Bedémning av vetenskapligt stod

Det sammanlagda vetenskapliga underlaget for sensitivitet och specificitet
blev begrinsat (Tabell 4.7). Trots att det endast fanns en studie gjorde
vi inget avdrag di antalet deltagare var mycket stort. Avdrag gjordes for
precision pa grund av brett konfidensintervall, och for oklar resultat-
redovisning (studiekvalitet). Studien hade inte gjort subgruppsanalyser.
Begrinsat vetenskapligt underlag betyder att resultaten r osikra. Det dr
mojligt att ny forskning kan visa andra resultat.
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Tabell 4.7 Sammanfattande tabell for instrumentet PHQ-9 for patienter
med depression inom primarvarden. Troskelvarde: flera dagar under de
sista 2 veckorna.

Antal Antal Estimat Vetenskapligt Avdrag
patienter  hidndelser (95% KI) underlag
(studier)
Sensitivitet 84418 (1) 46 80 (66;91) Begransat -1 Studiekvalitet
@e00 =1 Precision
Specificitet 84418 (1) 46 70(70;71) Mattligt starkt -1 Studiekvalitet
G
Sammanlagd Begransat
evidens @D00

PHQ-9 = Patient health questionnaire

Konsekvens av vara resultat

D4 det nedre konfidensintervallet ligger under véra krav for att anses
tillforlitligt (dvs sensitivitet >80 %) kan vi inte avgdra om instrumentet
ar anvindbart f6r att bedéma suicidrisk i klinisk praxis.
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5. Resultat av granskningen:
suicidforsok

Handsokta
4

Antal abstrakt
7939

Fulltext
168

Relevanta fulltext
35

Exkluderade abstrakt
7775

Exkluderade fulltext
133

Lag/medelhdg
risk for bias

21

Hog risk for bias

14

Utfall: Suicid
10 studier

Utfall: Suicidférsok
15 studier*

* Fvra studier hade bade suicid och suicidférsék som utfall.

Figur 5.1 Flédesschema dver litteratursokningen. Med handsékta menas
studier som tillkommit utanfor litteratursokning.

Av 168 artiklar som bestilldes i fulltext uppfyllde ssmmanlagt 35 artik-
lar véira urvalskriterier medan 133 (se Figur 5.1) artiklar exkluderades
(Bilaga 2). Av de 35 relevanta studierna hade 14 hog risk for bias, och
ingdr dirmed inte i analysen (Bilaga 4). Det var 15 av 21 studier som

hade utfallsmattet suicidférsdk och som ingér i detta kapitel.
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Sammanfattning av resultaten

Resultaten dr uppdelade pé specialistpsykiatri, akutmedicinsk vard och
primirvard. For samtliga instrument studerade inom psykiatrisk vird
ar resultatet otillrickligt (BOOO) eller begrinsat (BDOO). For skalor
inom akutmedicinsk vird har MSHR, ReACT, SoS-4, starkt eller mitt-
ligt starke stod for att de inte ir tillforlitliga for prediktion da de inte
uppfyllde kraven pé sensitivitet >80 procent samt specificitet >50 procent

(Tabell 5.1).

For primirvard identifierade vi endast en studie [5]. Den utvirderade
den fraga om dods- och suicidtankar som ingar i PHQ-9 (Tabell 5.1).
Granskningen visade att det finns ett méctligt starke stod (@DDO) for
att patienter som bejakar denna friga har en 6kad risk f6r suicidforsok
under en uppfoljningstid pa ett ar.

Tabell 5.1 Sammanfattande resultattabell dver identifierade skattnings-
skalor for psykiatrisk specialistvard, akutmedicinsk vard och primarvard.

Skala Population Sensitivitet  Specificitet Evidensstyrka
(95% KiI) (95% KiI)

Psykiatrisk specialistvard

BHS[8,15]  Suicidférsok 60 (26; 88) 91(80; 97) Otillracklig
@000
Depression 80 (44; 97) 27 (16; 42) Otillracklig
@000
C-SSRS*[11]  Suicidforsok, vuxna 100 96 Otillrdcklig
@000
ERRS [16] Sjalvskada/suicidforsok 26 (20; 33) 84 (82; 86) Mattligt stark
e8P0
IAT*[17] Sjalvskada/suicidforsok 43 (26; 63) 79 (68; 87) Otillracklig
@000
MINI 210 Akut psykiatrisk 61(47,73) 75 (69; 80) Begransad
[18] vardavdelning @200
SAD Sjalvskada/psykiatriska 15 (8; 24) 97 (96; 98) Stark
PERSONS akutmottagningar DODD

Scale [19,20]

Tabellen fortsatter pa ndsta sida

54 INSTRUMENT FOR BEDOMNING AV SUICIDRISK



Tabell 5.1 fortsittning

Skala Population Sensitivitet  Specificitet Evidensstyrka
(95% KiI) (95% KiI)
Modified Psykiatriska 29 (19; 40) 89 (88; 90) Begriansad
SAD akutmottagningar @D00
PERSONS
Scale [19]
SPS [21] Barn/ungdomar 48 (29; 67) 80(77; 83) Begriansad
utsatta for 6vergrepp/ ®@D00
med beteendestorningar
SUAS*[22]  Vuxna, suicid/ 20(14; 47) 93(83; 98) Otillracklig
suicidforsok @000
Akutmedicinsk vard
MSHR Sjalvskada/suicidforsok/ 97 20(20; 27) Stark
[14,23-26]  suicid OO
ReACT [14] Sjdlvskada/suicidforsok 94 (93; 94) 24 (23; 25) Mattligt stark
DDDO
SoS-4 Sjdlvskada/suicidférsok 90 (86; 93) 17 (15;19) Stark
[25,26] OO
Primarvard
PHQ-9 [5] Depression, 78 (74; 81) 70(70;77) Mattligt stark

13 areller dldre

BP0

* Endast en studie och antalet deltagare var ligre dn 200. Detta gor att det vetenskapliga

underlaget automatiskt blir otillrackligt (@OOO).

IAT = Implicit association test; MINI = International neuropsychiatric interview; MSHR =
Manchester self harm rule; PHQ-9 = Patient health questionnaire-9; ReACT = Recent
self-harm in the past year — alone or homeless, cutting used as a method of harm, treatment
for at psychiatric disorder; SAD PERSONS scale = SAD (sex, age, depression) PERSONS
previous attempt, ethanol abuse, rational thinking loss, social support lacking, organised
plan, no spouse, sickness); S0S-4 = Sédersjukhuset self-harm rule; SPS = Suicide probability

scale; SUAS = Suicide assessment scale
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Resultat

Instrument anvanda i psykiatrisk specialistvard

BHS - Beck’'s Hopelessness Scale

Beskrivning av ingdende studier

Tvé kohortstudier med totalt 299 vuxna patienter genomforda i
Storbritannien och Tyskland dren 19862010 ingick [8,15]. Uppféljnings-
tiden var ett ar. Patienterna rekryterades fran akutmottagningar [15]
samt frin en depressionsavdelning [8] och medelaldern varierade mellan
34 och 47 ar. Inkluderade diagnoser hos studiedeltagarna var bland
annat depression, bipolir sjukdom, dystymi eller krisreaktion.

Tabell 5.2 Resultattabell for instrumentet BHS.

Population Troskelvarde Sensitivitet Specificitet
(95% Ki) (95% Kil)
Personer med depression >9 80 (44; 97) 26 (16; 42)

och bipolar sjukdom [8]

Suicidforsok [15] >2 58(37;78) 87(73;96)

Kl = Konfidensintervall

Bedémning av sensitivitet och specificitet

Studierna kunde inte sammanvigas pa grund av skilda tréskelvirden.
Resultaten for sensitivitet och specificitet for respektive studie redovisas

i Tabell 5.2.

Bedémning av vetenskapligt stod

Det sammanlagda vetenskapliga underlaget for sensitivitet och specificitet
var otillrickligt dd det endast fanns en studie for varje anvint troskel-
virde och da studiekohorterna var sma (Tabell 5.3).
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Tabell 5.3 Sammanfattande tabell for BHS.

Popu- Troskel- Antal Antal Estimat Veten- Avdrag
lation virde pati- han- (95% KI) skapligt
enter delser underlag
(studier)

Personer >9 Sensi- 61(1) 8 80 (44;97) Otillrackligt 1 studie
med tivitet @000
depres- i ] . .
sion och Spga— 61(1) 8 26 (16;42) Otillrackligt 1 studie
blpolar fICItet ®000
sjukdom Samman- Otillrdckligt
(8] lagd ®000

evidens
Suicid- >2 Sensi- 66 (1) 25 58(37,78) Otillrackligt 1 studie
forsok tivitet @000
15
1) Speci- 66 (1) 25 87(73;96) Otillrackligt 1 studie

ficitet @000

Samman- Otillrackligt

lagd @000

evidens

BHS = Beck's hoplessness scale

Konsekvens

Det gér inte att beddma instrumentens tillforlitlighet.

ERRS - Edinburgh Risk of Repetition Scale

Beskrivning av ingdende studier

ERRS idr utvirderat i en prospektiv studie frin 1990-talet [16]. Studien
genomfordes pa ett sjukhus for patienter med sjilvskadebeteende under
1990-talet. Deltagarna, som i genomsnitt var 33 ar, kom till sjukhuset
efter sjilvskada genom forgiftning. Sextiotva procent av deltagarna var

kvinnor.
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Bedémning av sensitivitet och specificitet

Studien visade en sensitivitet pa 26 procent med ett konfidensintervall
mellan 20 till 33 procent och specificitet pd 84 procent med ett konfi-
densintervall mellan 82 till 86 procent, for patienter med senare upp-
repat sjilvskadebeteende.

Bedémning av vetenskapligt stod

Det sammanlagda vetenskapliga underlaget for sensitiviteten och specifi-
citeten blev mattligt starkt. Vi gjorde avdrag for verforbarhet da under-
laget endast utgjordes av en studie (Tabell 5.4).

Tabell 5.4 Sammanfattande tabell for instrumentet ERRS. Troskelvirde:
man=8, kvinnor=6. Population: sjdlvskadebeteende.

Antal Antal Estimat Vetenskapligt Avdrag
patienter hindelser (95% Kl) underlag
(studier)
Sensitivitet 1317(1) 180 26(20;33) Mattligtstarkt -1 Overférbarhet
CLCle)
Specificitet 1317(1) 180 84(82;86) Mittligtstarkt -1 Overférbarhet
CLCle)
Sammanlagd Mattligt starkt
evidens OO

ERRS = Edinburgh risk of repetition scale; KI = Konfidensintervall

Konsekvens

Instrumentet ERRS ir prévat vid akutbedémning av individer som gjort
suicidforsok. Den enda av ingdende faktorer som hade nigon prediktiv
betydelse f6r upprepning av suicidhandling var om personen vid en fore-
giende episod ocksa forekommit sjilvskada. Instrumentet har ingen kli-
nisk relevans da sensitiviteten dr for lag (20-33 %) och det vetenskapliga
underlaget dr mattligt starke, vilket innebér att det inte dr troligt att nya
studier kommer att indra resultatet.
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MINI - International Neuropsychiatric Interview

Beskrivning av ingdende studier

En studie frin Norge uppfyllde studiekriterierna. I studien ingick 489
personer fran en akut psykiatrisk virdavdelning och utférdes under aren
20062008 [18]. Med det diagnostiska instrument MINI:s Suicidal Scale
undersoktes om det gick att férutsiga suicidférsok inom 12 ménader.
Sammanlagt gjorde 37 procent en sjilvskada med eller utan suicidal
intention under uppfoljningen.

Bedémning av sensitivitet och specificitet

Resultatet visade for suicidforsok en sensitivitet pd 61 procent med ett
konfidensintervall mellan 47 och 73 procent och specificitet pa 75 pro-
cent med ett konfidensintervall mellan 69 till 80 procent.

Bedémning av vetenskapligt stod

Det sammanlagda vetenskapliga underlaget for sensitiviteten och specifi-
citeten var begrinsat (Tabell 5.5). Vi gjorde avdrag for 6verforbarhet da
det bara fanns en mindre studie. Avdrag gjordes ocksé for bristande pre-
cision ndr det gillde sensitivitet pa grund av ett brett konfidensintervall.

Tabell 5.5 Sammanfattande tabell for MINI Suicidal Scale,
troskelvarde >10/33 [18].

Antal Antal Estimat Vetenskapligt Avdrag
patienter handelser (95% Kil) underlag
(studier)
Sensitivitet 307 (1) 64 61(47;73)  Begrdnsat -1 Overforbarhet
®D00 =1 Precision
Specificitet 307 (1) 64 75(69;80)  Mattligt starkt -1 Overférbarhet
OO
Sammanlagd Begransat
evidens @e00

KI = Konfidensintervall; MINI = International neuropsychiatric interview
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Konsekvens

Sensitiviteten uppfyller inte de kriterier vi angav for att tillimpas i psy-
kiatrisk akutvird. MINI:s Suicidal Scale har i denna studie inte visats

kunna identifiera en tillricklig andel av de patienter som senare gor ett
suicidforsok. Eftersom underlaget dr begrinsat behovs det flera studier
for att man ska kunna virdera delskalan. I nulidget kan vi inte uttala oss

om virdet av MINI:s Suicidal Scale.

