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B PUBLIKATION

1. Das Projekt wurde 2019 in einem Vortrag von Milena Frank auf dem 53. Kongress
fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin der Deutschen Gesellschaft fir Allgemein-

medizin und Familienmedizin (DEGAM) in Erlangen vorgestellit.

2. Das Projekt wurde in dem allgemeinmedizinischem Journal MMW - Fortschritte der
Medizin veroffentlicht: Lukaschek K, Frank M, Halfter K, Schneider A, Gensichen J.
(2021). Kurze Screener fur Suizidalitat in der Allgemeinmedizin. MMW-Fortschritte der
Medizin, 163(6), 9-18.

Hierbei (Lukaschek K, Frank M, Halfter K, Schneider A, Gensichen J. (2021). Kurze
Screener fur Suizidalitat in der Allgemeinmedizin. MMW-Fortschritte der Medizin,
163(6), 9-18.) handelt es sich um eine geteilte Erstautorschaft von PD Dr. phil. Karo-
line Lukaschek und Milena Frank. Milena Frank erstellte das Studienprotokoll, erarbei-
tete die Ein- und Ausschlusskriterien, entwickelte die Suchstrategie, fuhrte die Litera-
turrecherche, Deduplikation, sowie Titel- und Abstractselektion durch, beschaffte die
Volltexte, fuhrte die Volltextselektion, sowie Datensammlung und -extraktion durch,
fuhrte die statistische Analyse, sowie die Qualitatsbewertung zum einen im Rahmen
der Bewertung des Verzerrungsrisikos und Bedenken beziglich der Anwendbarkeit,
zum anderen die Bewertung der Gewissheit der Evidenz durch. Milena Frank erarbei-
tete die Datensynthese und erstellte das Manuskript, sowie jedwede Tabellen und Ab-
bildungen der Publikation. In vorliegender Dissertation verwendete Tabellen, Abbil-
dungen oder Textstellen wurden dementsprechend im fortlaufenden Text gekenn-

zeichnet.
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C ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund

Im Jahr 2020 verstarben in der Bundesrepublik Deutschland 9 206 Menschen an Sui-
zid. Fast die Halfte der Suizidenten besuchte im Monat vor dem Suizid einen Haus-
arzt. Dieser erkannte die Suizidalitat seines Patienten oft nicht.

Daher stellt Screening einen ersten und wichtigen Schritt in der Diagnostik von Suizi-
dalitat dar. Ziel ist es, suizidale Patienten mit Hilfe kurzer sensitiver und spezifitiver

Fragebdgen zu identifizieren.

Zielsetzung

Vorliegende Ubersichtsarbeit gibt einen Uberblick tiber vorhandene kurze Screening
Instrumente flr Suizidalitat in der Allgemeinmedizin und Allgemeinbevdlkerung und

vergleicht diese hinsichtlich ihrer diagnostischen Genauigkeit.

Methode

Es wurde eine Literaturrecherche in den folgenden Datenbanken durchgefiihrt: MED-
LINE, EMBASE, PSYNDEX, PsychINFO und Cochrane Library. Das Verzerrungsrisiko
wurde anhand des QUADAS-2 Tool bewertet. Die Gewissheit der Evidenz wurde mit
GRADE eingeschatzt. Der Einsatz der PRISMA Diagnostic Test Accuracy Checkliste
diente der Qualitatssicherung. Ein Studienprotokoll wurde prospektiv auf PROSPERO

veroffentlicht.

Ergebnisse

Insgesamt identifizierte die Suchstrategie N = 12 460 Artikel, von denen sieben Stu-
dien in die Ubersichtsarbeit eingeschlossen werden konnten. Aufgrund der Heteroge-
nitat der Studien wurden diese in einer qualitativen Synthese zusammengefasst. In

der Population der Allgemeinmedizin wurden drei und in der Allgemeinbevdlkerung



vier Studien identifiziert, die kurze Screening Instrumente untersuchten. Unterschiedli-
che Ziel-Zustande wurden betrachtet (Suizidgedanken, Suizidplan, Suizidversuch, Su-
izidalitat im Allgemeinen).

Die Pravalenz der Suizidalitat wies in den Studien eine gro3e Bandbreite von 1% bis
75% auf. Die Werte fur Sensitivitat bewegten sich zwischen 26% und 100%. Fir die
Spezifitat ergaben sich Werte zwischen 64% und 99%. Der positive pradiktive Vorher-
sagewert bewegte sich zwischen 6% und 91%. Der negative pradiktive Vorhersage-
wert wies durchgehend Werte Gber 80% auf.

Aufgrund fehlender Untersuchung der diagnostischen Genauigkeit mussten acht kurze
Screening Instrumente, die Suizidalitat in der Allgemeinmedizin oder Allgemeinbevol-

kerung evaluierten, ausgeschlossen werden.

Conclusio

Obwohl ein Screening fur Suizidalitat in der Allgemeinmedizin bereits von unterschied-
lichen Leitlinien empfohlen wird, konnten nur wenige Studien identifiziert werden, wel-
che die diagnostische Genauigkeit eines Indextests untersuchten. Die identifizierten
Indextests wurden in nur jeweils einer Studie untersucht und mussen ihre diagnosti-
sche Genauigkeit in weiteren Studien unter Beweis stellen. Eine Untersuchung der
Screening Instrumente bei allgemeinmedizinischen Risikopatienten ware sowohl aus
statistischen Griinden als auch aufgrund der Empfehlung von Fachgesellschaften inte-
ressant. Das klinische Urteil des behandelnden Arztes stellt die endgultige Entschei-

dung dar.
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D ABSTRACT

Background

In Germany 9 206 people died of suicide in 2020. Nearly half of the people who died
by suicide visited a general practitioner a month before. General practitioners often did
not recognize the suicidal behaviour of their patients.

Therefore, screening is a first and important step in the diagnosis of suicidal behav-
iour. The objective is to identify suicidal behaviour with the help of short sensitive and

specific screening instruments.

Objective

The present systematic review provides an overview of existing short screening instru-
ments for suicidal behaviour in primary care and the general population and compares

them regarding their measures of diagnostic accuracy.

Methods

A literature search was carried out in the following databases: MEDLINE, EMBASE,
PSYNDEX, PsychINFO and Cochrane Library. The risk of bias was examined using
QUADAS-2 tool. The certainty of evidence was assessed with GRADE. The PRISMA
Diagnostic Test Accuracy Checklist was used for quality management. A study proto-

col was published prospectively on PROSPERO.

Results

In total, the search strategy identified N = 12 460 articles, of which seven studies
could be included in the review. Due to the heterogeneity of the studies, they were
summarized in a qualitative synthesis. Three studies examined short screening instru-
ments in primary care and four studies in the general population. Different target con-
ditions were investigated (suicidal thoughts, suicide plan, suicide attempt and suicidal

behaviour in general).
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The prevalence of suicidal behaviour in the included studies ranged from 1% to 75%.
The values for sensitivity ranged between 26% and 100%. The values for specificity
ranged from 64% to 99%. The positive predictive value ranged between 6% and 91%.
The negative predictive value was consistently above 80%.

Due to missing diagnostic accuracy, eight short screening instruments that evaluated

suicidal behaviour in primary care or the general population had to be excluded.

Conclusion

Although screening for suicidal behaviour in primary care is already recommended by
several guidelines, only a few studies could be identified that assessed diagnostic ac-
curacy of an index test. The identified index tests were each examined in only one
study and must prove their diagnostic accuracy in further studies. An investigation of
the screening instruments in primary care patients at risk would be interesting for sta-
tistical reasons as well as for the recommendation of expert associations. The clinical

judgement of the attending physician represents the final decision.
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1 EINLEITUNG

1.1 ALLGEMEINES

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) fordert eine Entkriminalisierung und Entstig-
matisierung von Suizidalitat sowie einen héheren gesundheitspolitischen Stellenwert
des Themas (1).

Die Suizidforschung hat sich in den letzten Jahrzehnten stark weiterentwickelt. Dabei
wurden die Epidemiologie sowie Risiko- und Schutzfaktoren untersucht und kulturelle
Unterschiede identifiziert (1). Ferner wurden unterschiedliche psychologische Modelle
von Suizidalitat entwickelt (2), welche die Komplexitat des Forschungsgegenstandes
wiederspiegeln. Dartber hinaus wurden im Rahmen der Suizidpravention verschie-
dene Strategien evaluiert (1). Dabei nimmt Screening von Patienten einen wichtigen
Stellenwert ein (3), und wird in diesem systematischen Review genauer behandelt:
Screening stellt in der Diagnostik von Suizidalitat einen ersten und unverzichtbaren
Schritt dar. Ziel ist es, suizidale Patienten mit Hilfe kurzer sensitiver und spezifitiver

Fragebogen zu identifizieren (4).
Diese Ubersichtsarbeit gibt einen Uberblick tiber vorhandene kurze Screening Instru-

mente flr Suizidalitat in der Allgemeinmedizin und Allgemeinbevoélkerung und ver-

gleicht diese anhand ihrer diagnostischen Genauigkeit.

1.2 BEGRIFFSDEFINITIONEN

Suizid: ,Tod aufgrund eines intentionalen, selbstschadigenden Verhaltens, das mit ei-

nem gewissen Mal} an Absicht zu sterben assoziiert war.“ (5)



Suizidalitat: ,Suizidalitat ist die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Men-
schen oder Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln, Han-
deln lassen oder passives Unterlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als mogli-

chen Ausgang einer Handlung in Kauf nehmen.“ (6)

Allgemeinmedizin: ,Der Arbeitsbereich der Allgemeinmedizin beinhaltet die Grundver-
sorgung aller Patienten mit kérperlichen und seelischen Gesundheitsstérungen in der
Notfall-, Akut- und Langzeitversorgung sowie wesentliche Bereiche der Pravention
und Rehabilitation. Allgemeinarztinnen und Allgemeinarzte sind darauf spezialisiert,

als erste arztliche Ansprechpartner bei allen Gesundheitsproblemen zu helfen.” (7)

1.3 EPIDEMIOLOGIE

Weltweit wird die Anzahl der Sterbefalle durch Suizid auf Gber 800 000 Menschen pro
Jahr geschatzt. Das bedeutet, dass alle 40 Sekunden ein Mensch durch Suizid ver-
stirbt. (1) Im Jahr 2020 verstarben in der Bundesrepublik Deutschland 9 206 Men-

schen an Suizid (8).

Die hochsten Suizidraten wurden zum einen bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen (9), zum anderen bei Menschen hoheren Alters festgestellt (9, 10). Bei Jugendli-

chen und jungen Erwachsenen stellte Suizid die zweithaufigste Todesursache dar (1).

Trotz dieser hohen Sterbeziffer vermutet Hawton et al. (2009) (10) eine weltweite Un-
terschatzung der Suizidrate. Dies flhrt der Autor auf unterschiedliche Klassifikations-
systeme der Todesursachen zurlck (unterschiedliche Definitionen, unterschiedliche
Berufsgruppen), ferner auf die Kriminalisierung des Suizides in Landern, wie z.B. In-
dien oder eine fehlende Datenerhebung, vor allem auf dem afrikanischen Kontinent.
(10)

Kulturelle Unterschiede wurden bezlglich der Suizidraten berichtet (10). Eine Studie
konnte z.B. eine hohere Suizidrate von Menschen kaukasischer Herkunft als von Men-

schen afrikanischer Herkunft feststellen (11). Weiterhin wurde eine saisonaler Anstieg



der Suizidrate im Frihjahr beschrieben (12). Auch das Geschlecht scheint einen Ein-
fluss auf Suizid zu haben: Zum einen waren mehr als zwei Drittel der Suizidopfer Man-
ner (13). Zum anderen wahlten Manner haufiger sog. harte Suizidmethoden (14), die
einen grol3en korperlichen Schaden anrichten und bei denen eine Rettung hdchst un-
wahrscheinlich ist (15) (z.B. Erhangen, Erschieen (14), Bahnsuizid (15)). Frauen da-
gegen begingen ofter einen weichen Suizid (z.B. Tabletten) (14), bei dem eine recht-
zeitige Rettung moglich sein kann. In den westlichen Industrienationen wurde die

Halfte der Suizide durch Erhangen ausgeflhrt (1).

Die Anzahl der Suizidversuche Ubersteigt die der Suizide stark (9). Die WHO berich-
tete Uber ein Verhaltnis von 20:1 (1). Bei ungefahr einem Drittel der Menschen mit Su-
izidgedanken folgt ein Suizidversuch. In zwei Drittel der Suizidversuche geschieht dies

bereits im ersten Jahr nach Einsetzen der Suizidgedanken (16).

In einer groRen epidemiologischen Studie wurde eine Lebenszeitpravalenz von Sui-
zidgedanken von 8% - 9% und eine Lebenszeitpravalenz von Suizidversuchen von

1% - 3% berichtet (16, 17). Lukaschek et al. (2015) berichtete eine Pravalenz von Sui-
zidgedanken im vorangegangenen Monat von 9% (18). In der Allgemeinmedizin zeigte

ein Review Pravalenzen von 1% - 11% (19).

1.4 RISIKO- UND SCHUTZFAKTOREN

Arzte werden im Berufsalltag mit Patienten konfrontiert, bei denen sie Suizidalitat ein-
schatzen mussen (20). Hierfur ist die Kenntnis bedeutender Risikofaktoren wichtig.

Bei Suizidalitat handelt es sich um ein komplexes Phanomen (2), welches nicht leicht
prognostizierbar ist und durch unterschiedliche Risiko- und Schutzfaktoren beeinflusst

wird. Tabelle 1 zeigt die vier Gruppen der Risikofaktoren nach O’Connor et al. (2014)
(2):



Tabelle 1: Risikofaktoren fiir Suizidalitét in Anlehnung an O’Connor et al. (2014) (2)

Individuell Sozial
Hoffnungslosigkeit Suizid in der Familienanamnese
Impulsivitat Berichterstattung der Medien
Perfektionismus Fehlende soziale Unterstiitzung
Soziale Isolation
Kognitiv Negative Lebensereignisse
Kognitive Starrheit Sexueller und korperlicher Missbrauch
Gedankenkreisen Physische Erkrankungen

Gefihl eine Last zu sein
Schwierigkeiten Probleme zu I6sen

Zentrale Risikofaktoren stellen insbesondere ein vorangegangener Suizidversuch so-
wie Suizidgedanken dar (1, 21-23). Rund 90% der Suizidenten weisen eine psychiatri-
sche Erkrankung auf (24), wobei affektive Stérungen und Schizophrenie einen groften
Anteil in Anspruch nehmen (9, 24). Treffen unterschiedliche Risikofaktoren zusam-
men, erhdht das die Wahrscheinlichkeit von Suizidalitat flr die betroffene Person (1,
10).

Eine weitere gelaufige Einteilung der Risikofaktoren stellt die Unterteilung in proximale
und distale Faktoren dar (9, 10), siehe Tabelle 2. Dabei beschreiben die distalen Fak-
toren die Pradisposition eines Menschen und die proximalen Faktoren sogenannte

auslosende Faktoren (9).

Tabelle 2: Risikofaktoren fiir Suizidalitét (10)

Distal Proximal
Genetik Psychische Erkrankungen
Neurobiologische Dysfunktion Psychosoziale Krisen
Perinatale Wachstumsverzdgerung Verflgbarkeit von Mitteln und Methoden zur
Frihe traumatische Lebensereignisse Selbsttétung

Physische Erkrankungen

Des Weiteren werden folgende Schutzfaktoren in der Wissenschaft beschrieben (Ta-
belle 3), jedoch besteht diesbezuglich weiterer Forschungsbedarf (2, 5).