SAD - SAD PERSONS Scale

Beskrivning av ingdende studier

Skalan bestar utav 10 faktorer som sedan linge ansetts vara riskfaktorer
for suicid. Skalan har studerats i tvd kohortstudier med sex manaders
uppfoljning frin Kanada och Storbritannien [19,20]. I den kanadensiska
studien rekryterades 2 846 patienter, konsekutiva fall som hade remitte-
rats till psykiatriska akutmottagningar vid tvé allminna sjukhus [19].
Inom sex ménader gjorde 80 individer en sjilvskada. Den andra avsevirt
mindre studien gjordes i Storbritannien, och patienterna rekryterades
av ett speciellt “self-harm”-team pa ett allmint sjukhus, och inkluderade
126 konsekutiva patienter, 57 procent kvinnor [20]. Man inkluderade
patienter som gjort en sjilvskadehandling oavsett om de haft ett suicidalt
syfte eller inte. Attioen procent av populationen hade tagit en éverdos
(férgiftning), 11 procent hade skurit sig och 8 procent hade annan typ
av sjilvskada.

Bedémning av sensitivitet och specificitet

Studierna visade en sammanvigd sensitivitet pa 15 procent och specifi-
citet pd 97 procent (Figur 5.2), vid troskelvirdet >7.
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Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet

(95% KI) (95% KI)

Bolton et al 2012 [19] 0,20(0,10;0,33) 097(0.96:098) |-8— °
Saunders etal 2013[20] 0,06 (0,01;0,21) 0,97(0,91;0,99) -¢—| +
[ .

Sammanvagd sensitivitet = 0,15 (0,08ill 0,24) 0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvagd specificitet = 0,97 (0,96 till 0,98)

Figur 5.2 Sensitivitet och specificitet for SAD PERSONS Scale.

Bedémning av vetenskapligt stod

Det sammanlagda vetenskapliga underlaget for sensitiviteten och specifi-
citeten bedémdes som starkt di inga avdrag gjordes (Tabell 5.6). Detta
innebdr att vi 4r mycket sikra pé att sensitiviteten och specificiteten ligger
runt 18 procent respektive 97 procent, det vill sdga att det 4r osannolikt
att nya studier férindrar utfallet, troskelvirde >7.

Tabell 5.6 Sammanfattande tabell for SAD PERSONS Scale, troskelvarde >7.

Antal Antal Poolat estimat Vetenskapligt Avdrag
patienter hindelser (95% Ki) underlag
(studier)
Sensitivitet  2972(2)* 471 15 (8; 24) Starkt
DODD
Specificitet  2972(2)* 471 97 (96; 98) Starkt
CICIS)
Sammanlagd Starkt
evidens DODD

* [19,201.

K1 = Konfidensintervall; SAD PERSONS scale = SAD (sex, age, depression) PERSONS
previous attempt, ethanol abuse, rational thinking loss, social support lacking, organised
plan, no spouse, sickness)
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Konsekvens
SAD PERSONS Scale ir inte ett kliniskt anvindbart skattningsinstru-

ment inom specialistvirden da det har alldeles for lag sensitivitet. Detta
innebdr att det blir f6r minga falskt negativa utfall, det vill siga att
personer med hog risk for att gora suicidforsok inte uppticks.

MOD SAD - Modified SAD PERSONS Scale

Beskrivning av ingdende studier

Fyra fragor vigdes dubbelt i denna modifierade SAD PERSONS Scale,
dir dven fragan for sjukdom byttes ut mot en ny fraga; rapporterad suicid-
avsikt. En kohortstudie frain Kanada gillde 2 713 konsekutiva patienter
som rekryterades mellan aren 1999 och 2010, med en uppfoljningstid pa
6 ménader [19]. Patienterna rekryterades fran tva psykiatriska akutmottag-
ningar. Modified SAD PERSONS Scale skattades av ST-likare under
handledning av specialister. Suicidforsok definierades som en sjilvskade-
handling med atminstone nigon 6nskan om att d6. Suicidférsok obser-
verades hos 76 individer under sex ménaders uppfoljning.

Bedémning av sensitivitet och specificitet

Studierna visade for de akutpsykiatriska patienterna en sensitivitet
pa 29 procent och en specificitet pd 89 procent for suicidforsok inom
6 ménader.

Bedémning av vetenskapligt stod

Det vetenskapliga underlaget ssmmanlagt for sensitivitet och specificitet

bedémdes som begrinsat (Tabell 5.7). D4 underlaget endast utgjordes av
en studie innebir detta en osikerhet och dirfor gjordes ett avdrag i ver-
forbarhet for bade sensitivitet och specificitet. Vi gjorde dven avdrag for
precision pa grund av brett konfidensintervall for sensitiviteten. Begrinsat
vetenskapligt underlag betyder att resultaten ar osikra. Det ér troligt att

ny forskning kan visa andra resultat.
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Tabell 5.7 Sammanfattande tabell for instrumentet Modified
SAD PERSONS Scale, troskelvarde >16.

Antal Antal Estimat Veten- Avdrag
patienter hindelser (95% Ki) skapligt
(studier) underlag
Sensitivitet 2713 (1) 76 29 (19; 40) Begransat -1 Overférbarhet
@200 =1 Precision
Specificitet 2713 (1) 76 0,89(88;90) Mattligt -1 Overférbarhet
starkt
SIS
Sammanlagd Begransat
evidens @00

K1 = Konfidensintervall; Modified SAD PERSONS scale = Modifierad SAD (sex, age,
depression) PERSONS previous attempt, ethanol abuse, rational thinking loss, social support
lacking, organised plan, no spouse, sickness)

Konsekvens

For att ett instrument ska vara tillforlitligt méste sensitiviteten vara
>80 procent. Konsekvensen blir darfor att instrumentet Modfied SAD
PERSONS Scale, inte ir kliniskt anvindbart da sensitiviteten var sa lag
som 29 procent.

SPS - Suicide Probability Scale

Beskrivning av ingdende studie

Det fanns en studie frain USA som uppfyllde studiekriterierna [21]. Popu-
lationen bestod av barn och ungdomar (552 pojkar och 277 flickor i
dldern 8-18 dr) som placerats i sirskilda behandlingshem pa grund av att
de utsatts for overgrepp eller uppvisat beteendestorningar under perioden
1988-1991. Uppfoljningstiden varierade frin 4 dagar till 42 manader.
Tjugonio ungdomar genomférde minst ett suicidforsok under denna

period.
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Bedémning av sensitivitet och specificitet

Det sammanvigda resultatet visade en sensitivitet pa 48 procent och en
specificitet pd 80 procent.

Bedémning av vetenskapligt stod

Det vetenskapliga underlaget sammanlagt for sensitivitet och specificitet
bedémdes som begrinsat (Tabell 5.8). Vi gjorde avdrag for dverforbarhet
da underlaget endast utgjorde av en mindre studie. Vi gjorde dven
avdrag for precision pa grund av brett konfidensintervall nir det gillde
sensitivitet.

Tabell 5.8 Sammanfattande tabell for SPS, troskelvarde >78 [21].

Antal Antal Estimat Veten- Avdrag
patienter hidndelser (95% KlI) skapligt
(studier) underlag
Sensitivitet 834 (1) 29 48(29;67) Begriansat -1 Overférbarhet
®D00 -1 Precision
Specificitet 834 (1) 29 80(77;83) Mattligt -1 Overférbarhet
starkt
BP0
Sammanlagd Begransat
evidens @00

KI = Konfidensintervall; SPS = Suicide probability scale

Konsekvens

D4 sensitiviteten var langt ifrin vért forutbestimda krav pa >80 procent,
innebir detta att SPS sannolikt inte kan anses anvindbart.
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Instrument anvanda i akutmedicinsk vard
for triage till psykiatrisk bedomning

MSHR - Manchester Self Harm Rule

Beskrivning av ingdende studier

MSHR ir ett kort screeninginstrument for somatisk akutvéird som inne-
haller fyra frigor: om tidigare sjilvskada, tidigare psykiatrisk behandling,
om bensodiazepin har anvints vid aktuellt f6rs6k och om det finns en
pagidende psykiatrisk kontakt. En av dessa fragor ska kunna bejakas.

Detta instrument har utvirderats i fem studier [14,23-26]. Original-
studien frin Storbritannien omfattade 9 086 hindelser som f6ljts under
sex manader. Vid uppfoljning identifierades 1 538 nya sjilvskadetillfillen
varav 22 med dodlig utgang [23]. En annan brittisk studie géllde 18 680
personer frin fem olika centra, varav 8 109 utforde en ny sjilvskada inom
uppfoljningstiden som var minst sex manader [14]. I en betydligt mindre
studie fran Kanada ingick 157 personer over 18 dr, varav 34 personer
utférde en ny sjilvskada inom 3 ménader. Denna studie hade stort bort-
fall. Instrumentet MSHR har ocksa provats i tva svenska studier. Den
forsta gjordes pa tva sjukhus i Stockholm och omfattade 325 personer
over 18 ar, varav 80 gjorde en ny sjilvskada [25]. Den andra gjordes av
samma forskarteam pé ett av dessa Stockholmssjukhus men omfattade

1 524 personer i samma alder, varav 309 gjorde en ny sjilvskada (med
eller utan fatal utgang) under samma uppféljningstid pa sex manader
[26]. Totalt omfattade studierna 29 772 individer.

Bedémning av sensitivitet och specificitet

Vi bedémde att studierna var tillrackligt lika for att deras resultat skulle
kunna vigas samman. Det sammanvigda resultatet visade en sensitivitet
pa 97 procent och specificitet pa 20 procent (Figur 5.3).
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Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Kil) (95% Kil)
Bilén 2013 [26] 0,89(0,85;0,92) 0,21(0,19;0,24) -, %
Bilén 2013 [25] 0,94(0,85;0,98) 0,18(0,14;0,24) —0% -
Cooper 2006 [23] 0,97 (0,94;0,98) 0,26 (0,24; 0,29) . .
Cooper 2006 [23] 0,94(0,92;095) 0,25(0,24,0,26) o S
Randall 2012 [24] 0,94(0,80;099) 0,15 (0,09; 0,22) — 11
Steeg 2012 [14] 0,98(0,98,0,99) 0,17(0,16;0,17) o
Steeg 2012 [14] 0,97(0,96;0,98) 0,20(0,18;0,21) ' 4“?
. [}

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvagd sensitivitet = 0,97 (0,97 till 0,97)
Sammanviagd specificitet = 0,20 (0,20 il 0,21)

Figur 5.3 Sensitivitet och specificitet for skattningsinstrumentet MSHR.

Bedémning av vetenskapligt stod

Det vetenskapliga underlaget ssmmanlagt for sensitivitet och specificitet
bedémdes som starkt d& inga avdrag gjordes (Tabell 5.9). Detta innebir

att vi kan vara sikra pd att sensitiviteten och specificiteten ligger runt

97 procent respektive 20 procent for personer med upprepat sjilvskade-

beteende pa somatisk akutmottagning. Det dr osannolikt att nya studier
forandrar utfallet.

Tabell 5.9 Sammanfattande tabell for MSHR. Population: sjdlvskadebeteende.

Antal Antal Poolat estimat Vetenskapligt Avdrag
patienter handelser (95% Ki) underlag
(studier)
Sensitivitet 29772(5) 9523 97 (97, 97) Starkt
COOD
Specificitet 29772(5) 9523 20(20; 27) Starkt
CODD
Sammanlagd Starkt
evidens PODD

Kl = Konfidensintervall; MSHR = Manchester self harm rule
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Konsekvens

Instrumentet MSHR ir provat i somatisk akutvérd pa ett stort antal
patienter. Med dess hoga sensitivitet skulle MSHR kunna vara av virde
for triage till psykiatrisk konsultation, trots sin laga specificitet med
manga falskt positiva. Om instrumentet anvinds for denna form av
screening kan det positiva prediktiva virdet (PPV) pi 20—-37 procent
tala for instrumentets férdel. Alla som gjort suicidforsok bor enligt
kliniska riktlinjer bli foremal for psykiatrisk konsultation. Fragan ar dir-
for om instrumentet bidrar med ytterligare information for beslutsstod.

ReACT

Beskrivning av ingdende studier

ReACT (Recent self-harm in the past year — Alone or homeless, Cutting
used as a method of harm, Treatment for a psychiatric disorder) dr en
reviderad version av MSHR. Vi identifierade en studie som omfattade
29 571 tillfillen av sjilvskada gjorda av 18 680 individer genomférd vid
fem akutmottagningar pa sjukhus i Storbritannien under 2003-2007
[14]. Uppfoljningen var minst sex manader. Minnen gjorde nya sjilv-
skadehandlingar i 2 984 fall (24,9 %) och av kvinnorna gjorde 5 125
(29 %) nya sjilvskadehandlingar under uppféljningstiden. I samma
studie gjordes separata berdkningar f6r tvd olika geografiska omraden
(bendmnt som 1 och 2 i Figur 5.4), varfér man far tva kalkyler for sensi-
tivitet och specificitet.
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Bedémning av sensitivitet och specificitet

Studien visade en sammanvigd sensitivitet pd 94 procent och specificitet
pa 24 procent for personer med upprepat sjilvskadebeteende (Figur 5.4).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% KI)
Steeg 2012[14] 0,95(0,94;0,95) 0,21(0,21;0,22) ® .
Steeg 2012 [14] 0,90(0,89;0,91) 0,34(0,32;0,35) o )
i .
Sammanvigd sensitivitet = 0,94 (0,93 till 0,94) 002040608 1 0 02040608 1

Sammanvagd specificitet = 0,24 (0,23 till 0,25)

Figur 5.4 Sensitivitet och specificitet for ReACT.

Bedémning av vetenskapligt stod

Vi bedomde det vetenskapliga underlaget sammanlagt for sensitivitet och

specificitet vara mattligt starkt (Tabell 5.10). Vi gjorde avdrag for sam-

stimmighet da resultaten inte var entydiga avseende specificitet. Martligt
starkt underlag betyder att vi bedomer resultaten som relativt tillforlitliga.
Det ir inte troligt att ytterligare forskning kan férindra bilden.

Tabell 5.10 Sammanfattande tabell fér instrumentet REACT [14].

Antal Antal Estimat  Veten- Avdrag
patienter handelser (95% KlI) skapligt
(studier) underlag
Sensitivitet 18 680 (1) 8110 94(93;94) Starkt
CODD
Specificitet 18680 (1) 8110 24(23;25) Mattligt -1 Samstdmmighet
starkt
Sl
Sammanlagd Mattligt
evidens starkt
Sl

KI = Konfidensintervall; ReACT = Recent self-harm in the past year — alone or homeless,
cutting used as a method of harm, treatment for at psychiatric disorder
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Konsekvens

For att ett instrument ska anses tillforlitligt for prediktion, enligt de
krav vi uppstillt, maste sensitiviteten vara >80 procent och specificiteten
>50 procent. Konsekvensen blir dirfor att ReACT inte ir tillimpbart
inom for prediktion av sjilvskadebeteende, da specificiteten dr for lag.
Studierna hade positivt prediktivt virde (PPV) pa 30—37 procent.
Dirfor skulle det kunna vara anvindbart vid triagering infér psykiatrisk
bedémning, men med samma reservation som ovan gillande MSHR.

So0S-4 - Sodersjukhuset Self-Harm Rule

Beskrivning av ingdende studier

Tvé studier har genomforts i Sverige av samma forskarteam med en
modifikation av screeninginstrumentet MSHR. De ingdende faktorerna
ar kon, antidepressiv behandling, tidigare sjilvskada och pagaende psy-
kiatrisk kontakt. Vid den forsta studien rekryterades 325 personer pa tva
sjukhus i Stockholm vilka s6kt vérd efter sjalvskada. Inom sex manader
gjorde 80 personer en ny sjilvskada [25]. Den andra studien som var
avsevirt storre gjordes pa ett av dessa Stockholmssjukhus och omfattade
1 524 personer [26], varav 309 gjorde en ny sjilvskada under samma
uppfoljningstid pa sex manader.

Bedémning av sensitivitet och specificitet

Studierna visade en sammanvigd sensitivitet pa 90 procent och specifi-
citet pa 17 procent avseende upprepat sjilvskadebeteende (Figur 5.5).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Ki) (95% Kil)
Bilén 2013 [26] 090(0,86:093) 0,18(0.16;0.20) . °
Bilén 2013 [25] 0,89(0,80;0,95) 0,11(0,07;0,16) —. -
“ .
Sammanvigd sensitivitet = 0,90 (0,86 till 0,93) 0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanviagd specificitet =0,17 (0,15 ill 0,19)

Figur 5.5 Sensitivitet och specificitet for SoS-4.
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Bedémning av vetenskapligt stod

Det vetenskapliga underlaget sammanlagt for sensitivitet och specifi-
citet bedomdes vara starkt for de prediktionsmatt som redovisats ovan

(Tabell 5.11).

Tabell 5.11 Sammanfattande tabell for instrumentet SoS-4,

troskelvarde 0,14.
Antal Antal Poolat Vetenskapligt Avdrag
patienter  hadndelser estimat underlag
(studier) (95% Kl)
Sensitivitet 1849 (2) 389 90 (86; 93) Starkt
SRS
Specificitet ~ 1849(2) 389 17 (15;19) Starkt
SRS
Sammanlagd Starkt
evidens OODD

KI = Konfidensintervall; S0S-4 = Sodersjukhuset self-harm rule

Konsekvens

I linje med resonemangen for MSHR och ReACT ir SoS-4 inte tillimp-
bart for prediktion da specificiteten ir f6r lag. Detta instrument hade
positivt prediktivt virde (PPV) pa 22-25 procent. Det skulle kunna
anvindas vid triagering infor psykiatrisk beddmning inom somatisk
akutvird, men med samma invindningar som f6r MSHR och ReACT.
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Primarvard

PHQ-9 - Patient Health Questionnaire (fraga 9)

Beskrivning av ingdende studier

Den diagnostiska skalan for diagnostik och symtomdjup PHQ-9 inne-
haller en fraga avseende dodstankar eller suicidal intention som stude-
rades i en studie frin nordvistra USA. Den omfattade 84 418 patienter
som behandlades for depression inom ett integrerat sjukvardssystem
under perioden 2007-2011 [5].

Bedémning av sensitivitet och specificitet

Studien visade for suicidférsok en sensitivitet pa 78 procent (95 % KI,
74; 81) och specificitet pa 71 procent (95 % KI, 70; 71) f6r personer med

depression.

Bedémning av vetenskapligt stod

Det sammanlagda vetenskapliga underlaget for sensitivitet och specifi-
citet blev mattligt starkt for angivna virden for sensitivitet och specifi-
citet (Tabell 5.12). Vi gjorde avdrag for oklar resultatredovisning
(studiekvalitet).

Sensitiviteten var 78 procent med ett relativt snivt konfidensintervall som
inrymde 80 procent, vilket var den grins som férutbestimts som accep-
tabel for screening inom primérvérd. For screening i primérvérd hade vi
inga krav pa specificitet, men denna var relativt hog, 70 procent. Mattligt
starkt underlag betyder att vi bedomer resultaten som relativt tillforlitliga.
Det ir inte troligt att ytterligare forskning kan férindra bilden.
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Tabell 5.12 Sammanfattande tabell for instrumentet PHQ-9 for patienter
med depression inom primdrvarden. Troskelvarde: flera dagar under de

senaste 2 veckorna.

Antal Antal Estimat  Vetenskapligt Avdrag
patienter  hidndelser (95% KI) underlag
(studier)
Sensitivitet 84 418 (1) 709 78(74;81) Mattligt starkt -1 Studiekvalitet
DeD0O
Specificitet 84418 (1) 709 71(70;71) Mattligt starkt -1 Studiekvalitet

D0

Sammanlagd
evidens

Mattligt starkt
DeDO

PHQ-9 = Patient health questionnaire-9

Konsekvens

Fragan i PHQ-9 for dodstankar eller suicidal intention har en sensitivitet
som 4r nagot for lag for att instrumentet ska vara tillracklige cillforlitligt.
Detta i kombination med det mycket liga PPV-virdet innebir att instru-

mentet inte ir tillforlitligt.
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6. Resultat av granskningen:
patientsikerhet och patientens
upplevelse

Blir patientsdkerheten battre om
bedomningsinstrument anvands?

Inga studier identifierades frin den systematiska litteratursokningen som
studerade om patientsikerheten blir bittre om bedémningsinstrument
anvinds (Figur 6.1). Med patientsikerhet avser man mojligheten att
inom varden forhindra suicidhandling. I Bilaga 2 redovisas de exklu-
derade studierna.

Antal abstrakts
7939
Exkluderade abstrakts
7775
Fulltext
164*
Exkluderade fulltext
164

Relevanta fulltext
0

* | dessa 164 studier ingick dven de studier som handlade om
huruvida bedémningsinstrument pa ett tillforlitligt satt kan
forutsdga suicidala handlingar (Kapitel 4 och 5).

Figur 6.1 Flodesschema over litteratursokningen.
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Hur upplever patienter anvandningen
av bedomningsinstrument?

Av de 360 artikelsammanfattningar som identifierades i litteratur-
sokningen, bestilldes 6 studier i fulltext (Figur 6.2). Endast en av
dessa studier uppfyllde vira urvalskriterier medan ovriga exkluderades

(Bilaga 2) [27].

Antal abstrakts
360
Exkluderade abstrakts
356
Handsokta Fulltext
2 6
Exkluderade fulltext
5

Relevanta fulltext
1

Figur 6.2 Fl6desschema o6ver litteratursokningen.

I den aktuella studien ingick 294 ungdomar i &ldrarna 13 till 17 ar och
deras virdnadshavare (totalt 300 personer) [30]. Studien genomfordes pa
en somatisk akutmottagning och ett specifikt sjilvskattingsinstrument
skapades for studien (The Mental Health Check-up in the Emergency
Department—Adolescent/parent Questionnaire). Instrumentet bestod av
fem fragor som innefattade psykiatriska sjukdomstillstind, bland annat
suicidrisk, samt attityder till frigor om psykisk hilsa. Studien hade ett
bortfall pa 11 procent fér ungdomar och 9 procent for virdnadshavare.
Studien innehéll 48 procent kvinnor med en medelalder pa 15,2 ar.
Resultaten i studien visade att ungdomar och framf6r allt kvinnor samt
fordldrar var positiva till screening for suicidrisk och att just frigan om
suicidrisk uppfattades vara den viktigaste fragan bland bade min och
kvinnor, tillsammans med fragan om missbruk.
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/. Halsoekonomi

For att underlitta det svara prioriteringsarbetet i varden ar hilsoekono-
miska utvirderingar ett hjalpmedel for beslutsfattare. I utvirderingarna
jamfors kostnaderna och effekterna for tva eller fler alternativ pé ett
strukturerat sitt for att belysa relationen dem emellan.

Nir det giller suicidhandlingar 4r en vanlig utgdngspunkt i samhillet
att forsok att minimera antalet ska goras. Ett sitt att arbeta mot detta
mal ir att fundera 6ver:

¢ hur individer med risk for suicid bist kan identifieras?
* hur vi kan forebygga suicid hos dessa individer?

Den hir rapporten granskar enbart instrument f6r suicidriskbedomning,.
Dessa instrument anvinds som komplement till den kliniska bedém-
ningen for att identifiera individer med risk. Vi har inte granskat effek-
terna av olika forebyggande interventioner. Saledes 4r de intressanta
hilsoekonomiska frigorna i en svensk vardkontext dessa:

* Kan anvindandet av beddmningsinstrument som komplement till
den kliniska bedémningen forbittra prediktionen av suicidrisken
jamfort med enbart den kliniska beddmningen? Och, om sa ir fallet,
star merkostnaden i rimlig proportion till nyttan och effekterna av
anvinda instrumenten?

* Vilket beddmningsinstrument har ldgst kostnadseffektkvot?

Ett instruments formaga att forutsiga suicidrisk har tvd aspekter: sensiti-
vitet och specificitet. Ju ldgre sensitivitet ett instrument har desto fler
individer med hog risk for suicid klassificeras fel, vilket leder till att de
inte far adekvat forebyggande behandling. Likasa giller att ju ligre
specificitet ett instrument har desto fler individer med lag risk for suicid
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klassificeras fel, vilket leder till 6vervird. Forutom att 6vervard inte dr
bra vare sig ur ett medicinske eller etiskt perspektiv, dr det heller inte bra
ur ett kostnadsperspektiv. Sammantaget innebir detta att ur en hilso-
ekonomisk synvinkel forbittras ett instruments kostnadseffektivitet i
takt med att instrumentets sensitivitet och/eller specificitet forbattras
(i kombination med den kliniska bedomningen), allt annat lika.

Huvudslutsatsen i rapporten ir att inga av de identifierade instrumenten
har vetenskapligt st6d for tillracklig tillforlitlighet, vilket delvis beror pa
att det saknas studier. Det innebir att vi inte vet om det finns bedom-
ningsinstrument som forbéttrar diagnostiken utéver den kliniska bedém-
ningen. Det vi vet dr att anvindningen av instrumenten 4r férknippat
med begrinsade kostnader i form av liten tidsatgang for att fylla i och
analysera resultaten. Sammantaget innebér rapportens resultat att det i
dagsliget dr f6ga meningsfullt att granska eller att géra egna kostnads-
effektivitetsanalyser.
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8. Etiska aspekter

Detta kapitel diskuterar etiska problem som ir forknippade med att
anvinda skattningsinstrument vid beddmning av risk for suicid. En
utgangspunkt har varit att den systematiska litteraturéversikten visade
att det inte fanns nagra av de identifierade instrumenten som hade
vetenskapligt stod for tillracklig tillforlitlighet, vilket delvis berodde
pa att det saknades studier.

Under projekttiden bjod vi in representanter fran brukarorganisationerna
inom omrdidet liksom representanter frin hilso- och sjukvirden till en
diskussion om etiska aspekter. Motet 4gde rum innan granskningen av
litteraturen var klar, vilket medforde att representanterna inte hade en
fullstindig bild av aktuella etiska aspekter. Analysen av diskussionen
bygger pa aktérsmodellen [28] och vi utgick frin patienter, nirstende,
bedémare, virdgivare och samhillet som relevanta aktorer.

Anvindningen av instrument for bedémning av suicidrisk kan foérknippas
med béde positiva och negativa etiska konsekvenser. Tre 6vergripande
teman identifierades:

* paverkan pé patient—bedémarrelationen,
* virde for diagnostiken,
* kvalitetssikring,.