Tabelle 3: Schutzfaktoren fiir Suizidalitat

Individuell Sozial Religion
Optimismus (25-27) Zugehdrigkeit (5, 29)
Resilienz (28) Verantwortung
Unterstlitzung
(5, 29)

1.5 PSYCHOLOGISCHE MODELLE DER SUIZIDALITAT

Tabelle 4 gibt einen Uberblick Gber géngige psychologische Modelle der Suizidalitat.
Die meisten dieser Modelle basieren auf dem Diathese-Stress-Modell. Hierbei besteht
die Annahme, dass sowohl eine Neigung (im Sinne einer Pradisposition) als auch
Stress zu Suizidalitat fuhren. Ein Modell, das verschiedene Handlungsphasen der Sui-
zidalitat (von passivem Todeswunsch hin zu aktiven Suizidgedanken und -handlun-
gen) beschreibt und auch Lebensumstande und Umfeld der Person einbezieht, ist das
integrativ motivationale-volitionale Modell suizidalen Verhaltens (30). Fur den Alige-
meinmediziner kdnnen diese verschiedenen Phasen und Aspekte in der Therapie des
Patienten und der Suizidpravention wichtig sein. Tabelle 4 wurde in Anlehnung an
O’Connor et al. (2014) und Teismann et al. (2016) erstellt (2, 5).



Tabelle 4: Stress-Diathese-Modelle der Suizidalitat

Autor, Jahr

Psychologisches Modell

Theorie

Baumeister, 1990
(31)

Escape-Theorie

Suizid dient der Flucht vor einer schmerz-
haften Selbstwahrnehmung.

Williams, 2001
(32)

Cry of Pain-Modell

Erlebnisse, die als Scheitern wahrgenom-
men werden (defeat) und die als nicht ent-
rinnbar scheinen (entrapement), fihren zu
Suizidalitat.

Joiner, 2005 (33)

Interpersonale Theorie su-
izidalen Verhaltens

Suizidalitat entsteht durch Interaktion fol-
gender drei Faktoren: Einsamkeit (thwar-
ted belongingness), das Geflihl eine Last
zu sein (perceived burdensomeness) und
einer gewissen Furchtlosigkeit vor dem
Tod (capability for suicide).

Rudd, 2006 (34)

Fluid Vulnerability Theory
of Suicide

Ein suizidaler Modus kann abhangig von
bestehenden Vulnerabilitadten durch in-
terne und externe Stressoren aktiviert
werden.

Wenzel und
Beck, 2008 (35)

Kognitive Theorie suizida-
len Verhaltens

Unaushaltbarkeitsiiberzeugungen minden
getriggert durch Stress in akute Hoff-
nungslosigkeit. Selektive Kognitionen en-
gen das Blickfeld auf Suizid als einzige
Handlungsoption ein.

O’Connor, 2011
(30)

Integrativ motivationales-
volitionales Modell suizida-
len Verhaltens

Das Modell beschreibt die pramotivationa-
len, motivationalen (Suizidgedanken) und
volitionalen (Suizidale Handlungen) Pha-
sen der Suizidalitat.

1.6 SUIZIDPRAVENTION

Grundvoraussetzung einer erfolgreichen Suizidpravention sind Friherkennung und In-
tervention. Unter Beriicksichtigung der multifaktoriellen Atiologie und Genese von Sui-

zidalitat sind breitgefacherte Praventionsansatze erforderlich (1, 36).

Laut Expertenkonsens gibt es folgende finf HauptmalRnahmen: 1. Screening von Risi-
kopatienten (37, 38). 2. Sensibilisierung und Aufklarungskampagnen sowie Schu-
lungsprogramme (39) der Hausarzte, der Allgemeinbevdlkerung und von Gatekee-
pern. 3. Die Behandlung von psychischen Erkrankungen durch eine vermehrte Nach-

sorge suizidgefahrdeter Patienten (40), Psychotherapie und geeignete Medikation (37,



38). 4. Ein Erschweren des Zugangs zu tédlichen Mitteln und Methoden (36). 5. Leitli-
nien fur die Berichterstattung von Selbsttétung in den Medien (41) zur Verringerung
des Werther-Effekts (Nachahmung von Suiziden durch Berichterstattung in den Me-
dien). (3)

In 28 Landern gibt es bereits eine nationale Praventionsstrategie (1). Unter dem Natio-
nalen Suizidpraventionsprogramm fur Deutschland (NaSPro) (42), einer Initiative der
Deutschen Gesellschaft flr Suizidpravention (DGS) (43), haben sich Uber 90 Institutio-
nen aus Politik, Kirche, Medien, Betroffenenverbande, Gesundheitswesen und Wis-
senschaft zu einem Netzwerk zusammengeschlossen. Die NaSPro stellt unter ande-
rem eine Checkliste fur die Berichterstattung von Suiziden zur Verfigung und ist Ko-
operationspartner des Projekts Suizidprévention Deutschland — Aktueller Stand und
Perspektiven, gefordert durch das Bundesministerium fur Gesundheit (44). Zudem ist

sie an der Organisation des Welttages fur Suizidpravention beteiligt (42).

Nur ein geringer Anteil der Menschen begeht einen Suizid ohne Warnsignale (1). Da-

her ist eine Pravention maglich und nétig.

1.7 DIE BEDEUTUNG DER ALLGEMEINMEDIZIN IN DER SUIZIDPRAVENTION

Der Hausarzt kann in der Suizidpravention eine zentrale Schlisselrolle einnehmen (1).
Die Strategien zur Suizidpravention in der Allgemeinmedizin zielen auf Screening von
Suizidalitat (37), Trainings- und Sensibilisierungsprogramme flr Hausarzte sowie die

Behandlung von psychischen Erkrankungen ab (3).

Bis zu 80% der Suizidenten kontaktierten inren Hausarzt im Jahr vor dem Suizid, un-
gefahr die Halfte im Monat des Suizids (45, 46). Die Haufigkeit der Hausarztbesuche
in der Zeit vor dem Suizid lag deutlich hdher als bei Kontrollgruppen in der Aligemein-
bevolkerung (47). Allerdings wurde die Suizidalitat oft nicht erkannt (19, 47, 48). Nur
eine Minderheit der Patienten besuchte spezialisierte psychiatrische oder psychothe-

rapeutische Einrichtungen (45, 48).



Studien Uber Suizidalitat in der Primarversorgung zeigten, dass etwa 1% bis 11% der
Patienten Suizidgedanken hatten (19), aber nur ein geringer Anteil diese von sich aus
ansprach (9, 49, 50). Dies deutet darauf hin, dass Patienten, die sich Hilfe gewinscht

hatten, ihre Suizidgedanken nicht dulRerten.

Die hohen Suizidraten einerseits und die mangelnde Diagnostik von Suizidalitat ande-
rerseits werden in der 6ffentlichen Gesundheit kontrovers diskutiert. Lukaschek et al.
(2012) konnte zeigen, dass Suizid mit einem grof3en Verlust an Lebensjahren einher-
geht (51). Zu den wichtigsten Risikofaktoren fir suizidales Verhalten, die bereits in der
Allgemeinmedizin spezifisch untersucht wurden, gehéren Angststérungen und De-

pressionen (52, 53).

Da die psychosomatische Grundversorgung einen essentiellen Bestandteil der Weiter-
bildung eines Allgemeinmediziners darstellt (54), muss ihm die Kompetenz, Suizidali-
tat zu diagnostizieren, zugesprochen werden. Die Weiterbildung beinhaltet Differenti-
aldiagnostik psychischer Krankheitsbilder, grundlegende Therapien und die Weiterver-
mittlung derjenigen Patienten, die von einer psychotherapeutischen oder psychiatri-
schen Anbindung profitieren (54). Des Weiteren wird im Kompetenzbasierten Curricu-
lum Allgemeinmedizin, welches dem Arzt in Weiterbildung als Leitfaden dient, explizit
beschrieben, dass dieser psychische Notfalle wie einen drohender Suizid diagnostizie-

ren, sowie eine weitere Therapie einleiten kdnnen sollte (55).

Daher sollte ein aktives Screenen nach suizidalen Gedanken und Verhaltensweisen
ein integraler Bestandteil der Allgemeinmedizin sein, insbesondere bei Risikopatienten
(37, 38). Kurze Screening Instrumente konnten zeit- und kostenschonend in der Allge-
meinmedizin eingesetzt werden (56). Folgende Vorteile von Messinstrumenten zur

Einschatzung von Suizidalitat werden von Forkmann et al. (2015) betont (4):

- ~Screeninginstrumente sind 6konomisch einsetzbar und kénnen den Weg zu einer aus-
fuhrlicheren Risikoabschatzung bahnen.*

- ~Selbstbeurteilungsinstrumente kdnnen die Risikoabschatzung erganzen, insbesondere
da es manchem Betroffenen leichter fallen mag, suizidale Erlebensweisen zunachst auf
Papier zu offenbaren und nicht im unmittelbaren Gesprach.”

- .interviewverfahren und Fremdbeurteilungsinstrumente kénnen sicherstellen,
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dass — insbesondere bei therapeutenseitigen Angsten im Umgang mit Suizidalitat —
keine zentralen Informationen Ubersehen werden.”

.Messinstrumente kénnen fir die Verlaufskontrolle und die Dokumentation genutzt wer-
den und bieten damit auch unter Haftungsgesichtspunkten einen Mehrwert.”

.Die Verwendung reliabler und valider Messinstrumente bildet die Basis jeglicher For-

schungsaktivitat.”



2 ZIELSETZUNG DER ARBEIT

Ziel dieses systematischen Reviews ist es, einen Uberblick tUber den aktuellen For-
schungsstand der Suizidpraventionsstrategie Screening mittels Screening Instrument
auf dem Gebiet der Allgemeinmedizin zu geben. Hierfur wurden kurze Screening In-
strumente fur Suizidalitat in der Allgemeinmedizin oder Allgemeinbevdlkerung identifi-
ziert und hinsichtlich ihrer diagnostischen Genauigkeit verglichen. Sollten die For-
schungsergebnisse es zulassen, kdnnte eine Empfehlung eines Instruments fur die
Allgemeinmedizin gegeben werden. Weiterer Forschungsbedarf sollte aufgezeigt wer-

den.
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 DIE SYSTEMATISCHE UBERSICHTSARBEIT

Die Anzahl an wissenschaftlichen Publikationen nimmt stetig zu (57). Arzte haben oft
nicht die Zeit, jede einzelne Studie zu lesen, zu vergleichen und zu bewerten und so
eine evidenzbasierte Entscheidung zu treffen (58). Eine systematische Ubersichtsar-
beit soll den aktuellen Forschungsstand zu einer bestimmten Fragestellung klaren
(57). Fur ein ausgewahltes Thema werden Studien gesammelt und kritisch bewertet.
Durch die strukturierte Literaturrecherche soll gewahrleistet werden, dass alle Studien
zum gewahlten Thema in die Auswertung einflieRen (57).

Folgende Abbildung 1 stellt den Prozess einer systematischen Ubersichtsarbeit dar.

Formulierung der Fragestellung

|

Definition der Ein- und Ausschlusskriterien

|

Durchfiihrung der Literaturrecherche

0

Titel- und Abstractselektion

(

Volltextselektion

!

Datenextraktion

(

Bewertung des Verzerrungsrisikos

Synthese der Daten

Abbildung 1: Durchfiihrung einer systematischen Ubersichtsarbeit in Anlehnung an Murad et
al. (2014) (58)



3.2 STUDIEN ZUR DIAGNOSTISCHEN GENAUIGKEIT

In dieser systematischen Ubersichtsarbeit wird eine Fragestellung zu diagnostischen
Tests behandelt. Damit verbunden sind spezifische Besonderheiten im Gegensatz zu

den gelaufigeren Fragestellungen zu Interventionen.

Studien zur diagnostischen Genauigkeit untersuchen Tests hinsichtlich der Fahigkeit,
Studienteilnehmer mit einem bestimmten Ziel-Zustand und Studienteilnehmer ohne
diesen Ziel-Zustand voneinander zu differenzieren (59, 60).

Dabei werden die Ergebnisse eines Indextests (der Test, der in der Studie untersucht
wird) mit einem Referenzstandard (vormals bekannt als Goldstandard) verglichen. Im
Idealfall handelt es sich um Querschnittsstudien, in denen dieselben Teilnehmer der
Studie beide Tests erhalten. In der Literaturrecherche sollen die Wortfelder Krankheit,
Test und Diagnostische Genauigkeit mit dem Booleschen Operator Und verknUpft
werden. Die graphische Synthese beinhaltet einen Plot flr Sensitivitat und Spezifitat

einschlieBlich Konfidenzintervall. (61)

Studien zur diagnostischen Genauigkeit stellen einen Standardstudientyp dar (59, 60).
Ein Leitfaden fiir systematische Ubersichtsarbeiten von Studien zur diagnostischen
Genauigkeit der Cochrane Collaboration befindet sich bereits in Entwicklung: Das
Cochrane handbook for systematic reviews of diagnostic test accuracy. Aktuell steht
bereits ein Entwurf mehrerer Kapitel zur Verfiigung. Eine erste Buchausgabe soll 2022

veroffentlicht werden. (62)

3.3 VORRECHERCHE

In einer ausfuhrlichen Vorrecherche wurde das Themenfeld Instrumente zum Scree-
nen von Suizidalitét in der Allgemeinmedizin untersucht. Unterschiedliche Ubersichts-
arbeiten wurden identifiziert sowie als Orientierung verwendet. Einen Uberblick tiber
verschiedene Screener gaben das Standardwerk A review of suicide assessment
measures for intervention research with adults and older adults von Brown et al.
(2001) (63) als auch das Buch Diagnostik von Suizidalitdt (4). Identifizierte Reviews
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(63-74) beinhalteten unterschiedliche Settings. Exemplarisch zu nennen waren hier
psychiatrisches Setting, Allgemeinbevdlkerung, Notaufnahme, ambulantes Setting und
Allgemeinmedizin. Die Ubersichtsarbeiten gaben einen Uberblick liber vorhandene
Screening Instrumente oder bewerteten diese zusatzlich anhand unterschiedlicher Kri-
terien: Exemplarisch zu nennen sind psychometrische Eigenschaften, diagnostische
Genauigkeit und freie Verfligbarkeit. Unterschiedliche Outcomes beinhalteten Sui-
zidgedanken, Suizidplan, Suizidversuch, Suizidrisiko, Suizidalitat im Allgemeinen und
Suizid.

Die U.S. Preventive Services Task Force veroffentlichte bereits im Jahr 2013 eine
Ubersichtsarbeit mit der Untersuchung des Forschungsgegenstandes Screening In-

strumente fir Suizidalitat in der Allgemeinmedizin (74).

Der vorliegende Review grenzte sich jedoch in folgenden Punkten zum Review der
U.S. Preventive Services Task Force ab: Es handelte sich um den ersten Review die-
ser Art, der deutsche Publikationen bericksichtigte. Zudem fand eine Fokussierung
auf kurze Screener mit hochstens zwolf Items statt (75). Eingeschlossen wurden aus-
schliellich Studien deren Studienteilnehmer eine grole Altersspanne aufwiesen. Zu-
satzlich wurde die Population Allgemeinbevdlkerung eingebunden, da aufgrund der
Vorrecherche nur eine geringe Anzahl an Studien in der Allgemeinmedizin zu erwar-
ten war und beide Populationen eine niedrige Pravalenz bezlglich Suizidalitat aufwei-
sen (16, 19).

Das internationale prospektive Register systematischer Ubersichtsarbeiten PROS-

PERO wurde auf bereits angemeldete Studien zu diesem Thema gepruft (76).

3.4 QUALITATSSICHERUNG

Das Enhancing the QUAIity and Transparency Of health Research (EQUATOR) Netz-
werk stellt Berichterstattungsleitlinien fur wichtige Studienarten im Gesundheitswesen
zur Verfugung (77) und dient somit der evidenzbasierten Wissenschaft. Dies beinhal-

tet einen Leitfaden fiir das Berichten von systematischen Ubersichtsarbeiten, das Pre-
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ferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta Analyses (PRISMA) State-
ment (78). In dieser Ubersichtsarbeit wurde eine Erweiterung, das PRISMA State-
ment fir Diagnostic Test Accuracy (DTA) Studies, flir Studien zur diagnostischen Ge-

nauigkeit angewendet (79).

Die Einhaltung der Leitlinie wurde bereits im Studienprotokoll verankert und wahrend
des Review-Prozesses stets berlicksichtigt. Somit konnten eine Qualitatssicherung
sowie Transparenz der Berichterstattung garantiert werden. Anhand der PRISMA-DTA
Checkliste wurden Kernaspekte der Ubersichtsarbeit erfasst. Die 27 Items umfas-

sende Checkliste befindet sich mit den jeweiligen Seitenangaben im Anhang G (79).