Relationen patient — bedomare kan paverkas

Den kliniska suicidriskbedémningen baseras pd samtal mellan patient
och sjukvardspersonal. Beddmningen utfors ofta av likare, men dven av
andra personalgrupper som sjukskoterskor, kuratorer, psykologer eller
mentalskotare. Det dr dock likaren som har det slutliga ansvaret for
vilken étgird som vidtas efter den kliniska beddmningen. Beslutet fattas
i regel av, eller i samrad med, en specialistlikare och en vanlig orsak
till inldggning inom psykiatrin ir risk for suicid eller annan sjilvskada.
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Samtalet bor innehalla virdering av bland annat suicidal intention, tidi-
gare suicidala handlingar och aktuell situation, men utgér i sig ocksa en
professionell intervention [29]. Detta forutsitter att samtalsklimatet dr
priglat av intresse, respekt och empati.

Det idr oklart hur anvindningen av skattningsinstrument som komple-
ment i ett professionellt samtal paverkar relationen mellan patient och
bedémare. A ena sidan skulle instrumenten kunna erbjuda patienter
okad insyn i den diagnostiska processen, liksom 6kade mojligheter till
aktivt deltagande. Forutsittningen ir att de anvinds pa ett korreke sitt,
det vill sdga att beddmaren har en 6ppen kommunikation kring hur
bedémningen kommer att g till, vilken typ av frigor som kommer
att stillas och vilket eller vilka instrument som kommer att anvindas.
Patienten far dirmed mojlighet att ta stillning till forfaringssittet, vilket
kan gynna sjilvbestimmandet [30]. Anvindningen av skattningsinstru-
ment skulle dven kunna bidra till att patient och nirstdende upplever att
diagnostiken 4r noggrann, vilket i sin tur kan 6ka fértroendet for beds-
maren liksom for sjukvarden i stort. Skattningsinstrumenten skulle alltsa
kunna stirka patienternas sjalvbestimmande, 6ka delaktigheten och

bidra till ett alliansbyggande.

Representanterna for hilso- och sjukvéirden samt brukarorganisationerna
uttryckte 4 andra sidan, en farhaga for att anvindning av instrument
riskerar att utarma eller kanske till och med ersitta det professionella
samtalet. Ett mekaniskt friga—svar-forfarande baserat pa ett skattnings-
instrument, kan till exempel minska patientens involvering i processen.
En annan risk 4r om samtalets innehéll styrs av bedomaren, sa att patien-
tens mojligheter till delaktighet och samtycke begrinsas. Den redan
ojimlika relationen mellan patient och bedémare kan da forstirkas med
negativa effekter pa sjalvbestimmande, delaktighet och fértroende.

En annan aspekt att ta hinsyn till 4r patienters och sjukvardspersonals
attityder till anvindning av skattningsinstrument. I dagsldget saknas
svenska forskningsdata pa detta omrade, men studier frin USA indikerar
att savil patienter inom psykiatrin som pa somatiska akutmottagningar
tycks ha en positiv instdllning till att sjukvardspersonal stiller fragor
eller anvinder screeninginstrument rorande risk for suicid [27,31,32].
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Hos sjukvardspersonal kan det finnas en oro att sjilva forfarandet med
att fraga efter riskfaktorer for suicid, skulle kunna 6ka risken for att
personen senare forsoker ta sitt liv. Det finns dock inget stod for detta
i den vetenskapliga litteraturen, tvirtom tyder studierna pad att samtal
med patienter om suicid faktiskt kan minska risken [33].

Viarde for diagnostiken

Den kliniska beddmningen ir férenad med tva allvarliga problem: att
risken for suicid under- eller dvervirderas. En undervirdering innebir att
en person med f6rhojd risk att begé suicid erbjuds otillrickliga insatser
fran sjukvarden, med den potentiella konsekvensen att personen tar sitt
liv eller pa annat sitt kommer till skada. En 6vervirdering 4 andra sidan,
innebir risk for att alltfor lingtgiende dtgirder. Yeterst kan det rora sig
om psykiatrisk tvingsvard, vilken tar ifrin patienten méjligheten att
sjalv besluta om eller att motsitta sig vard [30]. I ett storre perspektiv
kan overanvindning av tvingsvard dven hota allminhetens fortroende
for sjukvarden.

Det uppstillda kravet i denna oversike, att sensitiviteten skulle overskrida
80 procent for respektive instrument, kan anses vara ett lagt stille krav,
det betyder att man 4nda inte identifierar var femte individ som sedan
gor en suicidhandling. Kravet pa minst 50 procent specificitet dr ocksa
lagt stillt nar det giller att virdera den prediktiva formégan hos instru-
mentet. Det innebir att instrumentet bara 4r nagot béttre dn slumpen.
Ur ett etiskt perspektiv dr resultatet av oversikten, att inget instrument
trots de mattliga kraven befanns ha tillfredsstillande kinslighet och
triffsikerhet, ett skdl att ifrigasitta anvindningen av skattningsinstru-
ment. Instrumentens brister motiverar starkt att bedomningen vilar pa
den sammantagna kliniska intervjun och bedomningen.

Flera riktlinjer och virdprogram rekommenderar att skattningsinstrument
anvinds som komplement till den kliniska bedémningen [34]. Skattnings-
instrument har utvecklats i férhoppningen att de ska bidra till att skidrpa
diagnostiken men i och med att instrumenten saknar stdd for tillforlit-
lighet férsvagas dock argumenten avsevirt for att de ska anvindas.

KAPITEL 8. ETISKA ASPEKTER 79



Kvalitetssakring

En utgingspunkt for sjukvarden i Sverige ir att patienter med samma
sjukdomstillstind bor erbjudas samma utredning och behandling, oavsett
individuella faktorer sisom alder, kon, etnicitet, stillning i samhillet eller
sjukdomsorsak [35]. I praktiken varierar dock tillgingen pa sjukvard
regionalt, men dven inom en och samma enhet kan det finnas skillnader
mellan bedémare, till exempel pa grund av olika utbildning och erfarenhet.

Beddmarens kliniska kompetens och forméga att skapa ett 6ppet samtals-
klimat har avgérande betydelse for ritt beslut och/eller diagnos. Nir
skattningsinstrument anvinds som stdd utgdr de en checklista for
bedémaren. De sikerstiller att vissa fragor blir stillda, oavsett bedéma-
rens tidigare erfarenhet eller kompetens. Genom att infora krav pa att
den kliniska beddmningen ska kompletteras med ett visst skattnings-
instrument, kan en vérdgivare forsikra sig om att bedémningen har ett
visst innehall, oavsett vem som utf6r den. Skattningsinstrumentet kan
ur denna aspekt bli en kvalitetssikrande atgird. Aven for den enskilda
bedémaren kan den dokumenterade anvindningen av skattningsinstru-
ment utgora en trygghet vid exempelvis ansvarsirenden, di instrumenten
kan ses som ett relativt objektivt métt pa hur beddmningsforfarandet
gate dill.

Anvindning av skattningsinstrument vid suicidriskbeddmning skulle
dels kunna motiveras utifran ett verksamhetsorienterat perspektiv och
dels utifrin den enskilda sjukvardspersonalens perspektiv. Mot detta kan
argumenteras att alltfor styrande riktlinjer minskar bedomarens mojlig-
heter att anpassa beddmningssituationen till den enskilda patientens
mojligheter och behov.

Konsekvens for varden

Ur patientens perspektiv dr det viktigt hur instrumenten tillimpas. Om
de integreras i ett samtal dir intervjuaren framfér allt 4r angelidgen om
att ge utrymme for patientens beskrivning och uppfattning av situationen,
kan de upplevas som en vig att f mer information med kvalitetssikrat
innehill. Instrumenten behover studeras vidare innan man kan ta still-
ning till deras betydelse f6r viarden av suicidnira patienter.
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9. Praxis

Anvandning av suicidskattnings-
instrument i Sverige

Det finns idag ingen nationell konsensus nir det giller anvindning av
specifika skattningsskalor for att bedoma suicidrisk. Rutiner for bedom-
ning av suicidnira personer kan variera stort klinikerna emellan. Svenska
Psykiatriska Féreningens riktlinjer for utredning och behandling av
suicidndra patienter tar upp tre skalor:

* Beck’s Suicide Intent Scale (SIS), for analys av omstindigheter vid
aktuellt suicidforsok.

* Suicide Assessment Scale (SUAS), f6r skattning av symtomatologi
oberoende av psykiatrisk diagnos.

* Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) for analys av inten-
tion och beteende, inklusive icke-suicidal sjilvskada.

Praxisundersokningen bygger dels pa en retrospektiv genomgéing av
hindelseanalyser av anmilningar enligt Lex Maria, om personer som
haft vardkontakter i anslutning till att de avlidit till £6ljd av suicid och
dels pa enkaiter till likare.

Analys av Lex Maria-anmadlningar om suicid

Enligt radande lagstiftning ska alla suicid som sker i samband med sjuk-
husvard eller 6ppenvird, eller inom fyra veckor av sadan vérd, rapporteras
enligt Lex Maria. Hindelseanalyser av dessa fall kan ge en detaljerad
beskrivning av vardkontakter under tiden nirmast fore dédsfallet. Under
dren 2009-2013 inkom till Patientsikerhetsenheten i Vistra Gotalands-
regionen hindelseanalyser for 114 fall av suicid som gt rum i anslutning
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till vuxen psykiatrisk vird. Nistan tva tredjedelar var min och alders-
spannet var 20-92 ar, med en medeléilder pa 43 4r hos bada konen.
Diagnoser redovisades i 110 av fallen. Over hilften hade forstimnings-
syndrom (56 %), en tredjedel en beroendediagnos och en tiondel psykos.
Drygt hilften (53 %) hade gjort ett eller flera tidigare suicidf6rsok.

De flesta suicid (69 %) dgde rum i samband med psykiatrisk 6ppenvard,
medan en femtedel (19 %) skedde under slutenvardsbehandling. Nio
virdades enligt lagen om psykiatrisk tvangsvird (LPT) vid tiden for
dodsfallet. En liten grupp (5 %) hade haft kontakt enbart med psykiat-

risk akutmottagning.

Hindelseanalyserna visade att suicidskattningsinstrument hade anvints
vid sista virdkontakt for sex patienter (5 %). De instrument som anvinds
var SIS for ett fall, SAD PERSONS Scale i tvé fall och for de ovriga tre
framgick inte vilket skattningsinstrument som hade anvints. I drygt en
tredjedel av hindelseanalyserna (36 %) fanns en notering att ingen skatt-
ningsskala hade anvints vid sista vardkontakten. I nistan en tredjedel av
hindelseanalyserna (32 %) fanns en rekommendation om att anvinda
suicidskattningsinstrument i framtiden. I detta kliniska material anvin-
des sillan skattningsinstrument. Attityder hos sjukvardspersonalen kan
ha spelat in liksom andra férklaringar som tidsbrist, bristande kunskap
kring vilka instrument som ir tillimpliga och bristande tillit till instru-
mentens prediktionsférmaga. Det senare framkom i en kvalitativ studie
didr 15 specialister i psykiatri intervjuades om sina erfarenheter av bedém-
ning av suicidnira patienter [36]. Beddmningsinstrument betraktades av
nagra som mindre anvindbara (”...det gir liksom inte att gora en algo-
ritm for det hir...”). Den globala bedomningen framhélls som central
“hur man observerar en persons 6gonkontake, affekter alltihop...blir ett
helhetsintryck...det dr vil det som gor det hir att vilken trovirdighet
man ger till personens ord......... det personen siger och hur den per-
sonen ir i kontakten”.
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Mindre erfarna likare kan vara mer benigna att uppfatta skalorna som
ett stod i kliniskt arbete. I en enkidtundersokning som riktades mot unga
likare som nyligen pabérjat jourarbete pa en psykiatrisk akutmottagning
holl 61 procent med om pastaendet att “suicidskattningsskalor forbattrar
klinisk bedémning”. Fragan var generellt stilld; inga specifika skalor
nimndes [37].

Enkdtundersokningar

Vi genomforde en enkitundersdkning for att fa en uppfattning om i
vilken utstrickning samt vilka instrument som anvinds vid bedémning
av suicidrisk av likare inom specialistpsykiatri och primarvard. Enkiten
(Bilaga 5) delades ut vid tre tillfillen: Fortbildningsdagar f6r ST-likare
i allmidnmedicin som anordnades av Dagens Medicin, oktober 2014;
ST- kongressen som anordnades av Sveriges Likare under Utbildning i
Psykiatri (SLUP) i januari 2015 samt vid Svenska Psykiatrikongressen i
mars 2015. Enkiten skickades dven ut till allmanlikare i Jimtland samt
till likare inom BUP, Stockholm.

Svarsfrekvensen frin ST-kongressen var hog (svar fran 151/154 deltagare)
medan svarsfrekvensen fran ovriga tillfillen lig mellan 20 och 30 procent.
Vi redovisar dirfor enbart resultaten frain ST-kongressen, da det r osikert
hur representativt urvalet 4r for de 6vriga tillfillena.

Av de 151 personer som besvarade enkiten, hade 145 svarat pa friga 1:
"Anvinder du bedomningsinstrument som tillagg till den kliniska
bedémningen vid suicidriskbedémning?” (Figur 9.2). Nistan samtliga
(142/145, vilket utgér 98 %) av ST-likarna anvinde instrument, varav
66 procent uppgav att de anvinder dem ofta (Figur 9.1). Av de som inte
hade svarat pa fragan (6 personer) hade alla svarat pa f6ljdfrigan och
angivit vilka instrument de anvint. En slutsats man kan dra av detta ir
att de anvinder instrument men att de svarsalternativ som gavs sillan
eller oftast inte stimde in pa dem.
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SLUP kongressen januari 2015
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Figur 9.1 Andelen ST-ldkare som anvander instrument for suicidrisk-
beddmning. Enkéten delades ut till 154 personer varav 145 personer svarade
pa fragan "Anvdnder du skattningsskalor?”. Svarsalternativen som gavs var
ofta, séllan och aldrig.

Det framkom frin enkiten att det var vanligare att anvinda formulir
som inte ir specifikt utvecklade for suicidriskbedémning (Figur 9.2).
Nittiofem procent (143/153) uppgav att de anvinder depressionsskalan
MADRS f6r suicidriskbeddmning, det vill siga den fraga som miter
livslust. Nist vanligast var suicidmodulen i den strukturerade intervjun
MINI (Figur 9.2). Detta monster skilde sig inte 4t mellan de likare som
ofta och de som sillan anvinde instrument f6r suicidriskbeddmning.
Cirka hilften uppgav att de anvinde instrument som ér avsedda for
suicidriskbedémning; SAD PERSONS Scale respektive SIS.

84 INSTRUMENT FOR BEDOMNING AV SUICIDRISK



SIS

SAD PERSON SCALE

PHQ9
MIN-KID

MINI
MADRS-S

\ \ \ \ \ \
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Procent (%)

Figur 9.2 Fordelning av de instrument eller skalor som anvands
av ST-ldkare. Pa fragan "Har du anvént féljande skalor?" svarade

151 av 154 deltagare.

SUAS, HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) och C-SSRS ir

andra instrument som verkar vanligt férekommande di de ofta nimndes

i fritextrutan “andra instrument” i enkiten.

Samma svarsmonster i andelen som anvinder sig av instrument vid

suicidriskbeddmning och vilka instrument som anvinds kunde ses i
enkitsvaren frin 6vriga mitningar: Psykiatrikongressen, konferensen
arrangerad av Dagens Medicin, BUP i Stockholm och distrikeslikare
i Jimtland.

Sammantaget visar vir praxisundersokning att anvindningen av

instrument f6r suicidriskbedomning bland ST-ldkare dr utbrett och
att MADRS ir det instrument som flest anvinder.
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10. Diskussion

Metodfragor

Var oversikt visar att det saknas vetenskapligt stod f6r anvindning av
suicidskattningsskalor f6r prediktion av suicidf6érsék och suicid. Innan
resultaten diskuteras vidare finns ett antal metodfragor som behover

belysas.

Deltagare

Deltagare i de ingéende studierna rekryterades fran vitt skilda virdmiljoer.
Inte sillan var deltagarna starkt selekterade, till exempel var de rekryterade
frin specialiserade avdelningar eller mottagningar. En del av studierna
inkluderade endast tonéringar, andra fokuserade pa vuxna personer med
vissa personlighetsstérningar. Minga av studierna inkluderade personer
som skadat sig sjdlva oavsett om det fanns en suicidavsikt eller inte; andra
studier rekryterade deltagare bland de som vardats i samband med all-
varliga suicidf6rsok. For manga av studierna framgick inte hur stor andel
av de som tillfrigades som tackade ja, vilket gor det omgjligt att bedoma
om studiegruppen var representativ.

Det ir viktigt att komma ihag att det inte finns ndgon “typisk” studie-
deltagare. Inom gruppen personer som gor suicidforsok eller dor genom
suicid finns en hog grad av heterogenitet. I en och samma studie kan det
ingé bade personer som gor sitt livs forsta suicidala handling och personer
som overlevt flera suicidférsok. En suicidal process kan pdgd under nagra
veckor eller ménader eller under flera decennier. Nir det giller psykia-
triska diagnoser kan bilden variera stort bide mellan och inom studierna.
En del av rapporterna fokuserar specifikt pa personer med egentlig
depression, men ofta saknas information om samsjuklighet. Sdrskilt rele-
vant i ssmmanhanget dr alkoholmissbruk eller beroende, som ir kopplat
till en tiofaldig riskékning f6r dod till foljd av suicid jamfort med den
allminna befolkningen [38].
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For att en studie skulle inkluderas i var oversikt krivdes minst 50 del-
tagare. Suicid dr ett relativt ovanligt utfall och antalet deltagare som
behovs for att uppticka skillnader mellan grupper (i det hir fallet de som
i framtiden gor/inte gor en suicidal handling), beror delvis p4 om man
utgar fran en hogriskpopulation eller inte. Vid analys av data fran studier
med relativt fa deltagare sig man ofta breda konfidensintervall som talar
for att osidkerheten ir stor. For att handskas med denna problematik
krivde vi att den nedre grinsen for konfidensintervallet for skalans till-
forlitlighetsmatt inte foll under var férutbestimda virden for sensitivitet
och specificitet.

Instrumenten

Ett stort antal skattningsskalor har granskats inom vart arbete med
oversikten. Skalorna vilar pa olika teoretiska ansatser, och det finns
dirmed en stor variation nir det giller vad som mits och hur. For vissa
skalor 4r det ndgra enstaka statistiska riskfaktorer som undersokts, for
andra kan det vara frigan om lingre intervjuer som siktar pa att finga
individens subjektiva tankar och kinslor (Kapitel 2). Detta gor att en
person kan bedomas ha en hog risk utifrin ett instrument och lag risk
enligt ett annat, trots att instrumenten utét sett handlar om samma sak.
Detta framkom tydligt i en finsk studie dir man anvinde fyra olika
instrument for att identifiera suicidtankar hos personer med diagnosen
egentlig depression [39]. Overensstimmelsen instrumenten emellan var
bristfillig och problemet var dnnu mer uttalat ndr man specifikt stude-
rade den undergrupp som behandlades inom primirvérden.

Instrumentens tillforlitlighet testades med avseende pé ett visst troskel-
virde ("cut-off”) och det dr viktigt att komma ihdg att detta paverkar
skalans prediktionsforméga. Det kan vara svart att jimfora resultat frin
tvd olika studier som utnyttjar samma instrument men som anviander
olika troskelvirde. En del forskare anvinder sig av sa kallade ROC-
kurvor dir det optimala troskelvirdet bestims av studiedata. Andra
viljer en forutbestimd grins. Hade forfattarna valt andra troskelvirden
ar det mojligt att oversiktens resultat skulle fatt ett annat resultat.
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Utfall

Vira resultat presenteras for tva olika utfall: suicidf6rsok och suicid. En
del av de ingiende studierna anvinder ett kompositmatt dir suicidforsok
med dodlig utgang inkluderas. Totalt analyserades data f6r 15 studier
med data rérande risk for suicidforsok, och 10 med fokus pa suicid. Vir
oversikt ticker inte studier som fokuserar enbart pa sjilvforvillad skada
utan dodlig intention, till exempel sjilvskada i affektreglerande syfte.

Uppfoljningstid

Uppfoljningstider varierar stort bland studierna i 6versikten, den kortaste
giller en manad och den lingsta 19 ar. Riskfaktorer for suicid bland
personer som vardas inom psykiatri skiljer sig i det korta och linga
perspektivet [40]. Studier med kort uppféljningstid har storre relevans
for kliniska verksamheter. Ett ar, som till exempel var uppféljningstid
for PHQ-9-studien, ir en relativt ling tid ur ett kliniskt perspektiv.
Korttidsstudier 4r resurskrivande eftersom dessa kriver fler patienter

pa grund av utfallets laga bastal.

Krav pa tillforlitlighet

I vér oversikt var kravet att ett instrument f6r anvindning inom psy-
kiatrisk vard skulle ha en sensitivitet >80 procent och en specificitet
>50 procent. Vi valde en hégre nivé for sensitivitet p grund av de all-
varliga konsekvenser som ett falskt negativt utfall skulle innebira,
nimligen att en person med hog risk for suicid inte identifieras som
sadan. Med ett krav pd sensitivitet >80 procent har vi indd "accepterat”
att en femtedel av de som senare dor i suicid inte har kunnat identifieras
i forvig med hjilp av instrumentet. Fér anvindning inom primirvarden
hade vi samma nivé for sensitivitet men inga krav pa specificiteten.
Detta motiveras av att man i screeningssammanhang kan acceptera fler
falskt positiva fall (personer identifieras att vara i riskzonen utan att
egentligen vara det). Hade vi valt andra nivéer for tillforlitligheten, eller
latic bli att stélla kravet att hela dess konfidensintervall skulle ligga inom
acceptabelt nivé, dr det mojligt att vara resultat hade sett annorlunda
ut. Vidare bér nimnas att vi hade kunnat stélla krav pa 6vriga preci-
sionsmatt (PPV, NPV, AUC) i denna 6versikt. Vi valde dock att inte
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stilla krav pa dessa métt da data saknades for manga av instrumenten
som ingick. Positivt prediktivt virde (PPV) vigdes dock in i konsekvens-
bedémningen av de korta instrumenten anvinda i akutmedicinsk vard,
i huvudsak konstruerade for att identifiera vilka individer som skulle
bedémas vid en psykiatrisk konsultation.

Nir vi diskuterar skattningsinstrumentens tillforlitlighet ar det viktigt
att komma ihag att instrumentet i regel ar testat under naturalistiska
kliniska forhallanden, snarare in under kontrollerade former. Detta inne-
bir att deltagarna i en och samma studie kan ha fatt vitt skilda behand-
lingsinsatser. Det dr rimligt att tro att mer intensiva behandlingar har
initierats for personer som uppfattas som “suicidnira” (Kapitel 2,
Faktaruta 2.1). Detsamma giller patientsikerhetsatgirder sisom inligg-
ning och dven i vissa fall behandling mot patientens vilja. Av etiska skal
kan instrumenten inte testas med en “optimal” studiedesign; alla suicid-
nira erbjuds aktiva vérdinsatser.

Diskussion av fynden

Vir granskning av befintliga studier visar alltsd att det saknas vetenskap-
ligt stéd for anvindning av skattningsskalor for riskprediktion inom psy-
kiatriska verksamheter, samt att det finns vetenskapligt stdd for att vissa
instrument inte bor anvindas for prediktion sasom SAD PERSONS
Scale, ERRS och Modified SAD PERSONS Scale. Fér vissa skalor,

till exempel SAD PERSONS Scale kan vi konstatera att mer forskning
sannolike inte skulle férindra bilden. For andra skalor dr det uppenbart
att mer forskning behovs. Columbia Suicide Severity Rating Scale kan
nimnas som sirskilt intressant i sammanhanget da skalan pé kort tid har
fatt en stor utbredning internationellt, bade vid klinisk verksamhet och
vid likemedelsprovningar. Det vetenskapliga underlaget ir dock som
framgatt ovan otillrickligt det vill siga, vi vet inte hur tillforlitlig den 4r.

Merparten av studierna kommer frin Nordamerika och Europa, endast
ett par genomfordes i Sverige. Det kan dirfor diskuteras om 6versiktens
resultat ir helt 6verforbart till svenska forhallanden. Suicidalt beteende
ar ett komplext fenomen; det kan finnas betydande kulturella skillnader
ndr det giller hur suicidalt beteende definieras och avseende samhillets
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syn pa suicidhandlingar. Skilda socioekonomiska faktorer paverkar bade
individens livsvillkor, virdens utbud och tillginglighet, och suicid-
preventiva insatser pa samhillsniva. Allt detta kan bidra till de stora
variationerna i férekomsten av suicidalt beteende runt om i virlden.
Trots detta har forskare kunnat konstatera att riskfaktorer for suicidalt
beteende ir snarlika i ett globalt perspektiv [41]. Det senare kan ge
indirekt stod for att 6versiktens resultat kan vara av intresse dven for
svenska forhillanden.

Under vart arbete med oversikten noterade vi att det saknades relevanta
studier for utvdrdering av MADRS/MADR-S suicidfriga. Hir finns en
viktig kunskapslucka di skalan anvinds relativt ofta inom den psykia-
triska varden. Nir det géller instrument som utvecklats f6r barn- och
ungdomspsykiatri saknades studier som utvirderar MINI KID-suicid-
modulen. Samma resonemang giller f6r utvirdering av suicidfrigan som
ingdr i Edinburgh Depression Scale, en skala som anvinds rutinmissigt
for screening vid manga av landets modravardscentraler.

Jamforelser med andra systematiska oversikter

[ en sammanstillning av riskfaktorer for upprepad sjilvskada gjordes en
genomgang av nio suicidskattningsinstrument [42]. Studiens omfattning
var mindre 4n vir oversikt; man undersékte endast ett urval av instrument
som specifikt analyserade risk for repetition bland personer som sokte
véird i samband sjilvskada (forgiftning eller sjilvtillfogad skada oavsett
avsikt). Studier som fokuserade enbart pa instrumentens formdaga att
forutse fullbordade suicid exkluderades. Kompositskalor tenderade att ha
hog sensitivitet men lig specificitet i denna analys. Trots metodologiska
skillnader kan man konstatera att var oversikt gav ett snarlikt resultat.

I USA gjordes nyligen en omfattande genomgang over screeningsinstru-
ment for suicidrisk limpliga f6r anvindning i primérvéirden [43]. Man
fann begrinsat stod for att nagra screeninginstrument kunde identifiera
vuxna med 6kad suicidrisk, men konstaterade att samtliga instrument
med sensitivitet 280 hade ett positivt prediktivt virde under 40. I var

analys hade vi inget krav pa specificiteten for screeningsinstrument,
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varfor vi beddmde att suicidfrdgan inom depressionsskalan PHQ-9 kan
vara relevant for screening i primérvérden.