3.5 DAS STUDIENPROTOKOLL

Das Studienprotokoll stellt einen bedeutenden Meilenstein in der Erstellung einer sys-
tematischen Ubersichtsarbeit dar (57, 80). Es dient der Scharfung des Themas und

leitet durch die Durchfiihrung der wissenschaftlichen Arbeit (80).

Fir die Veroffentlichung von Studienprotokollen systematischer Ubersichtsarbeiten
steht das internationale prospektive Register systematischer Reviews PROSPERO
zur Verfligung. Da die systematischen Ubersichtsarbeiten zu Beginn der Forschungs-
phase registriert werden missen, kann eine Verzerrung der Berichterstattung verrin-
gert werden (Reporting Bias). AuRerdem wird so die Wahrscheinlichkeit minimiert,

dass dasselbe Thema mehrmals in einem Forschungsprojekt bearbeitet wird. (76)

Ein ausfuhrliches Studienprotokoll wurde auf PROSPERO veroffentlicht (ID:
CRD42019122173) (81).

3.6 EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden anhand des PICO(S) Schema, einem Modell

der evidenzbasierten Medizin erarbeitet (82) und im Studienprotokoll festgehalten.
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Das Akronym steht fur P Participants, | Intervention, C Comparison, O Outcome und S
Study.

Um eingeschlossen zu werden mussten die Studienteilnehmer 14 Jahre oder alter
sein, sowie der Allgemeinbevolkerung entstammen, oder Patienten der Allgemeinme-
dizin sein. Es wurden nur diese Studien eingeschlossen, die eine breitere Alters-
spanne der Studienteilnehmer aufwiesen. Der Indextest sollte Suizidalitat messen und
nicht mehr als zwolf Items aufweisen (75). Der Referenzstandard sollte Suizidalitat
messen und als Vergleich dienen. Die Tests konnten entweder als Selbstbeurteilungs-
fragebogen oder als Fremdbeurteilungsfragebogen fungieren. Die unterschiedlichen
Screener wurden hinsichtlich ihrer diagnostischen Genauigkeit verglichen. (83) Wei-

tere Details sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Ein- und Ausschlusskriterien der Studien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Studienteilnehmer 14 Jahre und alter Unter 14 Jahren
Allgemeinmedizin Cognitives Impairment oder De-
Allgemeinbevdlkerung menz
Mehrheit kaukasisch
Indextest Screener flr Suizidalitat Mehr als zwoIf Items
Bis zu zwolf ltems
Vergleich Male der diagnostischen Ge-
nauigkeit
Studiendesign Diagnostische Studien Fall-Kontroll-Studien
Randomisierte kontrollierte
Studien
Sprache Englisch Nicht-Englisch
Deutsch Nicht-Deutsch
Status der Verof- Peer-reviewed Artikel Unveroffentlichte Studien
fentlichung Blcher

Dissertationen

3.7 LITERATURRECHERCHE

3.7.1  INFORMATIONSQUELLEN

Den Grofteil an Informationsquellen stellten elektronische Datenbanken aus dem me-

dizinischen und psychologischen Sektor dar. Die elektronische Literaturrecherche
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wurde von einem erfahrenen Bibliothekar begleitet und in den folgenden Datenbanken
durchgefiihrt: MEDLINE (84), EMBASE (84), Cochrane Library (85), PSYNDEX (86)
und PsychINFO (86). Die durch die Universitatsbibliothek der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitat lizenzierten Zeitlimits wurden vollstandig angewendet. Die endgultige Suchan-
frage wurde am 25. Juli 2021 gestellt. Fur weitere Informationen siehe Tabelle 6. Zu-
satzlich wurde eine manuelle Recherche durchgefuhrt. Dabei wurden Quellenangaben
der eingeschlossenen Studien sowie relevante Ubersichtsarbeiten und Bilicher bertick-
sichtigt. (83)

Tabelle 6: Datenbanken

Datenbank Plattform Zeitlimit
MEDLINE Ovid

Stichwortsuche Ab 1946
Thesaurussuche Ab 1946
EMBASE Ovid

Stichwortsuche Ab 1974
Thesaurussuche Ab 1974
Cochrane Library Wiley Online Library

Stichwortsuche Kein Zeitlimit
Thesaurussuche Kein Zeitlimit
PsychINFO EBSCO

Stichwortsuche Ab 1938
Thesaurussuche Ab 1977
PSYNDEX EBSCO

Stichwortsuche Ab 1977
Thesaurussuche Ab 1985

3.7.2 SUCHSTRATEGIE

Die Suchformel wurden in Anlehnung an Glasziou et al. (2001) (61) entwickelt. Es
wurde eine Stichwortsuche fir Titel und Abstract und eine Thesaurussuche durchge-
fuhrt. Die Wortfelder Krankheit, Test und Diagnostische Genauigkeit wurden mit dem
Booleschen Operator Und verknupft (61). Die Verknipfung der Begriffe innerhalb der
jeweiligen Spalte erfolgte mit Oder. In der Stichwortsuche wurden Trunkierungen ver-
wendet, um unterschiedliche Suffixe der Suchbegriffe zu erfassen. Um sowohl der bri-
tischen als auch der US-amerikanischen Schreibweise gerecht zu werden, wurden

Wildcards eingesetzt. In der Thesaurussuche wurde keine Erweiterung (Explosion)
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der Begriffe vorgenommen, sondern relevante Begriffe jeweils eigenstandig aufge-

fuhrt.

Das Wortfeld Krankheit umfasste Formen der Suizidalitat, Suizid und Selbstverlet-

zung, einschliel3lich synonymer Begriffe. Das Wortfeld Test umfasste sowohl allge-

meine Begrifflichkeiten flr Tests, sowie ausgewahlte kurze Screener flr Suizidalitat,
die in einer Vorrecherche detektiert wurden (4, 63, 74, 87-89). Das Wortfeld Diagnosti-

sche Genauigkeit umfasste adaquate MaRe, sowie den Uberbegriff diagnostische Ge-

nauigkeit.

Tabelle 7: Stichwortsuche

Stichwortsuche

Krankheit Test Dlagnos.t/scf.:e
Genauigkeit
suicide”, self killing®, ~ screen” trial*, screen®, questionnaire™, inter- valid*, reliab®,

suicidal poisoning,
self inflicted death,
suicidal behavio?r *,
suicid* risk*, suicid*
ideation*, suicide at-
tempt*, attempted
suicide*, parasui-
cide®, self harm*

view*, risk assessment*, risk analysis*, risk
evaluation*, safety assessment*, self report *,
diagnos®, diagnos* screen*, tool*, instrument*,
suicidal ideation screen*, Paykel Suicide Item*,
Suicide Behaviors Questionnaire, Suicide Idea-
tion Scale, Suicidal Ideation Screening Ques-
tionnaire, Beck Depression Inventory, Hamilton
Rating Scale for Depression, Beck Fast scan,
Suicide risk screen, Columbia Suicide Severity
Rating Scale, Suicide Behavio?rs Question-
naire AND Revised, Patient Safety Screener,
Suizidalitatsitem aus dem Rasch-basierten De-
pressionsscreening, Self-Inflicted Injury Sever-
ity Form, SAD PERSONS scale, InterSePT
Scale for Suicidal Thinking, Reasons for Living
Inventory, Interpersonal Needs Questionnaire,
Patient Health Questionnaire, P4, Symptom
Driven Diagnostic System for Primary Care,
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

predictive value®,
ROC curve, sen-
sitiv*, specificity®
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Tabelle 8: Thesaurussuche

Thesaurussuche

Krankheit

Test

Diagnostische Genauigkeit

MEDLINE und Cochrane Library

suicide/prevention and con-
trol, suicidal ideation, suicide
attempted

risk assessment, diagnostic
techniques and procedures,
surveys and questionnaires,
diagnostic self evaluation,
self report, psychiatric status
rating scales, interview as
topic, interview, psychologi-
cal, mass screening

sensitivity and specificity,
ROC curve, reproducibility
of results, diagnostic test,
predictive value

EMBASE

suicide/diagnosis preven-
tion, suicidal behaviour, sui-
cidal ideation, suicide at-
tempt

questionnaire, interview,
risk assessment, self report,
diagnosis, psychological rat-
ing scale, psychologic as-
sessment, psychological in-
terview

diagnostic accuracy, diag-
nostic test, sensitivity and
specificity, predictive value,
diagnostic test accuracy
study, receiver operating
characteristic, validity, relia-
bility

PsychINFO und PSYNDEX

suicide, suicide prevention,
suicidal ideation, attempted
suicide, suicidology

questionnaires, interviews,
risk assessment, screening
tests, diagnosis, diagnostic
interview schedules, psy-
chodiagnostic interview,
self-examination (medical),
screening

test validity, test specificity,
test sensitivity, test reliability

Die vollstandige Suchstrategie befindet sich in Anhang G.

3.8 STUDIENSELEKTION

3.8.1

DEDUPLIKATION

Die Ergebnisse der elektronischen Literaturrecherche und der manuellen Recherche
wurden nach EndNote X9 exportiert und dort gespeichert. Duplikate wurden entfernt.
Dies erfolgte zunachst Gber eine automatisierte Funktion von Endnote, in der ein Ver-

gleich der Felder Jahr und Titel stattfand. AnschlieRend wurde dies manuell Gberpruft.
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3.8.2 TITEL- UND ABSTRACTSELEKTION

Far die Titel- und Abstractselektion wurde Rayyan, eine kostenfreie Web-Applikation
des Qatar Computing Research Institutes fiir die Erstellung systematischer Uber-
sichtsarbeiten, verwendet (90). Beide Rezensenten PD Dr. phil. Karoline Lukaschek
(KL) und Milena Frank (MF) bewerteten den jeweiligen Artikel unabhangig voneinan-
der anhand des Titels und Abstracts und kennzeichneten ihn als ein- oder ausge-
schlossen. Nach Abschluss wurde die Verblindung der Rezensenten aufgehoben und
sogenannte Konflikte (Unstimmigkeiten des Ein- oder Ausschlusses einer Studie) ge-
klart. Wenn keine Einigung der beiden Rezensenten stattfinden konnte, stand ein drit-
ter Rezensent, Prof. Dr. med. Dipl.-Pad. Jochen Gensichen, MPH (JG) klarend zur
Verfligung.

3.8.3 VOLLTEXTBESCHAFFUNG

In einem weiteren Schritt wurden die Volltexte der in der Titel- und Abstractselektion
eingeschlossenen Artikel beschafft. Dies erfolgte Uber die Lizenzen der Universitats-
bibliothek der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, die wissenschaftlichen Such-
maschinen GoogleScholar, OAlster und BASE, das Portal ProQuest, die kostenpflich-
tige Dokumentenlieferung von Subito und Anschreiben der Autoren auf der Plattform

ResearchGate.

3.8.4 VOLLTEXTSELEKTION

Die Volltextselektion erfolgte anhand der festgelegten PICOS Kriterien. Ein Rezensent
(MF) selektierte die Artikel anhand der Ein- und Ausschlusskriterien und vermerkte
den Einschluss oder begrindeten Ausschluss in einem vorbereiteten Microsoft Access
Formular. Ein zweiter Rezensent (KL) Uberprifte die Selektion. Unstimmigkeiten wur-
den im Konsensus geldst. Fur eine endgultige Entscheidung stand ein dritter Rezen-

sent (JG) zur Verfugung.
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3.9 DATENSAMMLUNG UND DATENEXTRAKTION

Relevante Daten wurden in einem Microsoft Access Formular erfasst. Ein Rezensent
(MF) extrahierte die Daten und ein zweiter Rezensent (KL) Uberprufte diese. Unstim-
migkeiten wurden im Konsensus gelost. Ein dritter Rezensent (JG) stand fir eine Kon-

fliktldsung zur Verfigung.

Die STARD Checkliste (91) diente als Vorlage zur Erstellung des Microsoft Access
Formulars. Hierbei handelt es sich um eine Checkliste, die die wesentlichen Elemente
diagnostischer Genauigkeitsstudien auflistet und Autoren diagnostischer Genauig-
keitsstudien als Leitfaden dient (92).

Die STARD Checkliste befindet sich in Anhang G (91).

Wichtige Charakteristika stellten Studienpopulation, Setting, Ziel-Zustand, Indextest,
Referenzstandard und StichprobengréfRe dar (79).

3.10 STATISTISCHE METHODEN

Die Malde der diagnostischen Genauigkeit - Sensitivitat, Spezifitat, Negativer pradikti-
ver Vorhersagewert (NPV) und Positiver pradiktiver Vorhersagewert (PPV) - welche
nicht im Originalartikel beschrieben wurden, wurden mittels ThresholdROC package

version 2.7 in R version 3.6.0. berechnet.

Tabelle 9 gibt eine Darstellung der Vierfeldertafel eines diagnostischen Tests wieder.
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Tabelle 9: Vierfeldertafel

Referenzstandard
Positiv Negativ
Positiv A Richtig positiv B Falsch positiv
§ (RP) (FP)
% Negativ C Falsch negativ D Richtig negativ
£ (FN) (RN)

. - Y S gy D _ A _ D
Hier gilt: Sensitivitat = el Spezifitat = i PPV = 5 NPV = =D

95% Konfidenzintervalle (KI) wurden, wenn diese nicht angegeben waren, anhand des

Wilson-Intervalls berechnet.

Dr. rer. biol. hum., Dipl.-Biol. Kathrin Halfter (KH) prifte die statistischen Berechnun-

gen.

3.11 QUALITATSBEWERTUNG

3.11.1 VERZERRUNGSRISIKO UND BEDENKEN BEZUGLICH DER ANWENDBARKEIT

Das Verzerrungsrisiko und die Bedenken bezuglich der Anwendbarkeit wurden an-
hand des QUADAS-2 Tools bewertet. Hierbei handelt es sich um ein Tool zur Bewer-
tung von Studien zur diagnostischen Genauigkeit, welches sich in vier Phasen glie-
dert. Nachdem in einem ersten Schritt die Forschungsfrage formuliert wird, wird im
zweiten Schritt das Quadas-2 Tool fir den spezifischen Review adaptiert. Anschlie-
Rend werden Flussdiagramme fur die jeweiligen Artikel erstellt. Final wird das Verzer-
rungsrisiko und die Bedenken bezlglich der Anwendbarkeit abgeschatzt. Die Ein-
schatzung des Verzerrungsrisikos gliedert sich in vier Domanen. Es werden die Kate-
gorien Patientenselektion, Indextest, Referenzstandard und Flow und Timing bewer-
tet. Bezogen auf die Bedenken bezlglich der Anwendbarkeit werden ausschlieRlich
die ersten drei Kategorien Patientenselektion, Indextest und Referenzstandard bewer-
tet. Das Verzerrungsrisiko und Bedenken bezuglich der Anwendbarkeit werden als

hoch, gering oder unklar eingestuft. (93)
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Die QUADAS-2 Bewertung erfolgte anhand des von der University of Bristol zur Verfu-
gung gestellten Quadas-2-Extraktionssheets (94) und wurde von den Rezensenten KL
und MF unabhangig voneinander durchgefuhrt. Konflikte wurden im Konsensus ge-
I6st. War eine Einigung nicht moéglich, stand ein dritter Rezensent JG flr eine Ent-

scheidungsfindung zur Verfigung.

3.11.2 DIE GEWISSHEIT DER EVIDENZ (CERTAINTY OF EVIDENCE)

Die Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) Working Group stellt ein Bewertungssystem zur Verfligung, welches es er-
moglicht, die Gewissheit der Evidenz fiir Ergebnisse systematischer Ubersichtsarbei-
ten zu beurteilen (95). In dieser systematischen Ubersichtsarbeit wurde GRADE fir
diagnostische Fragestellungen angewendet: The GRADE approach for diagnostic

tests and strategies (96).