I en kanadensisk rapport presenterades en icke-systematisk kritisk gransk-
ning av 15 vanligt forekommande suicidskattningsinstrument [44]. Till
skillnad fran var rapport gjordes ingen formell evidensgradering och
ingen metaanalys. Varje instrument beskrivs med avseende pé bland
annat vad som mits och hur, inklusive poingsittning, limplig virdnivi
och instrumentets psykometriska egenskaper. Forfattarna poingterar
att inga av de ingdende instrumenten kan ersitta en klinisk suicidrisk-
bedémning. Det som gor skalan till ett virdefullt komplement dr dess
formaga att ibland kunna bidra med ny information, vilket kan vara av
sarskilt varde for oerfarna behandlare.
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11. Konsekvenser och
kunskapsluckor

Praktiska konsekvenser

Kunskapslidget dr att inget av de undersokta instrumenten som hade
tillricklig vetenskapligt underlag (begrinsat—starkt) har visat sig vara
kliniskt anvindbart for prediktion inom specialistvirden. Fér nagra av
instrumenten som till exempel SUAS och C-SSRS var det vetenskapliga
underlaget otillrickligt, vilket innebir att det i nuldget 4r oklart om de
ar tillforlitliga och ddarmed kliniskt anvindbara. De instrument som
virderats har anvints inom olika kliniska populationer, som till exempel
personer som sokt psykiatrisk vard eller, mer selekterat, sékt efter att ha
gjort sjilvskada/suicidforsok. Utfallet som studerats prospektivt har varit
suicidforsok, upprepat suicidforsok eller suicid. Med de rimliga kraven
for bedéomning av suicidrisk som stélldes for specialistvard (att ett instru-
ment inte ska missa mer n 20 procent av fallen), fanns det inget instru-
ment som har tillrickligt goda prediktiva egenskaper. Studiens resultat
visar med all tydlighet hur svart det 4r att “triffa ritt” med skalorna, en
kunskap som ir viktigt inte bara f6r vardgivare utan dven for tillsyns-
myndigheter som kopplas in nir suicid sker i samband med varden.

En praktisk konsekvens kan gilla ett av de instrument som anvinds pa
flera kliniker inom psykiatri, SAD PERSONS Scale. I de tvé studierna
av detta instrument fann man en mycket lag sensitivitet (troskelvirde >7)
och det vetenskapliga underlaget for detta var starkt. Detta dr allvarligt
pa det sitt att en stor majoritet av de personer som senare begar suicid-
handlingar inte identifieras. Konsekvensen blir att starke ifragasitta
relevansen av att anvinda denna skala for prediktion. Samma skeptiska
bedomning gors i en firsk systematisk oversikt av SAD PERSONS
Scale, men forfattarna till den 6versikten menar att bristen pd evidens
betyder att det inte finns tillricklig information f6r att bestimt avrida
frin anvinda av detta instrument [45]. For undervisning kan instru-
mentet ha ett berittigande.
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For triagering (i det hir fallet att identifiera patienter med suicidrisk
inom akutmedicinsk vérd), fanns nagra korta instrument med hog sensi-
tivitet. Dessa instrument (Manchester Self Harm Rule, MSHR, med en
modifierad variant kallad ReACT och Sodersjukhuset Self Harm Rule,
So0S-4), hade en sensitivitet pa 90 procent eller mer, men diremot mycket
lag specificitet. De hade positivt prediktivt virde (PPV) pa 20-37 pro-
cent avseende upprepad sjilvskada i de populationer de studerats men
saknade visserligen storre virde for prediktion. Nyttan av dem skulle
dock vara, att i det ofta stora inflodet av akutmedicinska patienter,
kunna identifiera de personer som bor bedémas av psykiaterkonsult

pa grund av suicidrisk. Man kan dock 6verviga om instrumenten tillf6r
nagot for triagering da gillande kliniska riktlinjer rekommenderar att
alla som gjort suicidf6rsok eller sjilvskada bor bli foremal for en psykia-

trisk bedomning [46].

For patienter i primérvard undersoktes ett depressionsinstrument avse-
ende férmaga att predicera en suicidhandling, PHQ-9, vilket innehaller
en friga om suicidtankar eller suicidal intention. Hir fanns ett martligt
vetenskapligt stdd for att personer som svarade ja pa denna fraga utforde
ett suicidforsok under det f6ljande dret. Tolkningen av denna studie ir
att det finns ett samband mellan depression med suicidtankar och senare
suicidhandling. Detta betyder att fragan ir relevant for screening av
deprimerade patienters risk for suicidférsok och suicid. Daremot ricker
det inte, vid depression, med ett positivt svar pd denna enda fraga for
att kunna forutsiga en suicidhandling. Det krivs naturligtvis en mer
ingdende undersokning av patientens symtombild, sociala situation, och
tidigare och aktuella suicidala beteende. Fér den ofta anvinda depres-
sionsskalan MADRS fanns inga studier som gillde instrumentets mot-
svarande friga om dods- eller suicidtankar, vilket i i detta avseende
saknar evidens.

Flera andra ofta rekommenderade skattningsinstrument som SIS, SSI
och SUAS har inte visat sig ha tillrickligt vetenskapligt stod. Dessa
instruments virde har belysts i de riktlinjer som utvecklats av National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) i Storbritannien
[47]. Hir patalas denna typ av instruments oférmaga att predicera suicid
och andra former av sjilvskador. Man menar att personer som soker vard
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i samband med sjilvskada istillet bor genomga en riskbedomning som
fokuserar pa kliniska och demografiska faktorer samt psykologiska feno-
men sisom depression, hopploshet och suicidal intention samt att man
bor gora en inventering av personens individuella behov. Riskfaktorer
och psykosociala behov integreras i bedomningsprocessen som ligger till
grund for fortsatt behandling.

Bristen pa virde for prediktion behdver i sig inte betyda att man ska
utmonstra dessa instrument frin anvindning i sjukvirden. De kan ha
ett sdrskilt utbildningsvirde, till exempel att lira ny eller oerfaren per-
sonal att efterfriga viktiga riskfaktorer f6r suicidhandling [48].

En av de aktuella fragor vi velat belysa dr patientsikerheten. Med detta
menas att man i sjukvirden férmar bedéma patientens tillstdnd och
risken for suicidhandling pa ett adekvat sitt for att férhindra att suicid
intriffar. Att virdera risken ir ocksa att identifiera de faktorer som man
kan behandla. Det saknades dock studier som visar om patientsiker-
heten forbittras om de granskade instrumenten anvinds.

Det ir viktigt att podngtera att denna systematiska versikt inte allmint
kan uttala sig om virdet av en suicidriskbedémning for de patienter
som kommer till virden. Oversiktens slutsatser ir att intervju- och
skattningsinstrument av den typ som undersokts, inte enbart sjilva
kan identifiera de personer som sedan gor en mer eller mindre allvarlig
suicidhandling. Framf6r allt bér man betona att 6versiktens resultat
inte ifragasitter virdet av att man gor en klinisk suicidriskbedémning.
Tvirtom, eftersom intervju- och skattningsinstrument inte fungerar,
blir det dnnu viktigare att gora en omsorgsfull klinisk bedomning av
den aktuella personens livssituation och sociala nitverk, tidigare och
aktuella suicidavsikt samt av den kliniska sjukdomsbilden, inklusive
missbruksproblematik.

Forskningskonsekvenser

Kunskapsldget gor att det vetenskapliga underlaget dr otillrackligt eller
begrinsat for de studier som undersokt instrument f6r skattning av
suicidrisk i psykiatriska populationer. Det dr ett fatal av de undersokta
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studierna som klart anger var i den suicidala processen undersoknings-
personen befinner sig vid inklusion i studien. Det kan vara en avsevird
skillnad for det fortsatta beteendet om en person gor sitt forsta suicid-
forsok eller redan utfort ett flertal.

Det finns visserligen nigra relativt stora studier men oftast bara enstaka
studier for varje instrument. Flertalet har ocksd en ling observationstid
vilket kan tyckas virdefullt (flera drs observation), men nir det giller
bedémning av suicidrisk ar ett instrument mer virdefullt om det betyder
nagot for virderingen av risken for suicidhandling pa kort sikt. Detta
kan anses som en kunskapslucka, det vill siga, det behdvs storre studier
med om mojligt kortare tid mellan indexf6rsék och uppféljningstid.
Flera av de granskade intervju- eller skattningsinstrumenten ir vidare

otillrickligt undersékta. Detta giller de vanligen anvinda SSI, SIS,
SUAS, BHS och det nyare och nu ofta rekommenderade C-SSRS.

Kunskapslaget ar bittre f6r de mycket korta instrumenten som identi-
fierar patienter med suicidrisk i akutmedicinsk vard som MSHR och
So0S-4, och det finns inte lika stort behov av ytterligare studier av de
angivna instrumenten for triagering.

En annan kunskapslucka giller huruvida de ingdende, eller eventuellt
andra instrument, dr tillimpliga i sirskilda diagnostiska grupper. Endast
ett fatal av de studier som igar i denna 6versikt handlar om huruvida ett
instrument har sirskild relevans for till exempel gruppen av patienter
med depressions-, psykossjukdom eller alkoholberoende. I detta avseende
finns en kunskapslucka. Méjligen dr det sé att ett instrument kan fun-
gera i vissa grupper och férutom diagnostiska grupper behéver man
dirfor studera om de fungerar bittre i olika kons- och dldersgrupper.

Fa studier handlar om patientperspektivet och det dr dirfor virdefulle att
undersoka hur patienter upplever hur det ir att genomga en strukturerad
skattning av suicidrisk. Vidare identifierades inga studier som handlade
om huruvida patientsikerheten forbittras om instrument anvinds som
komplement till den kliniska bedémningen. Det idr dirfor viktigt att
framtida studier granskar detta omrade.
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Table 12 Instruments for suicide risk assessment.

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate
Reference Evaluation time
BDI
Beck et al Design Index test Cut-off >23 Sampling method
1990 Cohort BDI Sensitivity: 0.76 (0.50; 0.93) Consecutive patients
USA n=1958 Specificity: 0.62 (0.60; 0.65)
(6] Setting Female: 58% PPV: 1.75% Handling of missing data
Center for cognitive therapy Mean age: 36.12+12.39 years NPV: 99% Two drop-outs were excluded
(range 15-84) from all further analyses
Population
N=1 958, outpatients who Reference test Other comments
were evaluated at intake. Suicide 10 of the 17 patient that committed
Excluded severe risk of suicide n=17 suicide received cognitive therapy.
Female: 47.1% Only one patient was in treatment
Participation rate Mean age: 40.35+11.61 years at the time of his suicide
NR (range 18-59)
Evaluation time Drop-out rate
Mean 43+20.71 months 14/1 958 (0.7%)
(until December 1985) Natural death: 12
Study period
September 1978 to February 1985
BHS
Beck et al Design Index test Cut-off 29 Sampling method
1990 Cohort BHS Sensitivity: 0.94 (0.71; 1.00) Consecutive patients
USA n=1958 Specificity: 0.41 (0.39; 0.43)
(6] Setting Female: 58% PPV: 1.38% Handling of missing data
Center for cognitive therapy Mean age: 32.16+12.39 years NPV: 99.9% Two drop-outs were excluded
(range 15-84) from all further analyses
Population
N=1 958, outpatients who Reference test Other comments
were evaluated at intake. Suicide 10 of the 17 patient that committed
Excluded severe risk of suicide n=17 suicide received cognitive therapy
Female: 47.1% Only one patient was in treatment
Participation rate Mean age: 40.35+11.61 years at the time of his suicide
ND (range 18-59)
Evaluation time Drop-out rate
Mean 43+20.71 months 2/1 958 (0.1%)
(until December 31, 1985) Natural death: 12
Study period
September 1978 to February 1985
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate
Reference Evaluation time
Beck et al Design Index test Cut-off: Derived from ROC analysis Sampling method
1999 Cohort BHS Few inpatients in the sample
USA n=3701 Cut-off for higher risk >8
[7] Setting Female: 56.7% Sensitivity: 0.90 (0.73; 0.98)
Center of cognitive therapy, Mean age: NR Specificity: 0.42 (0.40; 0.44)
University of Pennsylvania PPV:1.3%
Reference test NPV: 100%
Population Suicide
N=3 701, outpatients who were n=30
evaluated at intake, 65% history Female: 40%
of suicide attempts Mean age: 41.1+13.68 years
Participation rate Drop-out rate
ND 128/3 701 (3%)
Evaluation time
1979-1994
Study period
1975-1994
Keller et al Design Index test Cut-off 29 Handling of missing data
1993 Cohort BHS Suicide acts Unclear
Germany n=61 Sensitivity: 0.80 (0.44; 0.97)
[8] Setting Female: 65.6% Specificity: 0.27 (0.16; 0.42)
Depression ward, Psychiatric Mean age: 47 PPV: 18%
Hospital NPV : 88%
Reference test
Population Suicide Suicide
N=76, depressive illness, admitted  n=2 Sensitivity: 1.00 (0.16; 1.00)
to the ward, none with a secondary % female: NR Specificity: 0.27 (0.16; 0.40)
psychiatric diagnosis Mean age: NR PPV: 4.4%
NPV: 100%
Participation rate Suicide attempts
NR n=8
% female: NR
Evaluation time Mean age: NR
1year
Drop-out rate
Study period 15/76 (20%)
February to October 1986
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate
Reference Evaluation time
Klonsky et al Design Index test Cut-off 29 Other comments
2012 Cohort BHS Sensitivity: 0.33 (0.04; 0.78) For the 6 persons that completed suicide,
USA n=414 Specificity: 0.88 (0.84; 0.91) hopelessness at baseline ranged from
[10] Setting Female: 43% PPV: 3.92% 0-11, with a median of 4
12 inpatient facilities Mean age: 29.1+9.6 years NPV: 98.9%
Population Reference test
N=675 Suicide
Patients with 1st admission of 10years: n=6
psychosis, 29% with a history Female: 33%
of attempted suicide
Drop-out rate
Participation rate 261/675 (39%) at 10 years
72%
Evaluation time
Up to 10 years
Study period
1989-1995
Niméus Design Index test Cut-off 9 Other comments
1997 Cohort BHS Sensitivity: 0.77 (0.46; 0.95) Includes only patients referred to the
Sweden n=212 Specificity: 0.42 (0.35; 0.49) suicide research unit
[9] Setting Female: 56.6% PPV: 8%
Suicide research unit Mean age: 37.7+13.6 years NPV: 96.5% Suicides identified by local dept of
at university hospital (range 18-80) forensic medicine, persons who moved
Cut-off 13 from the area cannot be followed up
Population Reference test Sensitivity: 0.77
N=212, Suicide Specificity: 0.61
Suicide attempters 18+, n=13 PPV: 13%
84% history of suicide attempts Female: 69%
Mean age: NR
Participation rate
NR Drop-out rate
0
Evaluation time
Range 1 month to 8 years
Study period
NR
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate

Reference Evaluation time

Sidley et al Design Index test Cut-off 19 or 20, 1 month

1999 Cohort BHS Sensitivity: 0.60 (0.26; 0.88)

United Kingdom n=66 Specificity: 0.91 (0.80; 0.97)

[15] Setting Female: 45.5% PPV:54.35%

Accident department and ED
Population
Parasuicide patients

N=66

Participation rate

Mean age: 33.6 years
(range 19-58)

Reference test
Parasuicide

1 months: n=10
6 months. n=20

NPV:92.72%

Cut-off 22, 12 months
Sensitivity: 0.58 (0.37; 0.78)
Specificity: 0.87 (0.73; 0.96)
PPV:73.12%

NPV:77.26%

ND 12 months: n=25
Female: NR
Evaluation time Mean age: NR
12 months
Drop-out rate
Study period 2/66 (3%) at 1 month
NR 3/66 at 12 months
C-SSRS
Posner et al Design Index test Sensitivity: 100%
20M Cohort C-SSRS Specificity: 96%
USA n=124
[11] Setting
NR Reference test
Suicide
Population n=1
N=124
Adolescent suicide attempters Suicide attempts
Female: NR n=15 patients, 24 episodes
Mean age: NR
Drop-out rate
Evaluation time ND
6-24 weeks
Study period
NR
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate
Reference Evaluation time
ERRS
Carter et al Design Index test Cut-off Clinical scoring Sampling method
2002 Cohort ERRS High risk, men 28 Consecutive
Australia n=1317 High risk, women =6
[16] Setting Female: 62.3% Sensitivity: 0.26 (0.20; 0.33)
Centralised referral center Median age (F/M): 32/33 years Specificity: 0.84 (0.82; 0.86)
PPV: 21%
Population Reference test NPV: 88%
N=1331 Repeated DSP
Self-poisoning patients/adults n=180 Cut-off: research scoring
Female: 63% Sensitivity: 0.27 (0.21; 0.34)
Evaluation time Specificity: 0.86 (0.84; 0.88)
12 months Drop-out rate PPV:23%
14/1 331 (1.1%) NPV: 88%
Study period
3 year period
1996-1998
IAT
Randall et al Design Index test Cut-off 0
2013 Cohort Death/life IAT Sensitivity: 43.3% (0.255; 0.626)
Canada n=127 Specificity: 78.8% (68.2; 87.1)
[17] Setting Female: 47.8% PPV:37.7%
2ED Mean age: NR NPV: 82.5%
Population Reference test According to RevMan:
>17 years Self-harm Sensitivity: 0.45 (0.26; 0.64)
N=180 n=29 Specificity: 0.78 (0.67; 0.87)
Female: NR PPV: 43%
Participation rate Mean age: NR NPV: 79%
67% (n=29 of 107)
Drop-out rate
Evaluation time 20/127 (15.8%)
3 months
Study period
August 2009 to May 2010
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate

Reference Evaluation time

MINI

Roaldset et al Design Index test Self harm cut-off >10 Other comments
2012 Cohort MINI suicide item Sensitivity: 61% Unclear whether the 2 suicides were
Norway n=411 Specificity: 75% included among the attempts in the index
[18] Setting Mean age: ND PPV:38% test. For multiple admissions, "index"
Acute psychiatric unit NPV: 86% subgroup was defined in retrospect as
Reference test the most serious episode
Population Suicide behaviour or NSSI
N=489, all acutely 3 months: n=71
admitted patients 12 months: n=112
Suicide attempts or NSSI: n=64
Participation rate Female: NR
411/489 Mean age: NR
Evaluation time Drop-out rate
1year 1 year: 104/411 (25%)
Study period
March 2006 to July 2008
MSHR
Bilén et al Design Index test Cut-off 0.14 Sampling method
2013 Cohort MSHR Sensitivity: 0.94 (0.85; 0.98) Consecutive
Sweden n=325 Specificity: 0.18 (0.14; 0.24)
[25] Setting Female: 70% PPV:27%
2large ED Mean age: NR NPV: 90%
Population Reference test
Adults, DSH Repeated DSH/
N=328 suicide attempts
n=80
Participation rate Female: NR
ND Mean age: NR
Evaluation time Drop-out rate
6 months 3/328 (1%)
Study period
Mars 2011 to June 2011
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate
Reference Evaluation time
Bilén et al Design Index test Cut off: 0.14 Sampling method
2013 Cohort MSHR Repeated DSH Consecutive sample
Sweden n=1524 Sensitivity: 0.89 (0.85; 0.92)
[26] Setting Female: 65% Specificity: 0.21 (0.19; 0.24)
ED Mean age: NR PPV: 22% (275/1 230)
NPV: 88% (260/294)
Population Reference test
N=1524 Suicide + repeated DSH
Adults, DSH n=309
History of DSH: 35% Female: 70%
Treated with antidepressants: 57%  Mean age: 39.5 years
(range 18-91 years)
Evaluation time
6 months Suicide
n=12
Study period Repeated DSH
January 2003 to December 2005 n=297
Drop-out rate
0%
Cooper et al Design Index test Cut-off Episodes Other comments
2006 Cohort MSHR Derivation data set The study used internal validation
United Kingdom n=6 933 patients, Sensitivity: 0.94 (0.92; 0.95)
[23] Setting 9086 episodes Specificity: 0.25 (0.24; 0.26)
5ED Derivation set: PPV: 20 (19; 21)
n=6 933 episodes NPV: 95 (94; 96)
Population Validation set:
N=11 819 episodes n=2 153 episodes Validation data set
Self harm Mean age: NR Sensitivity: 0.97 (0.94; 0.98)
Specificity: 0.26 (0.24; 0.29)
Evaluation time Reference test PPV:22(19; 21)
6 months Suicide attempts/self-harm NPV: 97 (96; 99)
n=1538 episodes
Study period Median age: 32 years

September 1997 to February 2001

Suicide
6 months: n=22
3 years: n=59

Drop-out rate

Derivation data set: 203 (3%)

Validation data set: 58 (3%)
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate
Reference Evaluation time
Randall et al Design Index test Cut-off 1
2012 Cohort MSHR Sensitivity: 95.1%
Canada n=157 Specificity: 0.15 (0.09; 0.22)
[24] Setting Female: 48.9% PPV: 23.70%

2ED Mean age: 37.2 years NPV: 91.6%

Population Reference test

N=181 Self-harm

Adult patients presenting with n=34

self harm or suicidal ideation Female: NR

Mean age: NR
Evaluation time
3 months Drop-out rate
29/157 (18.5%)

Study period

August 2009 to May 2010
Steeg et al Design Index test Suicide attempts
2012 Cohort MSHR Derivation centre
United Kingdom n=24779 presentations Sensitivity: 0.98 (0.98; 0.99)
[14] Setting Female: NR Specificity: 0.17 (0.16; 0.17)

5ED Median age: NR PPV: 33.5%

NPV: 95.2%
Population Reference test

Adults, self-harm
N=18 680 patients,
29 571 presentations

Evaluation time
6 months

Study period
January 2003 and June 2007

Suicide

n=76

Female: 39%
Mean age: NR

Suicide attempts/self-harm

n=7 606 episodes
Female: NR
Mean age: NR

Drop-out rate
Unclear

Test centre

Sensitivity: 0.97 (0.96; 0.98)
Specificity: 0.20 (0.18; 0.21)
PPV:37.5%

NPV: 93%
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate
Reference Evaluation time
PHQ-9
Simon et al Design Index test Cut-off Several days during Other comments
2013 Cohort PHQ-9item 9 the last 2 weeks Multiple ratings (207 265 records),
USA n=84418 Suicide analyses are based on questionnaire
[5] Setting Sensitivity: 0.80 (0.66; 0.91) completed closest to event date.
Primary care and mental health Reference tests Specificity: 0.70 (0.70; 0.71) Events determined by electronic records,
clinics within an integrated health  Suicide PPV:0.15% insurance claims and death certificates
care system n=46 NPV: 97.8%
Female: NR 29% of suicide attempts missed
Population Mean age: NR Suicide attempts by E codes
Depression, age 13+ Sensitivity: 0.78 (0.74; 0.81)
N=84 418 patients Suicide attempts Specificity: 0.71 (0.70; 0.71)
188 611 (90%) of patients were n=709 PPV: 2%
receiving current/recent mental Female: NR NPV:99.76%
health treatment Mean age: NR
Participation rate Drop-out rate
Unclear 24%
Data collected at 5% of depression
visits in 2007 and 48% in 2011
Evaluation time
Range 1-1 703 days, median 360,
mean 477
Study period
January 2007 to December 2011
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate

Reference Evaluation time

ReACT

Steeg et al Design Index test Any repetition/suicide attempts

2012 Cohort ReACT Self-Harm Rule Derivation data

United Kingdom Derivation set: Sensitivity: 0.95 (0.94; 0.95)

[14] Setting n=22 532 episodes Specificity: 0.21 (0.21; 0.22)

5 hospital EDs

Population

Adults, Self-harm
N=18 680 patients,
29 571 presentations
Female: 59%

Median age: 32 years
(range 16-97)

Evaluation time
6 months

Study period
January 2003 and June 2007

External test data:
n=7 039 episodes

Reference test
Suicide

Derivation set: n=66
External test data: n=26
Total: n=92

Female: 39%

Suicide attempts/self-harm
Derivation set:

n=6 014 episodes

External test data:

n=2 096 episodes

In total:
Female: 63%
Mean age: NR

Drop-out rate
NR

PPV:30%
NPV: 91%

External test data
Sensitivity: 0.90 (0.89; 0.91)
Specificity: 0.34 (0.32; 0.35)
PPV:37%

NPV: 89%

Suicide

Derivation data

Sensitivity: 0.91 (0.81; 0.97)
Specificity: 0.15 (0.15; 0.16)
PPV: 0.4%

NPV: 99.8%

External test data
Sensitivity: 0.88 (0.70; 0.98)
Specificity: 0.24 (0.23; 0.25)
PPV: 0.5%

NPV: 99.6%
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Table 12 continued

First author
Year
Country
Reference

Design

Setting
Population
Evaluation time

Index test
Reference test
Drop-out rate

Results
(sensitivity, specificity, PPV, NPV)

Comments
Risk of bias

SAD PERSONS Scale

Bolton et al
2012
Canada
[19]

Design
Prospective cohort
Consecutive sample

Setting
Psychiatric services at ED
2 tertiary care hospitals

Population
Adults
N=4 019 presentations

Index test

SAD PERSONS Scale
n=2 846

Female: NR

Mean age: NR

Reference test
Suicide attempts
n=87 individuals,

80 completed

SAD PERSONS Scale
Female: 52.9%

Cut-off High vs moderate + low
Sensitivity: 0.13 (0.06; 0.22)
Specificity: 0.94 (0.93; 0.94)
PPV:5.3%

NPV: 97.4%

Sampling method
Consecutive sample

Blinding
NR

Handling of missing data
Removed from the analysis (15-19%)

Other comments
No investigation of completed suicides.
Drop-out rate uncertain

Evaluation time Mean age: NR
6 months Risk of bias
Drop-out rate Moderate
Study period Unclear
January 1999 to December 2010
Saunders et al Design Index test Cut-off >7 (high risk) Other comments
2013 Cohort SAD PERSONS SCALE Sensitivity: 0.06 (0.01; 0.21) Only self-harm patients referred to
United Kingdom n=126 Specificity: 0.97 (0.91; 0.99) specialist self-harm services were
[20] Setting Female: 57.1% PPV: 40% included, and these persons might have
Self harm service at major Mean age: 33+14.5 years NPV: 76% had higher scores than those seen in the
general hospital ED ED as awhole
Reference test
Population Self-harm
Self harm, N=126 6 months: n=31
Female: 61%
Participation rate Mean age: NR
100% of referrals, approximately
60% of self-harmers presenting Drop-out rate
to ED 0
Evaluation time
6 months
Study period
June 2011 to August 2011
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design

Year Setting
Country Population
Reference Evaluation time

Index test
Reference test
Drop-out rate

Results
(sensitivity, specificity, PPV, NPV)