In der GRADEpro Software wurde in einem ersten Schritt jeweils eine diagnostische
Fragestellung fur den jeweiligen Indextest hinzugefigt. Dies erfolgte nach dem
Schema: Soll (Indextest) angewendet werden um (Zielproblem) bei (gesundheitliches
Problem und/oder Population) zu diagnostizieren? (97). Anschliellend wurde eine Be-
wertung der unterschiedlichen Kategorien Studiendesign, Risiko flir Bias, Indirektheit,
Inkonsistenz, Fehlende Genauigkeit und Andere Faktoren fur die eingeschlossenen
Indextests durchgeflihrt. Anhand dieser Einschatzung erstellte die Software
GRADEpro eine Bewertung der Gewissheit der Evidenz als sehr gering, gering, mode-
rat oder hoch; siehe Tabelle 10.

Auf Empfehlung eines Online-Trainings der Cochrane Collaboration und der McMaster
University of Health Sciences zur Kategorie Inkonsistenz, wurden Screener, die in nur
einem Artikel untersucht wurden, in der Bewertung der Inkonsistenz nicht herabgestuft
(98).
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Tabelle 10: Klassifizierung der Gewissheit der Evidenz. Ubersetzt nach Tabelle ,Information

Certainty of evidence* (97)

Klassifizierung

Definition

Hoch

Es ist sehr unwahrscheinlich, dass weitere
Untersuchungen unser Vertrauen in die Ein-
schatzung des Effektes verandern.

Moderat

Weitere Untersuchungen durften einen wich-
tigen Einfluss auf unser Vertrauen in die Ein-
schatzung des Effekts haben und kénnen
die Einschatzung andern.

Gering

Weitere Untersuchungen werden sehr wahr-
scheinlich einen wichtigen Einfluss auf unser
Vertrauen in die Einschatzung des Effekts
haben und die Einschatzung wahrscheinlich
andern.

Sehr gering

Die Einschatzung des Effekts ist sehr unsi-
cher.

3.12 DATENSYNTHESE

Aufgrund der grof3en Heterogenitat der Screening Instrumente wurde eine qualitative

Synthese der Daten einer quantitativen Synthese vorgezogen (99). Sensitivitat und

Spezifitat sowie deren 95% Konfidenzintervalle wurden in einem Forest Plot darge-

stellt.
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4 ERGEBNISSE

4.1 STUDIENSELEKTION

Die Literaturrecherche ergab eine Gesamtstudienzahl von N = 12 460 Treffern. Diese
entstammten zum einen der elektronischen Datenbanksuche (n = 12 403), zum ande-
ren der manuellen Recherche (n = 57). Nach der Uberpriifung auf Duplikate wurden
Titel und Abstract der verbliebenen 6 870 Artikel bewertet. Hierbei wurden 6 799 Tref-
fer ausgeschlossen und die restlichen 71 Artikel anhand ihrer Volltexte beurteilt. Letzt-
endlich wurden 64 Artikel begriindet ausgeschlossen. Hauptursache fur die Aus-
schlisse stellten die Kategorie Population dar (n = 34), gefolgt von der Kategorie Di-
agnostische Genauigkeit (n = 8). In Abbildung 2 ist eine Ubersicht der Studienselek-
tion ersichtlich. Somit wurden sieben Studien identifiziert, die in die systematische

Ubersichtsarbeit eingeflossen sind. (83)
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Gefunden in der Datenbanksuche Gefunden in anderen Quellen
(n=12403) (n=57)

-

Verbleiben nach Entfernen von

Duplikaten
(n=6870)
In Vorauswahl aufgenommen Ausgeschlossen
(n=6870) (n=6799)

-

Volltext auf Eignung beurteilt / Volltextartikel \

(n=71) ausgeschlossen mit
Hauptgrund (n = 64)
-Population (n = 34)

- Diagnostische
Genauigkeit (n = 8)
Index test >12 Items

(n=7)
7 =\ N i -

Studien eingeschlossen in Rlclenp (n_ Q)

qualitative Zusammenfassung -Sprache (n = 6)

\ (n=7) \-Ziel-Zustand (n= 3)/

Abbildung 2: PRISMA Flussdiagramm nach Vorlage von Moher et al. (2009) (100)

4.2 CHARAKTERISTIKA DER EINGESCHLOSSENEN STUDIEN

421 ALLGEMEINES

Folgende sieben Studien wurden in den systematischen Review eingeschlossen:

- Identifying Suicidal Ideation in General Medical Patients, Cooper-Patrick et al.,

1994, JAMA (101)
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- Suicidal Ideation in Primary Care, Olfson et al., 1996, Journal of general inter-
nal medicine (102)

- Patient Health Questionnaire Depression Scale as a Suicide Screening Instru-
ment in Depressed Primary Care Patients: A Cross-Sectional Study,
Uebelacker et al., 2011, The primary care companion for CNS disorders (103)

- Suicidal Ideation - The Clinical Utility of the K10, Chamberlain et al., 2009, Cri-
sis (104)

- Single-ltem Measurement of Suicidal Behaviors: Validity and Consequences of
Misclassification, Millner et al., 2015, PloS one (105)

- The Suicidal Ideation Attributes Scale (SIDAS): Community-Based Validation
Study of a New Scale for the Measurement of Suicidal Ideation, Van Spijker et
al., 2014, Suicide & life-threatening behavior (106)

- Development and Validation of Static and Adaptive Screeners to Assess Sui-
cidal Thoughts and Behavior, Calear et al. 2020 Suicide & life-threatening be-
havior (107)

Die Studien untersuchten jeweils unterschiedliche Indextests und wurden jeweils ge-
gen einen unterschiedlichen Referenzstandard evaluiert. Drei der Studien untersuch-
ten Suizidalitat in der Allgemeinmedizin (101-103) und vier der Studien in der Allge-
meinbevolkerung (104-107).

Die Studien wurden entweder in Australien (104, 106, 107) oder den Vereinigten Staa-
ten von Amerika (101-103, 105) durchgeflhrt. Der Studienzeitraum erstreckte sich
Uber mehrere Jahrzehnte, wobei die alteste Studie im Jahr 1994 (101) und die aktu-
ellste im Jahr 2020 publiziert wurde (107). Bei allen eingeschlossenen Studien han-
delte es sich um Querschnittsstudien. Untersuchte Ziel-Zustande waren Suizidgedan-
ken (vier Mal) (101, 102, 104, 105), Suizidversuch (drei Mal) (105-107), Suizidplan
(zwei Mal) (102, 106) und Suizidalitat im Allgemeinen (einmal) (103). Die Studien un-
terschieden sich hinsichtlich der Stichprobengréfie. Die Teilnehmeranzahl der kleins-
ten Studie betrug n = 166 (103), die Teilnehmeranzahl der gréften Studie betrug n =
12 884 (104). Die Studie von Uebelacker et al. (2011) untersuchte als einzige Studie
Risikopatienten (Patienten mit Depression) (103). (83)
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Tabelle 11 gibt einen Uberblick tiber die Charakteristika der eingeschlossenen Studien
(Die Tabelle wurde von MF erstellt und ist Teil der Publikation (83)).
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4.2.2 TEILNEHMER DER STUDIEN

4.2.2.1 GESCHLECHTERVERTEILUNG

Die Geschlechterverteilung der jeweiligen Studien wird in den folgenden Abbildungen
3 und 4 veranschaulicht. Mit Ausnahme der Studie von Chamberlain et al. (2009)
(104) war der Anteil an Frauen im Gegensatz zu dem Anteil an Mannern deutlich ho-

her.

Chamberlain et al. (2009) (104) verwies in seinem Artikel auf die Studie von Taylor et
al. (2007) (108). Hier wurde jedoch nur ein Teil der Studienpopulation beschrieben (n
= 5 272). Die Verteilung der Geschlechter von Taylor et al. (2007) (108) wurde stell-
vertretend fur Chamberlain et al. (2009) (104) im folgenden Diagramm dargestellt. Mil-
Iner et al. (2015) (105) und Olfson et al. (1996) (102) stellten die Geschlechtervertei-
lung fur die gesamte Studienpopulation dar. Diese wurde auch im folgenden Dia-
gramm dargestellt. Calear et al. (2020) (107) gab die Charakteristika flr das Develop-

ment sample und das Validation sample getrennt an.

Chamberlain et al. Millner etal. 3 3 van Spijker et al.

1% 3%
‘; S
AT

2 49% 5
0,
1% 2 56%
74%
Calear et al. Calear et al.
Development sample Validation sample
RS 1
20% 19%
2 2
80% 81%

1=Mdnner, 2=Frauen 3=Andere/Unbekannt

Abbildung 3: Geschlechterverteilung in den Studien der Allgemeinbevélkerung
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Cooper-Patrick et al. Olfson et al. Uebelacker et al.

I37% 3990 9%
63% 2 EE 2
Sl 81%
1=Mdnner, 2=Frauen

Abbildung 4: Geschlechterverteilung in den Studien der Allgemeinmedizin

4222 EINGESCHLOSSENE ALTERSSTUFEN

Die Altersverteilung wird in folgender Abbildung 5 visualisiert. Die Studien schlossen

jeweils eine grofde Alterspanne der Studienteilnehmer ein.

Uebelacker et al.
Olfson et al.
Cooper-Patrick et al.
Van Spijker et al.
Millner et al.
Chamberlain et al.

Calear et al.

0 20 40 60 80 100

® beschreibt min./max. Alter in Jahren

Abbildung 5: Alter der Studienteilnehmer

4.2.3 INDEXTEST UND REFERENZSTANDARD

4.2.3.1 INDEXTEST

Alle eingeschlossenen Studien untersuchten jeweils einen anderen Indextest. Einige

Autoren analysierten mehrere Indextests in einem Artikel (102, 105, 107) oder pruften
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denselben Indextest gegen unterschiedliche Referenzstandards (102, 106). Unter-
schiedliche Cut-Off-Werte wurden von van Spijker et al. (2014) (106) beschrieben, so-
wie fur Chamberlain et al. (2009) (104) berechnet.

Calear et al. (2020) (107) entwickelte den Rapid Measurement Toolkit for Suicidality-
Static Screener (RMTS-S) und evaluierte diesen in der Allgemeinbevdlkerung bezilg-
lich dem Ziel-Zustand Suizidversuch. Der Fragebogen enthalt flinf Items, die mit einer
funfstufigen Likert-Skala bewertet werden. Zudem wurde der in bereits vielen Studien
verwendete Suicidal Behaviors Questionnaire — Revised (SBQ-R) eingesetzt. Dabei
handelt es sich um einen Selbstbeurteilungsbogen mit vier Items. Anschlieend wur-
den die Ergebnisse beider Indextests beziglich ihrer diagnostischen Genauigkeit ver-

glichen.

Chamberlain et al. (2009) (104) untersuchte die Fahigkeit des Kessler Psychological
Distress Scale (K10) Suizidgedanken in der Allgemeinbevdlkerung zu erkennen. Der
K10 wurde von Kessler und Mroczek (1994) entwickelt (109) zitiert nach (104). Es
handelt sich um einen Fragebogen mit zehn Items, der urspringlich fir die Erkennung
von Symptomen der Angst und Depression in der Allgemeinbevoélkerung entwickelt
wurde. Die Antworten konnten mit einer flinfstufigen Likert-Skala angegeben werden.
Als Cut-Off wurden die Werte 22 (hoch) und 30 (sehr hoch) gewahlt. Der K710 konfron-

tiert die Studienteilnehmer nicht direkt mit Suizidalitat.

Millner et al. (2015) (105) untersuchte zwei Indextests mit nur jeweils einem Iltem. Um
Suizidgedanken in der Allgemeinbevolkerung zu detektieren, stellte der Autor die
Frage, ob der Studienteilnehmer jemals ernsthafte Suizidgedanken hatte. Um Suizid-
versuche zu detektieren, stellte der Autor eine direkte Frage zu vorangegangenen Sui-
zidversuchen. Die sogenannte Gate question suicide attempt und Gate question sui-

cide ideation konnte jeweils mit Ja oder Nein beantwortet werden.

Van Spijker et al. (2014) (106) entwickelte den Suicidal Ideation Attributes Scale
(SIDAS) fur die Detektion eines Suizidplans oder Suizidversuchs. Es handelt sich um
einen Fragebogen mit funf Items, der die Haufigkeit, Kontrollierbarkeit, Belastung und
Beeintrachtigung des Alltags von Suizidgedanken sowie die Gefahr eines Suizidver-

suchs abfragt. Die unterschiedlichen Items konnten jeweils auf einer zehn-Punkte-
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Skala beantwortet werden. Im Artikel beschreibt der Autor einen Cut-Off-Wert von

eins, sowie 21 flr beide Ziel-Zustande.

Cooper-Patrick et al. (1994) (101) entwickelte den Suicidal Ideation Screening Questi-
onnaire (SIS-Q) um Suizidgedanken in der Allgemeinmedizin zu erkennen. Es handelt
sich um einen Fragebogen mit vier Items, der vier unterschiedliche Symptome abfragt:
Schlafstérung, Stimmungsstoérung, Hoffnungslosigkeit und Schuldgefihle/Wertlosig-
keit. Auch in diesem Fragebogen wurden die Probanden nicht direkt mit Suizidalitat
konfrontiert. Antwortmdglichkeiten beinhalteten Ja oder Nein. Der Autor wahlte einen
Cut-Off-Wert von eins.

Olfson et al. (1996) (102) prifte die Fahigkeit der Indextests mit jeweils nur einem

Item - Feeling suicidal, Wishing you were dead und Thoughts of death - Patienten mit
einem Suizidplan in der Allgemeinmedizin herauszufiltern. Den Indextest Feeling suici-
dal verwendete der Autor zudem, um Patienten mit Suizidgedanken zu identifizieren.

Antwortmoglichkeiten beinhalteten Ja oder Nein.

Uebelacker et al. (2011) (103) prufte ob ltem 9 des Patient Health Questionnaire - 9
(PHQ-9) Suizidalitat in der Allgemeinmedizin detektieren kdnnte. Der PHQ-9 (110)
wurde bereits fur das Screening von Depression vielfach im klinischen Alltag einge-
setzt. Iltem 9 setzt sich mit der Frage nach Suizidgedanken und selbstverletzendem
Verhalten auseinander. Als Antwortmaoglichkeiten standen Not at all, Several days,
More than half the days und Nearly every day zur Verfigung. Ab dem Cut-Off-Wert

Several days wurde Suizidalitat angenommen.

4.2.3.2 REFERENZSTANDARD

Die Autoren der eingeschlossenen Studien verwendeten jeweils unterschiedliche Re-
ferenzstandards. Olfson et al. (1996) (102) und van Spijker et al. (2014) (106) unter-
suchten jeweils einen Indextest im Vergleich zu zwei unterschiedlichen Ziel-Zustanden

eines Referenzstandards.
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Calear et al. (2020) (107) entwickelte in einem aufwandigen mehrstufigen Prozess die
Suicidality Item Bank. Die Items wurden aus einer systematischen Literaturrecherche
fur bereits bestehende Fragebdgen zu Suizidalitat extrahiert. Nach anschlielender
Standardisierung hinsichtlich Fragenstruktur und darauffolgender Begutachtung durch
Forscher, Kliniker und Betroffene wurden letztlich 23 Items ausgewahlt. Die Items be-
inhalten Fragen bezuglich Suizidgedanken, -planen und -versuchen. Diese konnten
auf einer flnfstufigen Likert-Skala beantwortet werden: Never, Rarely, Sometimes, Of-

ten und Always.

Chamberlain et al. (2009) (104) verwendete eine Subskala des General Health Ques-
tionnaire - 28 (GHQ-28) (111) als Referenzstandard um Suizidgedanken zu erfassen
(D4, D5, D6 und D7). Die Subskala wurde bereits von Watson et al. (2001) (112) be-
schrieben und beinhaltet vier unterschiedliche Aspekte von Suizidgedanken (108). Bi-
nare Antwortmaoglichkeiten wurden angeboten. So erhielten die Studienteilnehmer null
bis vier Punkte. Ab einem Cut-Off-Wert von einem Punkt wurden Suizidgedanken an-

genommen.

Millner et al. (2015) (105) validierte die Gate question suicide attempt mit einer auf-
wandigen Kodierung, welche im Artikel genau beschrieben wurde. Fir die Gate ques-
tion suicide ideation verwendete Millner et al. (2015) (105) die Follow-up questions
suicide ideation als Referenzstandard. Diese Fragen steigern sich von generellen Ge-
danken Uber den Tod Uber passive Suizidgedanken, hin zu aktiven Suizidgedanken.
Als Cut-Off-Wert wurde nach Ricksprache mit dem Letztautor Prof. Mathew Nock,
Harvard University, aktive Suizidgedanken gewahlt. Mogliche Antwortoptionen waren

Ja, Nein oder Keine Antwort.

Van Spijker et al. (2014) (106) verwendete eine Teilskala des Columbia - Suicide Se-
verity Rating Scale (C-SSRS) (113) als Referenzstandard. Diese beinhalteten Fragen
zu Suizidplan und Suizidversuch innerhalb des letzten Jahres. Der Autor validierte den
Indextest SIDAS zum einen gegen Fragen zu Suizidplan und zum anderen gegen eine
Frage zu Suizidversuch. Antwortmdglichkeiten stellten flinf- bis sechs-Punkte-Skalen

dar. Der verwendete Cut-Off-Wert wurde nicht berichtet.
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Cooper-Patrick et al. (1994) (101) verwendete vier Fragen des Diagnostic Interview
Schedule (DIS), ein strukturiertes Interview, als Referenzstandard (114). Zu Beginn
wurde nach Gedanken an Tod generell gefragt, im Verlauf nach konkreten Suizidge-
danken und Suizidversuchen (101). Der Cut-Off-Wert wurde durch ein bejahen kon-

kreter Suizidgedanken im letzten Jahr definiert.

Olfson et al. (1996) (102) verwendete als Referenzstandard ein strukturiertes Inter-
view (nicht genauer beschrieben) zu vorangegangener und aktueller Suizidalitat. Die-
ses teilte der Autor in der Auswertung zum einen in die Frage nach einem Suizidplan
und zum anderen in die Frage nach Suizidgedanken auf. Ausschlief3lich der Indextest

Feeling suicidal wurde bezuglich des Ziel-Zustandes Suizidgedanken ausgewertet.

Uebelacker et al. (2011) (103) verwendete eine Subskala des Mood Module of the
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCD-l mood module) (115).
Die Subskala beurteilt die Aspekte Gedanken an den Tod, Suizidgedanken, Suizid-
plan und Suizidversuch. Als Cut-Off-Wert wurden wiederkehrende Gedanken an den

Tod eingesetzt.

4.3 QUALITATSBEWERTUNG

Einen Uberblick Giber die Ergebnisse der Bewertung des Verzerrungsrisikos und Be-
denken bezlglich der Anwendbarkeit geben Tabelle 12 und Abbildung 6 (Tabelle 12
wurde von MF erstellt und ist Teil der Publikation (83)). Die Qualitatsbewertung des
RMTS-S Development samples (107) wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht
dargestellt.
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Tabelle 12: QUADAS-2 Tool nach Vorlage der tabellarischen Darstellung der University of Bris-
tol (116)

Bedenken beziiglich der

Studie Verzerrungsrisiko Anwendbarkeit
Patien- IT RS Flowund Patienten- IT RS
ten- Timing selektion
selektion

Calear et al. Hoch Gering Gering Gering Gering Gering  Gering
;h;mberlaln Gering  Gering  Unklar Gering Gering Gering  Gering
Millner et al. Unklar  Gering Gering Unklar Unklar Gering  Gering
Van Spijker . . .
ot al. Hoch Gering  Unklar Unklar Unklar Gering  Gering
Cooper-Pat- Unklar Unklar  Gerin Gerin Gerin Gerin Gerin
rick et al. 9 g g g g
Olfson et al. Gering Gering  Unklar Gering Gering Gering  Gering
;Jte:IeIacker Hoch Gering  Unklar Hoch Gering Gering  Gering

IT = Indextest; RS = Referenzstandard

Blau: Unklares Risiko; Griin: Geringes Risiko; Rot:
Hohes Risiko

FLOW UND TIMING

REFERENZSTANDARD

INDEXTEST

PATIENTENSELEKTION

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Anteil der Studien mit gerin- Anteil der Studien mit gerin-
gem, hohem oder unklarem gen, hohen oder unklaren
Verzerrungsrisiko Bedenken bezliglich der An-

wendbarkeit

Abbildung 6: QUADAS-2 Doméne nach Vorlage der graphischen Darstellung der University of
Bristol (117)
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431 VERZERRUNGSRISIKO

In der Kategorie Patientenselektion wies das Verzerrungsrisiko in 29% der Falle ein
geringes, in 43% ein hohes und in 29% ein unklares Risiko auf. Das Risiko bei Uebe-
lacker et al. (2011) (103), van Spijker et al. (2014) (106) und Calear et al. (2020) (107)
wurde als hoch eingeschatzt, da die Rekrutierung der Teilnehmer einer willkurlichen
Stichprobe entsprach. Unklarheit bestand bezuglich der Bewertung der Kategorie Pati-
entenselektion bei Millner et al. (2015) (105). In dieser Studie wurden die Teilnehmer
mittels Anzeigenwebsite rekrutiert, und zwei unterschiedliche Titel gewahlt, um sowohl
suizidale als auch nicht-suizidale Patienten anzusprechen. Auch bei Cooper-Patrick et

al. (1994) (101) wurde die Patientenselektion als unklar eingestuft.

Die Kategorie Indextest wies in 86% der Falle ein geringes und in 14% ein unklares
Verzerrungsrisiko auf. Das Verzerrungsrisiko der Kategorie Indextest von Cooper-

Patrick et al. (1994) (101) wurde als unklar bewertet, da es sowohl Unklarheiten be-
zuglich eines vorab festgelegten Schwellenwertes als auch der Interpretation des In-

dextests ohne die Ergebnisse des Referenzstandards gab.

Das Verzerrungsrisiko des Referenzstandards wurde in 43% als gering, sowie in 57%
als unklar eingestuft. Unklar war, ob der Referenzstandard ohne Kenntnis der Ergeb-

nisse des Indextests ausgewertet wurde (Verblindung).

In der Kategorie Flow und Timing wurden 57% der Studien mit einem geringen Ver-
zerrungsrisiko beurteilt, 29% als unklar und 14% als hoch. Das Verzerrungsrisiko in
der Kategorie Flow und Timing wurde in der Studie von Ubelacker et al. (2011) (103)
als hoch eingestuft, da hier eine mittlere Zeitspanne von 9 Tagen zwischen der Erhe-
bung des Indextests und des Referenzstandards lag. Unklarheiten bestanden bezlg-
lich des Zeitintervalls zwischen den beiden Tests bei Millner et al. (2015) (105) und
van Spijker et al. (2014) (106). Das Zeitintervall wurde in diesen Studien nicht berich-
tet.
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4.3.2 BEDENKEN BEZUGLICH DER ANWENDBARKEIT

Bedenken bezlglich der Anwendbarkeit gab es in der Kategorie Patientenselektion.
Hier fiel zweimal die Bewertung mit unklar aus. Zum einen wurde dieses Urteil in der
Studie von van Spijker et al. (2014) (106) gefallt, der die Teilnehmer der Studie in ei-
nem sozialen Netzwerk rekrutierte. Zum anderen wurde dieses Urteil in der Studie von
Millner et al. (2015) (105) gefallt, hier wurden die Teilnehmer Uber eine Anzeigenweb-
site rekrutiert. Die restlichen Kategorien (Indextest und Referenzstandard) wiesen ge-

ringe Bedenken beztiglich der Anwendbarkeit auf.

4.3.3 GRAD DER UBEREINSTIMMUNG

Die Bewertung des Verzerrungsrisikos und Bedenken bezlglich der Anwendbarkeit
der Rezensenten KL und MF stimmte in 84% der Falle Uberein. Eine Einigung der

restlichen 16% fand im Diskurs statt.

4.4 ERGEBNISSE DER EINZELNEN STUDIEN

Einen Uberblick Uber die Ergebnisse der einzelnen Studien gibt Tabelle 13 und Ta-
belle 14 (Die Tabellen wurde von MF erstellt und sind Teil der Publikation (83)).

In den Studien der Allgemeinbevélkerung betrug die Pravalenz von Suizidalitat 4%
(107) bis 75% (105). In der Studienpopulation Allgemeinmedizin ohne Vortest betrug
die Pravalenz 1%-3% (101, 102). In der Studie mit einem Vortest fur Depression be-
trug die Pravalenz von Suizidalitat 35% (103).

Die Sensitivitat der betrachteten Indextests variierte zwischen 26% und 100%, die

Spezifitat zwischen 64% und 99%. Auch der PPV wies eine grof3e Bandbreite auf.

Diese reichte von 6% (102) bis 91% (105). Der NPV wies Werte von 83% (103) bis
100% auf.
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Die Gewissheit der Evidenz wurde in zwei Studien hoch (102, 104), vier Studien als
moderat (101, 103, 105, 107) und einer Studie als gering (106) eingestuft. (83)
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4.5 GRUPPIERUNG DER ERGEBNISSE NACH DEM ZIEL-ZUSTAND

Im Folgenden wird eine Gruppierung nach dem Ziel-Zustand sowie ein Uberblick tiber
die jeweilige Sensitivitat und Spezifitat und das GRADE Rating gegeben. Zudem wird
angegeben, welche Werte der diagnostischen Genauigkeit selbst berechnet und wel-
che den Originalartikeln entnommen wurden. (Die folgenden Abschnitte 4.5.1 - 4.5.4
wurden von MF erstellt und sind Teil der Publikation (83)).

451 ZIEL-ZUSTAND SUIZIDGEDANKEN

Chamberlain et al. (2009) (104) evaluierte den K70 hinsichtlich dem Ziel-Zustand Sui-
zidgedanken. Fur den Cut-Off-Wert sehr hoch (30 Punkte) wurde eine Sensitivitat von
26% und Spezifitat von 99% berechnet. Fur den Cut-Off-Wert hoch (22 Punkte) wurde
eine Sensitivitat von 58% und eine Spezifitat von 93% berechnet. Die Gewissheit der

Evidenz wurde mit hoch eingestuft.

Millner et al. (2015) (105) untersuchte die Gate question suicide ideation. Nach Ruck-
sprache mit dem Letztautor Prof. Mathew Nock, Harvard University, wurde Maybe |

should kill myself als Cut-Off-Wert des Referenzstandards gewahlt und eine Sensitivi-
tat von 96% und Spezifitat von 72% berechnet. Die Gewissheit der Evidenz wurde mit

moderat bewertet.

Cooper-Patrick et al. (1994) (101) entwickelte den SIS-Q und berichtete eine Sensitivi-
tat von 84%. Die berechnete Spezifitat ergab einen Wert von 75%. Die Gewissheit der

Evidenz wurde als moderat eingeschatzt.
Olfson et al. (1996) (102) prifte das Feeling suicidal - Suizidgedanken Item. Die Sen-

sitivitat ergab einen Wert von 86%, die Spezifitat ergab einen Wert von 99%. Die Ge-

wissheit der Evidenz wurde als hoch gewertet.
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452 ZIEL-ZUSTAND SUIZIDPLAN

Olfson et al. (1996) (102) untersuchte das Feeling suicidal - Suizidplan Item, mit einer
berichteten Sensitivitat von 83% und Spezifitat von 98%. Des Weiteren untersuchte er
den Indextest Thoughts of death (Sensitivitat 100%, Spezifitat 81%) und Wishing you

were dead (Sensitivitat 92%, Spezifitat 93%) bezuglich des Ziel-Zustandes Suizidplan.

Die Gewissheit der Evidenz wurde als hoch eingestuft.

Van Spijker et al. (2014) (106) entwickelte den SIDAS und berichtete eine Sensitivitat
von 86% und Spezifitdt von 67% bei einem Cut-Off-Wert von eins, sowie eine Sensiti-
vitat von 40% und Spezifitat von 96% fur einen Cut-Off-Wert von 21 bezuglich des

Ziel-Zustandes Suizidplan. Die Gewissheit der Evidenz wurde mit gering bewertet.

453 ZIEL-ZUSTAND SUIZIDVERSUCH

Calear et al. (2020) (107) entwickelte den RMTS-S und untersuchte den Screener be-
zuglich der Diskrimination zwischen Personen mit und ohne Suizidversuch. Es wurde
ein Cut-Off-Wert von = 9 gewahlt. Die Autoren berichteten fir das Development
sample eine Sensitivitat von 86% und Spezifitdt von 83%. Fur das Validation sample
wurde eine Sensitivitat von 87% und eine Spezifitat von 70% beschrieben. Zudem
wurde im Development sample die diagnostische Genauigkeit des SBQ-R bei einem
Cut-Off-Wert von = 13 untersucht und mit einer Sensitivitat von 82% und einer Spezifi-
tat von 83% angegeben. Das Grade Rating ergab eine Einschatzung der Gewissheit

der Evidenz als moderat.

Millner et al. (2015) (105) untersuchte die Gate question suicide attempt. Dies resul-
tierte in einer Sensitivitdt von 89% und Spezifitdt von 94% verglichen mit einer auf-
wandigen Kodierung des Ziel-Zustandes Suizidversuch. Die Gewissheit der Evidenz

wurde als moderat bewertet.

Van Spijker et al. (2014) (106) evaluierte den SIDAS hinsichtlich der Fahigkeit Suizid-
versuche zu detektieren. Bei einem Cut-Off-Wert von eins wurde eine Sensitivitat von

84% und eine Spezifitdt von 64% berichtet. Bei einem Cut-Off-Wert von 21, wurde
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eine Sensitivitat von 50% und eine Spezifitat von 95% berichtet. Die Gewissheit der

Evidenz wurde mit gering bewertet.

454 ZIEL-ZUSTAND SUIZIDALITAT

Uebelacker et al. (2011) (103) untersuchte Sensitivitat und Spezifitat des /tem 9 des
PHQ-9. Die Sensitivitat ergab 69% und die Spezifitat 84%. Die Gewissheit der Evi-

denz wurde als moderat eingestuft.
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4.6 SYNTHESE DER ERGEBNISSE

Die Malde der diagnostischen Genauigkeit Sensitivitat und Spezifitat werden in Abbil-
dung 7 (Studien mit der Population Allgemeinbevdlkerung) und Abbildung 8 (Studien
mit der Population der Allgemeinmedizin) in einem Forest Plot visualisiert. Die Abbil-

dungen wurden von MF erstellt und sind Teil der Publikation (83).

Sensitivitat

Van Spijker et al. SIDAS Cut-Off 21-Suizidversuch

Van Spijker et al. SIDAS Cut-Off 21-Suizidplan

Van Spijker et al. SIDAS Cut-Off 1-Suizidversuch

Van Spijker et al. SIDAS Cut-Off 1-Suizidplan ——

Millner et al. Gate question suicide ideation

Miliner et al. Gate question suicide attempt ——

Chamberlain et al. K10 Cut-Off 22

Chamberlain et al. K10 Cut-Off 30

Calear et al. SBQ-R

Calear et al. Validation sample —_—

Calear et al. Development sample —_—
—_——

Spezifitat

Van Spijker et al. SIDAS Cut-Off 21-Suizidversuch h
Van Spijker et al. SIDAS Cut-Off 21-Suizidplan hd
Van Spijker et al. SIDAS Cut-Off 1-Suizidversuch -

Van Spijker et al. SIDAS Cut-Off 1-Suizidplan inad
Millner et al. Gate question suicide ideation ——
Millner et al. Gate question suicide attempt

Chamberlain et al. K10 Cut-Off 22

Chamberlain et al. K10 Cut-Off 30 *
Calear et al. SBQ-R *

Calear et al. Validation sample -

Calear et al. Development sample *

* ¢

Abbildung 7: Sensitivitdt und Spezifitét in der Allgemeinbevélkerung dargestellt in einem Fo-
rest Plot
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Sensitivitat

Uebelacker et al. PHQ-9, Item 9

Olfson et al. Wishing you were dead

Olfson et al. Thoughts of death

Olfson et al. Feeling suicidal - Suizidplan
Olfson et al. Feeling suicidal - Suizidgedanken

Cooper-Patrick et al. SIS-Q

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
Spezifitat
Uebelacker et al. PHQ-9, Item 9 ——
Olfson et al. Wishing you were dead
Olfson et al. Thoughts of death g
Olfson et al. Feeling suicidal - Suizidplan *
-
Olfson et al. Feeling suicidal - Suizidgedanken
>

Cooper-Patrick et al. SIS-Q

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

Abbildung 8: Sensitivitat und Spezifitét in der Allgemeinmedizin dargestellt in einem Forest

Plot
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5 DISKUSSION

5.1 ALLGEMEINES

~Mit Ausnahme weniger Dinge, die ganz an der Oberflache liegen, beruht alle
Diagnostik auf Wahrscheinlichkeitsrechnung® (118).