Comments
Risk of bias

Modified SAD PERSONS Scale

Bolton et al Design Index test Cut-off High vs moderate and low Sampling method
2012 Prospective cohort Modified SAD PERSONS Scale Sensitivity: 0.29 (0.19; 0.40) Consecutive sample
Canada n=2713 Specificity: 0.89 (0.88; 0.90)
[19] Setting Female: NR PPV:7.4% Blinding
Psychiatric services at ED Mean age: NR NPV:97.7% NR
two tertiary care hospitals
Reference test Handling of missing data
Population Suicide attempts Removed from the analysis (15-19%)
Adults n=387 individuals,
N=4 019 presentations 76 completed modified Other comments
SAD PERSONS Scale No investigation of completed suicides.
Evaluation time Female: NR Drop-out rate uncertain
6 months Mean age: NR
Study period Drop-out rate
January 2009 to December 2010 Uncertain
SIS
Harriss et al Design Index test Cut-off 10 Handling of missing data
2005 Cohort SIS Sensitivity: 0.76 (0.62; 0.87) NR
uK n= 2719 patients, Specificity: 0.49 (0.47; 0.517)
[12] Setting n=3 339 episodes PPV:4.2%
ED, general hospital Female: 47.4% NPV: 99%
Mean age: NR
Population Cut-off 14
N=4 156 patients self-harm Reference test Sensitivity: 0.67 (0.53; 0.79)
N=6 316 episodes of deliberate Suicide Specificity: 0.75 (0.74; 0.77)
self-harm n=54 PPV: 4%
Female: 44.4% NPV: 99%
Participation rate Mean age: NR
NR
Drop-out rate
Evaluation time 230 (11%)
3-7 years
Study period
January 1993 to December 1997
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate
Reference Evaluation time
Niméus et al Design Index test Cut-off 19 Other comments
2002 Cohort SIS Sensitivity: 0.59 (0.36; 0.79) Suicides determined by local dept of
Sweden n=555 Specificity: 0.77 (0.74; 0.81) forensic medicine and national bureau
[13] Setting Female: 62.7% PPV:9.7% of statistics (high data quality)
Medical ICU Mean age: 38.8+16.1 years NPV: 98%
Violent suicide attempts:
Population 26 (4.7%)
Suicide attempters Repeaters: 246 (44.7%)
N=674
Reference test
Participation rate Suicide
555/674 n=22
Female: 50%
Evaluation time Mean age: 54.8 years
Mean 4.5 years
(range 10 months to 8.8 years) Drop-out rate
0
Study period
NR
SoS-4
Bilén et al Design Index test Cut-off 0.14 Sampling method
2013 Cohort SoS-4 Sensitivity: 0.89 (0.80; 0.95) Consecutive sample
Sweden n=325 Specificity: 0.11 (0.07; 0.16)
[25] Setting Female: 70% PPV: 25%
2large ED Mean age: NR NPV: 98%
Population Reference test
Adults, DSH Repeated DSH/
N=328 suicide attempts
n=80
Evaluation time Female: NR
6 months Mean age: NR
Study period Drop-out rate
Mars 2011 to June 2011 3/328 (1%)
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate
Reference Evaluation time
Bilén et al Design Index test Cut-off 0.14 Sampling method
2013 Cohort SoS-4 Repeated DSH Consecutive sample
Sweden n=1524 Sensitivity: 0.90 (0.86; 0.93)
[26] Setting Female: 65% Specificity: 0.18 (0.16; 0.20)
ED Mean age: NR PPV:22%
NPV: 88%
Population Reference test
N=1524 Suicide + repeated DSH
Adults, DSH n=309
History of DSH: 35% Female: 70%
Treated with antidepressants: 57%  Mean age: 39.5 years
(range 3318-91 years)
Participation rate
NR Suicide
n=12
Evaluation time Repeated DSH
6 months n=297
Study period Drop-out rate
January 2003 to December 2005 0%
SPS
Larzelere et al Design Index test Cut-off >78 Sampling method
1996 Cohort SPS Sensitivity: 48.3% Sample enriched with 11 self-harmers
USA n=840 patients Specificity: 80.3%
[21] Setting Female: 34% PPV: 8.8%
Group home
Reference test
Population Suicide attempts during
N=840 group home stay
Adolescents n=29
Evaluation time Drop-out rate
Mean 15.5 months 6/840 (0.7%)
(follow-up during group
home treatment only,
range 4—-41.8 months)
Study period
1988 to March 1993
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate
Reference Evaluation time
SSI-C
Beck etal Design Index test Cut-off derived from ROC analysis Sampling method
1999 Cohort SSI-C Cut-off for higher risk >2 Few inpatients in the sample
USA n=3701 Sensitivity: 0.53 (0.34; 0.72)
[7] Setting Female: 56.7% Specificity: 0.83 (0.82; 0.84)
Center of cognitive therapy Mean age: NR PPV: 2.4%
NpV: 99.5%
Population Reference test
N=3 701, outpatients who were Suicide
evaluated at intake, 65% history n=30
of suicide attempts Female: 40%
Mean age: 41.1+13.68 years
Evaluation time
1979-1994 Drop-out rate
128 (3%)
Study period
1975-1994
SSI-W
Becketal Design Index test Cut-off derived from ROC analysis Sampling method
1999 Cohort SSI-W Cut-off for higher risk 216 Few patients in the sample
USA n=3701 Sensitivity: 0.80 (0.61; 0.92)
[7] Setting Female: 56.7% Specificity: 0.78 (0.77; 0.79)
Center of cognitive therapy Mean age: NR PPV:2.8%
NPV: 99.8%
Population Reference test
N=3 701, outpatients who were Suicide
evaluated at intake, 65% history n=30
of suicide attempts Female: 40%
Mean age: 41.1+13.68 years
Evaluation time
1979-1994 Drop-out rate
128 (3%)
Study period
1975-1994
The table continues on the next page
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Table 12 continued

First author Design Index test Results Comments
Year Setting Reference test (sensitivity, specificity, PPV, NPV) Risk of bias
Country Population Drop-out rate
Reference Evaluation time
SUAS
Waern et al Design Index test Cut-off >24 Sampling method
2010 Prospective cohort SUAS at baseline Sensitivity Unclear patient flow
Sweden n=162 BL: 61%
[22] Setting Female: NR Specificity Other comments
Emergency ward general hospital ~ Mean age: NR BL: 60% “"High SUAS" (score above 30) was

Population
Adults (18-68 years) with
suicide attempts

Reference test
Repeat suicidal behaviour
(fatal or non-fatal)

N=206 fulfilled study criteria n=61
and 165 accepted participation; Female: NR
162 of these completed the SUAS ~ Mean age: NR

interview (79% of those who met
study criteria)

Evaluation time
3 years

Study period
NR

Drop-out rate
0

defined after the fact, after perusal of
data. It is preferable to show sensitivity
and specificity as determined for the
optimal cut off by the ROC analysis (24)

AUC = Area under curve; BDI = Beck depression inventory; BHS = Beck's hoplessness

scale; BL = baseline; C-SSRS = Colombia-suicide severity rating scale; DSH = Deliberate

self-harm; DSP = Deliberate self-poisoning; E codes = External causes of injury codes;
ED = Emergency department; ERRS = Edinburgh risk of repetition scale; IAT = Implicit

association test; ICU = Intensive care unit; MINI = International neuropsychiatric interview;
MSHR = Manchester self harm rule; N = number; NPV = Negative predictive value; NR =
not reported; NSSI = Non-suicidal self-injury; PHQ-9 = Patient health questionnaire-9;

PPV = Positive predictive value; ReACT = Recent self-harm in the past year — alone or
homeless, cutting used as a method of harm, treatment for at psychiatric disorder; ROC =
Receiver operating characteristics; SAD = Acronym (sex, age, depression); SIS = Suicide
intent scale; S0S-4 = Sédersjukhuset self-harm rule; SPS = Suicide probability scale; SSI-C =
Scale for suicide ideation-Current; SSI-W= Scale for suicide ideation-Worst; SUAS =
Suicide assessment scale
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13. Ordforklaringar och
forkortningar

AUC (area under
the curve)

Bias

Cut-off

DSM (Diagnostic
and Statistical
Manual of Mental
Disorders)

Heterogenitet

ICD (International
Classification of
Diseases)

Kl
(Konfidensintervall)
Kognitiv

psykoterapi

Kompositmatt

Ett statistiskt begrepp for summering av data frin
ett antal mitningar pa en individ

Systematiskt fel

Troskelvirde. Vilken sensitivitet (se sensitivitet) res-
pektive specificitet (se specificitet) ett test har beror
pa var man sitter “cut-off”, alltsd grinsen mellan
positivt och negativt

DSM-manualen anvinds 6ver hela virlden f6r att
diagnostisera psykiska sjukdomar och utvecklingsre-
laterade tillstind

Olikheter, variationer eller skillnader

WHO:s internationella sjukdomsklassifikation

Ett talintervall som med viss angiven sannolikhet
innefattar det sanna virdet av till exempel ett medel-
tal eller en oddskvot

Metod att tankemissigt fa patienten att styra sina

kinslor och reagera rationellt

Sammanrikning av flera olika effekematt for att
uppnd hogre statistisk styrka i en studie
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Lex Maria

Likerttyp

Neurokognitiva test

Nominalskala

NPV (Negativt
prediktivt varde)

Ordinalskala

PPV

Prediktion

132

Regel inom hilso- och sjukvarden som innebir att
vardgivaren ska anmila hindelser som har medfért
eller hade kunnat medféra en allvarlig virdskada till
Inspektionen f6r vird och omsorg (IVO)

Skala som utformats av den amerikanske psykologen
Rensis Likert och som anvinds i frageformulir for
att mita olika attityder hos den svarande

Test som anvinds for att faststilla storningar i de
omraden och funktioner i centrala nervsystemet
som aterspeglas i férindringar och forsvagningar

i midnniskors sitt att uppfatta, lira, minnas och
tinka. Hit riknas funktioner som koncentration och
uppmirksamhet

Kategoriseringsskala med vars hjilp man ordnar en
viss typ av foreteelser i delgrupper: minniskor kan
indelas i min, kvinnor och barn, i vita och firgade, i

osterlinningar och visterlinningar

Talar om hur pass bra ett test dr pa att forutsiga
halsa/att patienten ir frisk

Mellanform mellan kvalitativ kategorisering och
rent kvantitativ mitning. Eftersom rangordningen
kan bygga pa sa kvalitativa egenskaper som social
stillning (vid rangordning av minniskor i socio-
ekonomiska grupper), riknas ofta variabler som
uttrycks i ordinalskala som kvalitativa (ibland som

semikvantitativa)
Positivt prediktivt virde

Forutsigelse, ofta grundad pa ingdende kinnedom
om de faktorer som ir av betydelse i sammanhanget
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Prospektiv studie

Psykometri

ROC (recei-

ver operating
characteristic)

Sensitivitet

Somatisk vard

Specitivitet

Triagering

Studie som gir framat i tiden dir man bérjar
samla in data om deltagarna vid tidpunkten for
undersékningen

Liran om psykologisk mitning. Att mita tankar,
kinslor och beteende

For att hitta en optimal cut-off (se cut-off) maste
man ta hinsyn till bide hur farlig en sjukdom &r
(och om en hog sensitivitet eller specificitet 4r mest
angeligen) men ocksa hur vanlig en sjukdom ir
("prevalensen”). Ofta anvinds sa kallade ROC-
kurvor for att sitta en bra cut-off

Andelen sjuka som identifieras med ett test For att
inte missa en sjukdom bér man vilja ett test med

hég sensitivitet
Vird for kroppslig ohilsa

Andelen friska som friskférklaras med ett test For
att vara helt siker pa ett en person verkligen lider

av en sjukdom (t ex innan start av en livshotande

behandling), dr specificiteten det viktigaste

Process for att sortera och prioritera patienter med
utgdngspunkt frin sjukdomshistoria, symtom och i
akut somatisk vard vitalparametrar sisom andnings-
frekvens, puls och kroppstemperatur, i syftet att de
mest allvarliga eller bradskande fallen ska behandlas
forst. Ordet kommer fran franskans trier, sortera
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Lil Triskman-Bendz
Professor emerita, Avdelningen for psykiatri, Medicinska fakulteten,
Lunds Universitet

Oivind Ekeberg
Professor emeritus, Akutmedisinsk avedeling,
Oslo Universitetssykehus Ulleval, Norge

Sandra af Winklerfelt Hammarberg
Leg likare, APC, Karolinska Institutet, Stockholm
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Referensgrupp

Vi har under projektets gdng anvint en referensgrupp for att stimma av
och 4 synpunkter pa etiska aspekter pd omridet. Referensgruppen' har
bestatt av:

Jenny Molin
Leg psykiatrisjukskoterska, doktorand,
Psykiatriska riksforeningen for sjukskéterskor

Ullakarin Nyberg
Med dr, overlidkare, Norra Stockholms Psykiatri

Bengt Sprowede
Ambassadér, Foreningen Hjirnkoll

Palle Storm
Ambassadér, Foreningen Hjirnkoll

Bindningar och jav

Sakkunniga och granskare har i enlighet med SBU:s krav inldimnat
deklaration rorande bindningar och jav. Dessa dokument finns tillging-
liga pa SBU:s kansli. SBU har bedémt att de férhallanden som redovisas
ddr dr forenliga med kraven pa saklighet och opartiskhet.

' Representant for NSPH var inbjuden men forhindrad att delta.
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