Es wurden 15 Studien identifiziert, die kurze Screening Instrumente fur Suizidalitat in
der Allgemeinmedizin oder Allgemeinbevdlkerung untersuchten. Nur sieben dieser
Studien untersuchten Screening Instrumente bezlglich ihrer diagnostischen Genauig-
keit und konnten in die systematische Ubersichtsarbeit eingeschlossen werden. Im
Vergleich zur einer vorhergehenden Ubersichtsarbeit zu diesem Thema (74) wurden
in der Population der erwachsenen allgemeinmedizinischen Patienten zwei weitere
Studien identifiziert (101, 103) sowie vier Studien in der Allgemeinbevolkerung (104-
107). (83)

5.2 DISKUSSION DER METHODEN

521 METHODISCHE STARKEN

5211 DIE SYSTEMATIK

Bei durchgefiihrter wissenschaftlicher Arbeit handelt es sich um eine systematische
Ubersichtsarbeit. Diese Methodik nimmt fiir sich in Anspruch, aufgrund der systemati-
schen Literaturrecherche den aktuellen Forschungsstand zu einem Thema wieder-

spiegeln zu kénnen (57).

5.21.2 STUDIEN ZUR DIAGNOSTISCHEN GENAUIGKEIT

Eine weitere Starke stellt die Wahl eines engen methodischen Rahmens beziglich
des Einschlusses ausschliel3lich von Studien zur diagnostischen Genauigkeit dar.
Diese Studien bedeuten einen Standardstudientyp und liefern wertvolle Informationen

fur die Beurteilung der Einsatzfahigkeit eines neuen diagnostischen Tests. Studien zur
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diagnostischen Genauigkeit liefern Belege dafur, wie gut ein Indextest Ziel-Zustande
korrekt identifiziert. Dies unterstitzt eine evidenzbasierte Entscheidungsfindung von
Arzten und Patienten. (59, 60)

5213 DAS STUDIENPROTOKOLL

Die Vorgehensweise wurde bereits in einem Studienprotokoll (ID: CRD42019122173)
(81) (siehe 3.5) festgelegt. Dieses wurde im international anerkannten Register syste-
matischer Reviews PROSPERO (76) veroffentlicht und trug wesentlich zu einer Quali-

tatssicherung bei.

5214 DIE PRISMA-DTA CHECKLISTE

Durch die stete Berticksichtigung der etablierten PRISMA-DTA Checkliste (79) (mit
Seitenangaben vervollstandigte PRISMA-DTA Checkliste sieche Anhang G), konnte
garantiert werden, keine wichtigen Inhalte zu Ubersehen. Damit stellte dies einen wei-

teren bedeutenden Aspekt der Qualitatssicherung dar.

5.2.1.5 DIE LITERATURRECHERCHE

Die Literaturrecherche wurde systematisch durchgefiihrt, um mdglichst alle relevanten
Studien zu identifizieren. AuRerdem fand eine vollstandige Dokumentation der Infor-
mationsquellen (siehe 3.7.1) und Suchstrategie (vollstandige Suchstrategie siehe An-

hang G) statt, um eine Nachvollziehbarkeit und Replizierbarkeit zu gewahrleisten.

5.2.1.6 DIE STUDIENSELEKTION

Die Studienselektion (Titel- und Abstractselektion sowie Volltextselektion) wurde je-
weils von zwei Rezensenten, teils unabhangig voneinander (fir genauere Informatio-
nen siehe 3.8) durchgefiihrt. Bei Uneinigkeit stand immer ein dritter Rezensent fur
eine endgultige Entscheidung zur Verfliigung. Auch dies trug zu einer Qualitatssiche-
rung bei und forderte einen wissenschaftlichen Diskurs.
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5.21.7 Die DATENEXTRAKTION

Fir die Datenextraktion wurde eine anerkannte Checkliste — die STARD Checkliste
(91) (siehe Anhang G) — fur Studien zur diagnostischen Genauigkeit verwendet. Dies

sicherte die Extraktion wesentlicher Iltems.

5.2.1.8 DAs QUADAS-2 TooL UND GRADE RATING

Die Bewertung des Verzerrungsrisikos und die Bewertung der Evidenz wurde mit dem
QUADAS-2 Tool (93) und der Software GRADEpro (97) durchgefuhrt. Hierbei handelt

es sich um etablierte und anerkannte Instrumente.

5.2.2 METHODISCHE LIMITATIONEN

5.2.2.1 DIE SYSTEMATISCHE UBERSICHTSARBEIT

Wir sind uns bewusst, dass Studien aufgrund der verwendeten Suchstrategie oder
des fehlerhaften Ausschlusses bei der Titel- und Abstractselektion mdoglicherweise
nicht identifiziert wurden. Daraus folgt, dass relevante Studien zu diesem Thema Gber-
sehen worden sein kénnten. Dieses Risiko wurde folgendermalen verringert: Auf
Ebene der Suchstrategie wurde diesem durch die Einhaltung der Empfehlung des Bu-
ches Systematic reviews in health care: a practical guide von Glasziou et al. (2001)
(61) und der Einbeziehung eines erfahrenen Bibliothekars in die Suchstrategie entge-
gengewirkt. Auf Ebene der Titel- und Abstractselektion wurde einem fehlerhaften Aus-
schluss relevanter Studien durch die unabhangige Durchfuhrung der Tatigkeit von

zwei Rezensenten begegnet.
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5.2.2.2 STUDIEN ZUR DIAGNOSTISCHEN GENAUIGKEIT

Aufgrund der strikten methodischen Herangehensweise, die nur Studien zur diagnosti-
schen Genauigkeit zulie3 (59, 60), konnten nur wenige Studien (n = 7) in diese syste-

matische Ubersichtsarbeit eingeschlossen werden.

Wie im PRISMA Flussdiagramm (siehe Abbildung 2) dargestellt wurde, mussten acht
Studien mit dem Hauptgrund der fehlenden Untersuchung zur diagnostischen Genau-
igkeit ausgeschlossen werden. Hierdurch wurde die Anzahl der Ergebnisse mehr als
halbiert. Bei den beschriebenen Studien (siehe Tabelle 17) handelte es sich vor allem
um Studien, die in der Allgemeinbevélkerung durchgeflihrt wurden. In dieser Popula-
tion hatten — bei einer weniger strengeren Methodik — folglich deutlich mehr Studien
eingeschlossen werden kdénnen. In der Population der Allgemeinmedizin ware nur

eine weitere Studie auf diesem Weg identifiziert worden (88).

5223 DIE EINGRENZUNG DER FORSCHUNGSFRAGE

Die strenge methodische Herangehensweise bezog sich ebenso auf eine starke Ein-
grenzung der Forschungsfrage anhand des PICOS-Schemas. Es wurde eine Be-
schrankung auf Frageb6gen mit maximal zwolf ltems vorgenommen. Demnach muss-
ten bereits einige Studien auf Ebene der Titel- und Abstractselektion (in diesen Stu-
dien wurde bereits im Abstract ersichtlich, dass es sich um ein Screening Instrument
mit mehr als zwodlf Items handelte) und sieben weitere Studien in der Volltextselektion
ausgeschlossen werden. Eine Eingrenzung auf kurze Screening Instrumente erschien
jedoch fur ein Screening in der Allgemeinmedizin nach wie vor sinnvoll (56, 75, 119)

und wird von der Joint Commission empfohlen (119).

5224 DIE BEWERTUNG DES VERZERRUNGSRISIKOS UND DER GEWISSHEIT DER EVIDENZ

Die Bewertungen des Verzerrungsrisikos und der Bedenken bezlglich der Anwend-

barkeit sind von einer nicht vermeidbaren Subjektivitat gepragt. Dem wurde durch ein

gewissenhaftes Befolgen des Quadas-2-Extraktionssheets (94) sowie durch eine un-

abhangige Bewertung von zwei Rezensenten entgegengewirkt. Ebenso beinhaltet das
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GRADE-Rating eine gewisse Subjektivitat, wurde jedoch, um diese zu verringern, von

zwei Rezensenten durchgefuhrt.

5.2.25 DIE HETEROGENITAT DER STUDIENTEILNEHMER

Es wurde sowohl das Setting der Allgemeinbevolkerung als auch das Setting der All-
gemeinmedizin untersucht. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse zwischen den Settings
ist eingeschrankt, wurde jedoch aufgrund der zu erwartenden geringen Anzahl an Stu-
dien aus der Allgemeinmedizin vorgenommen. Konsequenterweise fand eine ge-
trennte Beurteilung und Betrachtung der Ergebnisse in den wesentlichen Aspekten
statt. Tabellen und Abbildungen sowie Textabschnitte wurden nach den jeweiligen
Settings sortiert, um so einen besseren Uberblick tber die Ergebnisse der jeweiligen

Populationen zu gewahrleisten.

5.2.2.6 DIE NARRATIVE SYNTHESE

Eine Metaanalyse konnte aufgrund der Heterogenitat der Ergebnisse nicht angewen-
det werden. Dies hatte eine quantitative Zusammenfassung bedeutet (57). Stattdes-
sen konnte eine qualitative Berichterstattung mittels narrativer Synthese durchgefuhrt

werden.

523 FazIT

Die Methodik einer systematischen Ubersichtsarbeit beansprucht den aktuellen For-
schungsstand zu einem Thema wiederspiegeln zu kdnnen (57). Die systematische
und vollstandig dokumentierte Literaturrecherche gewahrleistete eine Nachvollzieh-
barkeit und Replizierbarkeit der Ergebnisse. Das Studienprotokoll, sowie die Verwen-
dung unterschiedlicher anerkannter Checklisten (PRISMA-DTA Checkliste, STARD-
Checkliste) und Instrumente (QUADAS-2 Tool, GRADEpro) trug wesentlich zu einer
Qualitatssicherung bei. Die Durchfiihrung wichtiger Aufgaben von zwei Rezensenten
und einem dritten Rezensenten, der flir eine Entscheidungsfindung zur Seite stand,

reduzierte die Gefahr einer subjektiven Beurteilung und diente ebenso der Qualitatssi-
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cherung. Die strenge methodische Vorgehensweise bezlglich der Auswahl von Stu-
dien zur diagnostischen Genauigkeit fihrte zu einer geringeren Anzahl an einge-
schlossenen Studien, unterstitzte jedoch eine evidenzbasierte Entscheidungsfindung.
Eine Eingrenzung auf kurze Screening Instrumente flhrte zu einem Ausschluss von
Studien, wurde jedoch im Hinblick auf die Anwendbarkeit der Ergebnisse im klinischen
Alltag des Allgemeinmediziners als sinnvoll erachtet. Das Einschliel3en von Stu-
dienteilnehmern der Allgemeinbevdlkerung schrankte die Ubertragbarkeit der Ergeb-
nisse ein, wurde jedoch wegen der zu erwartenden geringen Anzahl an Studien in der
Allgemeinmedizin vorgenommen. Aufgrund der Heterogenitat der Ergebnisse wurde
eine narrative Synthese erstellt (99). Eine Metaanalyse, und damit eine Berechnung

von gepoolten Effektschatzern (57), konnte hingegen nicht vorgenommen werden.

5.3 DISKUSSION DER ERGEBNISSE

5.3.1 EINORDNUNG DER ERGEBNISSE

5.3.1.1 SENSITIVITAT UND SPEZIFITAT

Die Sensitivitat ist bei einem Screening Instrument besonders wichtig (103), da eine
hohe Sensitivitat bedeutet, dass kein Patient mit Suizidalitat Gbersehen wird, d.h. dass
die Anzahl der falsch negativen mdglichst gering ist (120). Ein ,Ubersehen® eines Pati-
enten hingegen konnte in einem solchen Fall schwerwiegende Konsequenzen mit sich
bringen (103). Runeson et al. (2017) legte folgende Mindestanforderung flr Sensitivi-
tat und Spezifitat eines Screening Instruments fir Suizidalitat pragmatisch fest (64):
Die Sensitivitat sollte Uber 80% liegen und die Spezifitdt mindestens 50% betragen.
Diese Werte erreichten neun der elf Indextests: 1. Gate question suicide ideation, 2.
Gate question for suicide attempt, 3. SIS-Q, 4. Feeling suicidal — Suizidgedanken und
Suizidplan, 5. Thoughts of death, 6. Wishing you were dead, 7. SIDAS — Suizid-plan
und Suizidversuch mit einem Cut-Off Wert von eins, 8. RMTS-S und 9. SBQ-R.

5.3.1.2 DAs GRADE RATING

Von den Screening Instrumenten wurden zehn der elf Instrumente mit einem modera-

ten bis hohen Rating bewertet. Der SIDAS erhielt die Bewertung gering.
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Kritisch ist hier zu bedenken, dass jeder Indextest nur in einer einzigen Studie unter-

sucht wurde und hierdurch die Aussagekraft von GRADE eingeschrankt sein konnte.

5.3.1.3 FRAGEBOGEN MIT NUR EINEM ITEM

Bei sechs der elf Screening Instrumente handelte es sich um Fragebdgen mit nur ei-
nem Item (ausgenommen SIDAS, K10, SIS-Q, RMTS-S, SBQ-R). Screening Instru-
mente fur Suizidalitdt mit nur einem Item werden in der Literatur kontrovers diskutiert
(105, 121-123).

In der Studie von Millner et al. (2015) ergaben beide Indextests mit nur einem Item an-
nehmbare Sensitivitaten, Spezifitaten, PPV und NPV, aber der Autor riet davon ab,
diese Fragebdgen zu verwenden, da seines Erachtens Fragebdgen mit nur einem
Item grolRe Bereiche von Suizidalitat nicht erfassten, und seine statistischen Simulatio-
nen zeigten, dass diese eher zu einer fehlerhafteren Klassifizierung fihrten als Frage-
bdgen mit mehreren ltems (105). Im Gegensatz dazu untersuchte Simon et al. (2013)
das /ltem 9 des PHQ-9 und berichtete, dass die Antwort auf ltem 9 sowohl Patienten
mit einem erhdhten Risiko fur Suizidversuch als auch Suizid identifizieren konnte
(123). Die Anwendung des ltem 9 des PHQ-9 als Screening Instrument flr Suizidalitat

wird bereits in einer Leitlinie empfohlen (124).

5.3.1.4 DER ZIEL-ZUSTAND

In der psychologischen Modellierung wird Suizidalitat als ein kontinuierlicher Prozess
beschrieben (125), der mit Suizidgedanken beginnt und bis hin zu einem Suizid fort-
schreiten kann. In der Allgemeinmedizin kdnnte eine Friherkennung sinnvoll erschei-
nen. Wirden suizidale Patienten im Anfangsstadium identifiziert, kdnnte eine weitere
Progression zu einem Suizidplan oder Suizidversuch mittels direkter Intervention ver-
hindert werden (2). Auch der Ziel-Zustand Suizidalitéat enthalt den Ziel-Zustand Sui-
zidgedanken und konnte dementsprechend verwendet werden. Folgende Fragebdgen
verwendeten beschriebene Ziel-Zustande: K10, Gate question suicide ideation, SIS-Q,

Feeling suicidal - Suizidgedanken, PHQ-9 - Item 9.

52



5.3.1.5 THEMATISIEREN DER SUIZIDALITAT

Die Studien der beiden Frageb6gen K70 und SIS-Q stellten als Vorteil heraus, dass
diese Screening Instrumente Suizidalitat nicht explizit thematisieren und so den Pati-
enten nicht direkt mit Suizidalitat konfrontieren (101, 104). Die S3-Leitlinie/Nationale
VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression empfiehlt jedoch ein direktes thematisieren
von Suizidalitat (37): Eine Erfassung von Suizidalitat sollte bei Patienten mit Depres-
sion sowohl beim Erstkontakt, als auch im weiteren Behandlungsverlauf regelmaRig
erfolgen (37); siehe Tabelle 15. Ein direktes Ansprechen wird auch in britischen und
US-amerikanischen Leitlinien empfohlen (38, 119, 124, 126). Dabei konnten Beden-
ken, durch ein Screening Suizidalitat auszulésen, ausgerdumt werden (127, 128).
Auch Teismann et al. (2014) empfiehlt bei Anzeichen von Suizidalitat diese direkt an-

zusprechen (129).
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Tabelle 15: Erfassung der Risikomerkmale nach Empfehlung der S3-Leitlinie/Nationale Versor-

gungsLeitlinie Unipolare Depression (37)

,Haben Sie in letzter Zeit daran denken mtissen, nicht mehr leben zu wollen?*

~Haufiger?“

.Haben Sie auch daran denken mussen, ohne es zu wollen? Haben sich Suizidgedanken

aufgedrangt?“

,Konnten Sie diese Gedanken beiseiteschieben?*

,Haben Sie konkrete |deen, wie Sie es tun wirden?*

.Haben Sie Vorbereitungen getroffen?“

.Umgekehrt: Gibt es etwas, was Sie davon abhalt?“

,Haben Sie schon mit jemandem Uber lhre Suizidgedanken gesprochen?*

.Haben Sie jemals einen Suizidversuch unternommen?“

»Hat sich in lhrer Familie oder Ihrem Freundes- und Bekanntenkreis schon jemand das Le-

ben genommen?*

Daher kann ein direktes Thematisieren von Suizidalitat empfohlen werden.

5.3.1.6 SCHUTZFAKTOREN

Einen weiteren Aspekt stellt die Berlicksichtigung von Schutzfaktoren bei der Ein-
schatzung von Suizidalitat dar. Hoffnung und Optimismus tragen zur psychischen Ge-
sundheit bei (2, 130) und sollten in die Exploration von Suizidalitéat einbezogen werden
(37, 88). In einer Studie konnte gezeigt werden, dass Optimismus einen Schutzfaktor
fur Suizidalitat bei allgemeinmedizinischen Patienten darstellt (25). In dieser systema-
tischen Ubersichtsarbeit konnte kein Screening Instrument eingeschlossen werden,
welches Schutzfaktoren in die Einschatzung der Suizidalitat einflieRen lasst. Ein
Screening Instrument, welches Schutzfaktoren in die Bewertung einbezieht, ist z.B.
der P4 (88). Dieser musste im vorliegenden Review aufgrund fehlender Male zur di-

agnostischen Genauigkeit im Stadium der Volltextanalyse ausgeschlossen werden.

5.3.1.7 SELBSTBEURTEILUNG ODER FREMDBEURTEILUNG

Einen weiteren Aspekt eines Fragebogens stellt dar, ob dieser selbstbeurteilt oder

fremdbeurteilt verwendet wird, da dies zu unterschiedlichen Testergebnissen fihren
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kann (131, 132). So kdnnte im Allgemeinen angenommen werden, dass die Beurtei-
lung eines Arztes eine bessere Einschatzung eines Symptoms oder einer Erkrankung,
aufgrund seiner Professionalitat abgeben wirde. Eine Studie zeigte jedoch, dass
selbstbeurteilte Suizidalitat eine starkere pradiktive Bedeutung als fremdbeurteilte
habe (132), und diese beiden nur in geringem Malde korrelieren (131). Patienten

schatzten ihre Suizidalitat selbst 6fter als schwerer ein als Arzte (133).

5.3.1.8 SCREENING VON RISIKOPATIENTEN

Screening von Risikopatienten wird bereits von mehreren Fachgesellschaften empfoh-
len (37, 126, 134).

In diesem Zusammenhang sollte auch bedacht werden, dass eine Stichprobe von all-
gemeinmedizinischen Risikopatienten (selektioniertes Patientenkollektiv, z.B. Patien-
ten mit Depression) und eine Stichprobe mit allen allgemeinmedizinischen Patienten
(unausgelesenes Patientenkollektiv) unterschiedliche Pravalenzen bezlglich Suizidali-
tat aufweisen wirden. Denn die Pravalenz einer Erkrankung beeinflusst direkt die
Werte PPV und NPV (135). PPV und NPV sind hierbei fiir Arzte besonders interes-
sant, da sie beschreiben, mit welcher Wahrscheinlichkeit, ein Patient mit einem positi-

ven (negativen) Testergebnis wirklich erkrankt (nicht erkrankt) ist (135).

Bei den Populationen Allgemeinmedizin (unausgelesenes Patientenkollektiv) und All-
gemeinbevolkerung handelt es sich normalerweise um Settings mit einer niedrigen
Pravalenz von Suizidalitat (16, 17, 19), z.B. 1% (102) und 5% (104). Der sich daraus
ergebende NPV von 96% (104) - 100% (102) kénnte die geringe Pravalenz von Suizi-
dalitat mit einer Wahrscheinlichkeit gesund zu sein von 95% (104) - 99% (102) wider-
spiegeln. Der zugehdrige PPV Wert von ca. 6% - 52% bedeutet gleichzeitig, dass 48%
- 94% der Studienteilnehmer mit einem positiven Screening Befund eine falsch posi-
tive Diagnose erhielten. Daher ist die Vorhersage, wie bei jedem anderen/r Symp-

tom/Erkrankung im Niedrigpravalenzbereich, eingeschrankt (136).

Die Population der Risikopatienten wiirde eine héhere Pravalenz von Suizidalitat auf-

weisen und dies sich auf die pradiktiven Vorhersagewerte auswirken.
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Ein Rechenbeispiel in Anlehnung an Pokorny (1983) (137) zitiert nach Carter et al.
(2017) (138) mit folgenden hypothetischen Annahmen soll dies verdeutlichen.

Bei der Annahme eines hypothetischen Indextests mit einer Sensitivitat und Spezifitat
von jeweils 99% und einer Pravalenz der Erkrankung in der zu untersuchenden Popu-
lation von 1% (Niedrigpravalenzbereich) ergabe sich ein PPV von 50% und ein NPV
von 98%. Das heildt, obwohl Sensitivitat und Spezifitat auRerordentlich gut sind, ist bei
dieser niedrigen Pravalenz der Erkrankung nur jeder zweite Patient mit positivem

Testergebnis auch wirklich erkrankt.

Bei der Annahme eines Indextests mit selbiger Sensitivitat und Spezifitat von jeweils
99% aber einer erhéhten Pravalenz der Erkrankung von 35% (Pravalenz von Suizida-
litat bei allgemeinmedizinischen Patienten mit Depression (103)) in der zu untersu-

chenden Population, wirde sich eine PPV von 98% und NPV von 99% ergeben.

Daher scheint auch aus statistischen Grunden ein Screening von Risikopatienten, d.h.
ein Screening in einer Patientengruppe mit einer hdheren Pravalenz von Suizidalitat,

sinnvoller, da so vor allem der PPV steigt.

AusschlieRlich die Studie von Ubelacker et al. (2011) (103) untersuchte Risikopatien-

ten (Patienten mit Depression) hinsichtlich ihrer Suizidalitat. Die Patienten wurden ei-

nem Vortest flr Depression unterzogen, und nur die positiv depressiven Patienten ei-

nem Screening fur Suizidalitat unterzogen. Die Pravalenz von Suizidalitat erreichte in

dieser Patientengruppe 35%. Die Sensitivitat betrug 69%, die Spezifitat 84%, der PPV
70% und der NPV 83%.

In den Studien der Allgemeinbevolkerung wiesen zwei Studien mit Onlineumfragen
(105, 106) hohere Pravalenzen beziglich Suizidalitat auf, als in dieser Population zu
erwarten ware. Dabei wies in der Studie von Millner et al. (2015) (105) die Gate ques-
tion suicide Ideation in einer Patientengruppe mit einer Pravalenz 75% von Suizidge-
danken eine Sensitivitat von 96%, eine Spezifitat von 72%, einen PPV von 91% und
einen NPV von 86% auf. In dieser Hochpravalenzgruppe zeigte dieses Screening In-

strument akzeptable Mal3e der diagnostischen Genauigkeit.
56



5.3.1.9 UBERBLICK UBER DIE EINORDNUNG DER ERGEBNISSE

Tabelle 16 gibt einen Uberblick Uber die Einordnung der Ergebnisse der verschiede-

nen Screening Instrumente.
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5.3.2 LIMITATIONEN BEZUGLICH DER ERGEBNISSE

5.3.2.1 VERWENDETE INDEXTESTS UND REFERENZSTANDARDS

Alle in diese Ubersichtsarbeit eingeschlossenen Studien bewerteten unterschiedliche
Indextests. Jeder Indextest wurde in jeweils nur einer Studie beurteilt. Dies flhrte zu
einer limitierten Aussagekraft der Ergebnisse. Zudem verwendeten die eingeschlosse-
nen Studien verschiedene Referenzstandards. Da es bei der Beurteilung der Suizidali-
tat keinen einheitlichen Goldstandard gibt, ist ein Vergleich der Werte der diagnosti-

schen Genauigkeit der Indextests erschwert.

5.3.2.2 DIE GERINGE ANZAHL DER STUDIEN IN DER ALLGEMEINMEDIZIN MIT VORTEST

Des Weiteren ist zu bedenken, dass Leitlinien ein Screening von Patienten mit einem
erhdhten Risiko flr Suizidalitat (z.B. Patienten mit Depression) empfehlen (37, 38).
Dabei konnte nur eine Studie identifiziert werden (103), die in einem Vortest Patienten
mit Depression detektierte, und nur diese einem Screening fur Suizidalitat unterzog.

Die Empfehlung der Leitlinien muss in weiteren Studien untersucht werden.

5.3.2.3 DIE STUDIENTEILNEHMER DER EINGESCHLOSSENEN STUDIEN

An den eingeschlossenen Studien nahmen insgesamt mehr Frauen als Manner teil.
Dies kann zu einer Verzerrung der Ergebnisse fuhren. Zudem wiesen zwei Studien
der Allgemeinbevdlkerung mit dem Setting Onlineumfrage eine héhere Pravalenz von
Suizidalitat auf als in dieser Population zu erwarten ware. Auch dies kdnnte zu einer
Verzerrung des Ergebnisses der Screening Instrumente beitragen. Folglich wurde dies

in der Interpretation der Ergebnisse berlcksichtigt.
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5.3.24 DIE ERGEBNISSE DER BEWERTUNG DES VERZERRUNGSRISIKOS UND DES GRADE-RA-
TINGS

Die Einschatzung des Verzerrungsrisikos kam zu einem moderaten Ergebnis. Das be-
deutet, dass eine Wiederholung jeweiliger Studien zu anderen Ergebnissen flihren
konnte. Die Bewertung der Studien anhand des QUADAS-Tools wurde in der Diskus-

sion berucksichtigt.

Ahnliche Limitationen gelten fir das GRADE-Rating. Auch hier erreichten nur zwei der
Studien ein hohes Vertrauen in die Ergebnisse, die anderen Studien wiesen ein gerin-
ges bis moderates Rating auf, was bedeutet, dass weitere Studien zu anderen Ergeb-

nissen kommen konnten.

5.3.3 FazIT

5.3.3.1 SCHLUSSFOLGERUNG FUR DIE SCREENING INSTRUMENTE

Folgende Schlussfolgerungen kdnnen fur die identifizierten Screening Instrumente aus

der Einordnung der Ergebnisse gezogen werden:

5.3.3.1.1. DER RMTS-S

Der RMTS-S stellt einen Selbstbeurteilungsfragebogen dar, der mehrere ltems ver-
wendet. In der Studie von Calear et al. (2020) (107) wurde das Screening Instrument
entwickelt um das Suizidrisiko einzuschatzen. Die diagnostische Genauigkeit wurde
jedoch nur bezlglich eines vorangegangenen Suizidversuchs ermittelt. Dabei erzielte
das Screening Instrument die geforderten Werte fur Sensitivitat und Spezifitat. Der
PPV erreichte jedoch nur Werte von 11-19%. Dies bedeutet, dass ein positiv Geteste-
ter in = 80% eine falsch positive Diagnose erhalt. Der NPV zeigte durchgehend hohe
Werte von 99% und kdénnte damit zum Ausschluss des Ziel-Zustandes genutzt wer-
den. Jedoch ist dabei zu bedenken, dass dies auch auf die niedrige Pravalenz zurtck-

zufihren sein kdnnte.
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Insgesamt ware eine Evaluation in einem Setting mit hdoherer Pravalenz von Suizidali-
tat und die Untersuchung der diagnostischen Genauigkeit mit dem Ziel-Zustand Suizi-
dalitat interessant. Die Autoren der Studie kdnnen sich den Einsatz des RMTS-S als

Screener fur eine Triage in der Allgemeinmedizin vorstellen (107).

5.3.3.1.2. DER SBQ-R

Der SBQ-R von Osman et al. (2001) (139) stellt ein international weit verbreitetes
Screening Instrument dar (65). Es handelt sich um einen Selbstbeurteilungsfragebo-
gen der vier Items enthalt. In der Studie von Calear et al. (2020) wurde er bezlglich
Sensitivitat und Spezifitdt untersucht. Die pragmatisch geforderten Werte von Rune-
son et al. (2017) (64) mit einer Sensitivitat > 80% und Spezifitat > 50% konnten er-
reicht werden. Die diagnostische Genauigkeit wurde jedoch nur bezlglich des Ziel-Zu-
standes Suizidplan ermittelt. Der PPV erreichte einen Wert von 18%. Dies bedeutet,
dass mehr als acht von zehn Personen eine falsch positive Diagnose erhielten. Der
NPV zeigte einen Wert von 99% und kénnte damit zum Ausschluss des Ziel-Zustan-
des genutzt werden. Hierbei muss bedacht werden, dass dies auch auf die niedrige

Pravalenz (n = 4%) zurlckzufihren sein kénnte.

AbschlielRend ware eine Untersuchung des SBQ-R in einer Studie der Allgemeinmedi-
zin winschenswert. Die englische Version des Fragebogens ist frei verfligbar und der

Einsatz als Screening Instrument wird bereits von der Joint Commission empfohlen.

5.3.3.1.3. DER K10

Der K10 kann aufgrund der geringen Sensitivitat flr ein Screening von Suizidalitat
nicht empfohlen werden. Der NPV von 96% - 98% kdnnte die geringe Pravalenz von
Suizidalitat mit einer Wahrscheinlichkeit gesund zu sein von 95% (104) wiederspie-
geln. Der zugehorige PPV von 30% - 52% bedeutet gleichzeitig, dass 48% - 70% der
Studienteilnehmer mit positivem Screening Befund eine falsch positive Diagnose er-
hielten. Des Weiteren kann dieses Screening Instrument in aktueller systematischer

Ubersichtsarbeit nicht fiir die weitere Evaluation bezlglich der Anwendung als Scree-
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ning Instrument fur Suizidalitat in der klinischen allgemeinmedizinischen Praxis emp-
fohlen werden, da eine einheitliche Empfehlung von Fachgesellschaften besteht, Sui-
zidalitat direkt anzusprechen (37, 38, 119, 124).

5.3.3.1.4. DIE GATE QUESTION SUICIDE IDEATION UND GATE QUESTION SUICIDE
ATTEMPT

Die beiden Indextests von Millner et al. (2015) (105) weisen akzeptable Werte der di-
agnostischen Genauigkeit auf. In dieser Studie handelte es sich nicht (wie bei einem
Setting in der Allgemeinbevdlkerung zu erwarten ware) um ein Niedrigpravalenzset-
ting (Pravalenz von n = 37% fur Studienteilnehmer mit Suizidversuch und Pravalenz
von n = 75% fur Studienteilnehmer mit Suizidgedanken). Die Sensitivitat des Index-
tests fur Suizidgedanken erreichte einen Wert von 96%. Bei einem positiven Scree-
ning Befund betrug die Wahrscheinlichkeit fur eine richtige Klassifizierung tber 90%
(PPV =91%). Daher erhielten nur 9% eine falsch positive Diagnose. Auch bezlglich
der Fahigkeit eine Diagnose auszuschliel3en, schnitt der Test mit einem Wert von
NPV = 86% akzeptabel ab. Der Autor empfiehlt jedoch selbst Fragebégen mit mehre-
ren ltems (siehe 5.3.1.3 Fragebdgen mit nur einem Item).

5.3.3.1.5. DER SIDAS

Da das GRADE Rating des SIDAS mit gering ausfiel, ist das Vertrauen in die Ergeb-
nisse dieses Tests eingeschrankt. Eine Untersuchung in weiteren Studien mit allge-
meinmedizinischen Risikopatienten ware interessant, um eine Einsetzbarkeit des
Screening Instruments in der allgemeinmedizinischen Praxis beurteilen zu kénnen.
Eine Evaluation mit einem strukturierten Interview als Referenzstandard ware empfeh-

lenswert.

5.3.3.1.6. DER SIS-Q

Der SIS-Q stellte den einen Fragebogen dar, der sowohl die pragmatisch gewahlten
Mindestwerte von Runeson et al. (2017) (64), als auch ein moderates GRADE Rating

sowie mehrere ltems enthielt. Der NPV des S/S-Q betrug 99%. Dieser hohe Wert
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kdnnte jedoch die geringe Pravalenz von Suizidgedanken in diesem Setting widerspie-
geln — mit einer Wahrscheinlichkeit gesund zu sein von 97%. Mit einem PPV von 8%
erzielte der SIS-Q einen geringen Wert, d.h. 92% der positiven Screening Befunde er-
wiesen sich als falsch positiv. Da eine einheitliche Empfehlung von Fachgesellschaf-
ten besteht, Suizidalitat direkt anzusprechen, kann dieses Screening Instrument in ak-
tueller systematischer Ubersichtsarbeit nicht fir die weitere Evaluation hinsichtlich der
Anwendung als Screening Instrument fur Suizidalitat in der klinischen allgemeinmedi-

zinischen Praxis empfohlen werden (37, 38, 119, 124).

5.3.3.1.7. FEELING SUICIDAL, THOUGHTS OF DEATH UND WISHING YOU WERE
DEAD

Die Indextests von Olfson et al. (1996) (102) wiesen unterschiedliche Werte der diag-
nostischen Genauigkeit auf. Der Indextest Feeling suicidal - Suizidgedanken schnitt
hinsichtlich Sensitivitat, Spezifitat, PPV und NPV akzeptabel ab. Zu bedenken ist,
dass es sich um Indextests mit nur jeweils einem Item handelt und dass die Studie in
einem Niedrigpravalenzsetting mit einer Pravalenz von Suizidalitat von 1% - 3%
durchgefuhrt wurde. Dies konnte sich im durchweg hohen NPV von 100% und einem
niedrigen PPV (6%, 14%, 30%) widerspiegeln. Der Indextest Feeling suicidal - Sui-

zidgedanken stellt hierbei mit einem PPV von 76% eine Ausnahme dar.

5.3.3.1.8. DERPHQ-9 ITEM 9

Auch das ltem 9 des PHQ-9 stellt einen Fragebogen mit nur einem Item dar. Jedoch
ist hier herauszustellen, dass der PHQ-9 bereits als Screening Instrument fir Depres-
sion in den Praxisalltag integriert ist (103). Der Indextest wies, mit Ausnahme der Sen-

sitivitat (69%), durchgehend eine akzeptable diagnostische Genauigkeit auf.

Die Sensitivitat von 69% bedeutet, dass dieses Screening Instrument nur zwei Drittel
der Patienten mit Suizidalitat identifizieren wirde. Ein Arzt musste demnach auch bei
einem negativen Screening Befund, aber weiterhin bestehendem Verdacht oder vor-

handenen Risikofaktoren eine weitere Abklarung vornehmen (103).
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Ein PPV von 70% wirde dabei bedeuten, dass sieben von zehn Patienten mit einem
positiven Screening Ergebnis wirklich suizidal waren. Mit einem NPV von 83%, ware
die Wahrscheinlichkeit bei einem negativen Screening Befund 83%, dass ein Patient
richtig negativ eingestuft wurde und damit nicht suizidal ist. D.h. ungefahr acht von

zehn Patienten wiirden richtig klassifiziert werden.

Zu bedenken ist, dass sowohl die jeweiligen Werte von Sensitivitat und PPV (zum Ein-
schluss einer Diagnose), als auch die Werte von Spezifitat und NPV (zum Ausschluss
einer Diagnose) nicht zu einem Erfassen des jeweiligen vollstandigen Patientenkollek-

tives fuhrten. Jedoch kdnnte dies eventuell einen ersten Schritt darstellen.

Des Weiteren ist zu berichten, dass bereits eine prospektive Studie in der Allgemein-
medizin und psychiatrischen Versorgung zeigen konnte, dass die Antwort auf ltem 9

einen starken pradiktiven Wert flr Suizidversuche und Suizid hat (123). Auch in einer
US-amerikanischen Leitlinie wird das ltem 9 des PHQ-9 bereits als Screening Instru-

ment fur Suizidalitat empfohlen (124).

5.3.3.2 WEITERE SCHLUSSFOLGERUNGEN

Der NPV der Screening Instrumente lag bei Uber 80%. In den Studien mit einer niedri-
gen Pravalenz von Suizidalitat kdnnte das die hohe Wahrscheinlichkeit gesund zu
sein widerspiegeln. Jedoch waren diese Werte auch in den Studienpopulationen mit
einer hoheren Pravalenz von Suizidalitat zu beobachten (103, 105). Wirden weitere
Studien diese Ergebnisse in einem Setting mit Risikopatienten bestatigen, kdnnten die
Fragebdgen dem Allgemeinmediziner helfen, Suizidalitat auszuschlieRen. Laut dem
Curriculum fiir Allgemeinmedizin stellt der Ausschluss einer Diagnose eine wichtige
Aufgabe des Allgemeinmediziners dar (55). Red flags mussen ausgeschlossen wer-

den, um anschlieRend aufmerksam abzuwarten (watchful waiting) (55).

Des Weiteren spielt die Wahl des Referenzstandards eine entscheidende Rolle, denn
die Ergebnisse des Indextests hangen direkt von der Bewertung des Referenzstan-
dards ab. Ein strukturiertes Interview, wie z.B. das SCID-I (115), stellt den hochsten

Standard dar. In der Literatur werden jedoch verschiedene Screening Instrumente als
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Goldstandard bezeichnet, darunter kurze Frageb6gen wie der C-SSRS (140-142).
Eine Einigung auf einen Goldstandard ware ein wichtiger Meilenstein in der zukunfti-

gen Forschung. Dies wirde die Vergleichbarkeit der Ergebnisse verbessern.

Weitere vielversprechende kurze Screening Instrumente wurden bereits in der Allge-
meinmedizin und Allgemeinbevdlkerung evaluiert, aber in folgenden Studien nicht be-
zuglich ihrer diagnostischen Genauigkeit untersucht. Diese mussten in diesem Review
auf Ebene des Volltextscreenings ausgeschlossen werden (56, 88, 141, 143-147).
Eine Untersuchung in weiteren Studien wére lohnend. Einen Uberblick dieser Scree-
ning Instrumente gibt Tabelle 17 (Die Tabelle wurde von MF erstellt und ist Teil der
Publikation (83)). Der SBQ-R wurde von Calear et al. (2020) (107) bezuglich der diag-
nostischen Genauigkeit untersucht und konnte in diese systematische Ubersichtsar-

beit eingeschlossen werden.
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Tabelle 17: Studien ausgeschlossen aufgrund fehlender Mal3e zur diagnostischen Genauigkeit

Autor; Jahr, Anzahl
’ ’ Test der Population Ziel der Studie
Land
Items

Batterham, P. J.; Interpersonal- 12 Allgemeinbevdl-  Evaluation der Inter-

2015; Australien Psychological kerung personal-Psychologi-

(143) Theory of Sui- cal Theory of Suicidal

cidal Behaviour Behaviour

Dube, P.; P4 4 Allgemeinmedi-  Evaluation des P4

2010; zin

USA (88)

Fountoulakis, K.; RASS 12 Allgemeinbevdl-  Entwicklung des

2012; Griechen- kerung RASS

land (145)

Glaesmer, H.; SBQ-R 4 Allgemeinbevél-  Evaluation der

2018; Deutschland kerung psychometrischen Ei-

(147) genschaften des
SBQ-R

Harris, K. M.; Study SABCS 6 Allgemeinbevdl-  Entwicklung und Vali-

2 and 3; 2015; kerung dierung des SABCS

Australien (141)

Kliem, S.; 2017; BSS-Screen 5 Allgemeinbevdl-  Evaluation der

Deutschland (56) kerung psychometrischen Ei-
genschaften des BSS
-Screen

Turnell, A. I.; 2019; Self-Hate Scale 7 Allgemeinbevél-  Entwicklung und Vali-

Australien (144) kerung dierung des Self-Hate
Scale

Rimkeviciene, J.; ACSS 5,7,8, Allgemeinbevol- Evaluation der Validi-

Study 2; 2017; (20) kerung tat und Faktorenstruk-

Australien, Singa-
pur (146)

tur des ACSS

RASS: Risk Assessment Suicidality Scale, SBQ-R: Suicide Behaviours Questionnaire - Revised, SABCS: Suicidal Affect-

Behaviour-Cognition Scale, BSS-Screen: German Beck Scale for Suicide Ideation - Screen, ACSS: Acquired Capability

for Suicide Scale
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5.4 Die BEDEUTUNG FUR DIE ALLGEMEINMEDIZIN

541 HERAUSSTELLUNGSMERKMALE DES FACHARZTES FUR
ALLGEMEINMEDIZIN

Um die Einordnung der Ergebnisse und die Bedeutung fur die Allgemeinmedizin vor-
zunehmen, ist es wichtig, einige Besonderheiten des Allgemeinmediziners im Gegen-

satz zu anderen Fachéarzten darzustellen.

Dies stellt zum einen das unausgelesene Patientenkollektiv des Allgemeinmediziners
dar (148). Der Allgemeinmediziner ist eine erste Anlaufstelle flr jedwede kdrperliche,
psychische, akute oder chronische Erkrankungen oder Symptome eines Patienten
(148) und stellt eine qualitativ hochstehende Grundversorgung sicher (55): Ein Patient
stellt sich mit einem gewissen Anliegen (Beratungsanlass) vor. Dies resultiert arztli-
cherseits in einem Beratungsergebnis und fuhrt zu weiteren Manahmen (Behand-
lungsepisode). Dabei kann es sich hierbei um erforderliche Handlungsoptionen aus
Pravention, Diagnostik, Therapie, Rehabilitation oder eine Koordination und Weiter-

vermittlung handeln. Folgende Punkte sollten hierbei stets bertcksichtigt werden (55):

- ,Gibt es Hinweise fiir eine akut bedrohliche Erkrankung (,red flag®), die einer
sofortigen Handlung bedarf und welche Differentialdiagnosen kommen in
Frage?*

- ~Welches Procedere (anschlielende Diagnostik und Therapie) ist einzuleiten

(oder bewusst nicht einzuleiten)?“

Ein weiteres Herausstellungsmerkmal ist die oft langjahrige Arzt-Patienten-Beziehung
(148). Oft betreut der Hausarzt das soziale Umfeld des Patienten und kennt auch das
hausliche Umfeld des Patienten (Hausbesuch) (148). Dies gibt dem Allgemeinmedizi-
ner die Mdglichkeit, die Beschwerden seines Patienten in ein biopsychosoziales

Krankheitskonzept einzuordnen (ganzheitliches Fallverstandnis) (148).

Eine weitere Aufgabe des Allgemeinmediziners ist eine adaquate Versorgung anzu-
streben, daher eine Fehlversorgung, Unterversorgung oder Uberversorgung zu ver-

meiden. In diesem Zusammenhang stellt die Stufendiagnostik sowie ein individuelles
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Abwagen von Vor- und Nachteilen der jeweiligen Behandlungsepisode in einem ganz-

heitlichen Fallverstandnis eine wichtige MalRnahme dar (55).

5.4.2 DIE KLINISCHE RELEVANZ DER ERGEBNISSE

Die Diagnostik von Suizidalitat stellt eine extrem wichtige, aber auch extrem schwie-
rige Aufgabe dar (148). Screening von Suizidalitat ist ein erster und wichtiger Schritt
(5). Fur das Thema Suizidalitat ist zwar der Facharzt fir Psychiatrie der Spezialist, je-
doch werden viele suizidale Patienten auf3erhalb eines psychiatrischen Settings be-
handelt und kénnten daher von einer Versorgung in der Allgemeinmedizin profitieren
(149). Fast die Halfte der Menschen, die durch einen Suizid versterben, wurden im

Monat davor bei einem Hausarzt vorstellig (47, 48).

5.4.2.1 SCREENING VON SUIZIDALITAT IN DER ALLGEMEINMEDIZIN

FUr psychische Erkrankungen ist der Allgemeinmediziner oft der erste Ansprechpart-
ner (148). Eine wichtige Kompetenz des Allgemeinmediziners ist, sogenannte ,red
flags“ zu erkennen. Dies kommt bei einem Screening von Suizidalitat zum Tragen. Der
Allgemeinmediziner stellt die psychosomatische Grundversorgung des Patienten si-
cher. Dies beinhaltet Basisdiagnostik, Basistherapie und die Zusammenarbeit und
Uberweisung mit/an Psychotherapeuten oder einen spezialisierten Facharzt (54). Fir
eine optimale Versorgungsqualitat ist die Kooperation von Grundversorgung (Facharzt
fur Allgemeinmedizin) und spezialisierter Versorgung (Facharzt fur Psychiatrie) essen-
tiell (54). Aus dieser Perspektive erscheint demnach ein Screening von Suizidalitat ei-
nes selektionierten Patientenkollektivs (z.B. Patienten mit Depression) in der Alige-
meinmedizin sinnvoll. Dies wird bereits von mehreren Fachgesellschaften empfohlen
(37, 38, 126).
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5.4.2.2 DIE AUSWAHL DES PATIENTENKOLLEKTIVS

Ein Screening von Suizidalitat kann einen mdglichen Nutzen und mdglichen Schaden
bedeuten. Anders als bei der Durchflihrung einer Therapie, ist bei einem Screening
ein Groliteil der Patienten nicht von der Erkrankung betroffen. Einen Nutzen haben
folglich die Patienten, die als richtig positiv identifiziert werden. Ein Schaden kann
durch eine weitere Abklarung bei einem falsch positiven Ergebnis entstehen, da dies
fur den Patienten eine Belastung darstellen kann. (120) Wichtig ist hier jedoch heraus-
zustellen, dass nach aktuellem Forschungsstand durch ein Screening von Suizidalitat

keine Suizidalitat hervorgerufen wird (127, 128).

Daher stellt sich die Frage, welche Patienten von einem Screening von Suizidalitat in
der Allgemeinmedizin profitieren kdnnten. Hier gibt es von verschiedenen Fachgesell-
schaften unterschiedliche Empfehlungen. Die United States Preventive Services Task
Force (USPSTF) gibt aufgrund der geringen zur Verfigung stehenden Daten keine
Empfehlung ab (150). Die Joint Commission empfiehlt hingegen alle Patienten in der
Allgemeinmedizin hinsichtlich Suizidalitat zu befragen (119). Die britischen und deut-
schen Leitlinien empfehlen Risikopatienten (Patienten mit Depression) bezuglich Sui-

zidalitat zu screenen (37, 38).

Die Empfehlung der Joint Commission alle Patienten in der Allgemeinmedizin zu
screenen, beruht darauf, dass auch Patienten, die keine Risikopatienten flr Suizidali-
tat darstellen, Suizid begehen. Wenn nur Patienten mit Risikofaktoren beachtet wer-
den wirden, kdnnten Patienten ohne Risikofaktoren mit erhdhter Suizidalitat Gberse-
hen werden. Dennoch weist ein Grof3teil der Suizidenten Risikofaktoren auf. Die Joint
Commission schlagt folgendes Vorgehen vor: Der Arzt sollte in einem ersten Schritt
die Risikofaktoren, die mit einem héheren Risiko fir Suizidalitat — wie z.B. Depression,
vorangehende Suizidversuche oder soziale Isolation — einhergehen, in der Kranken-
geschichte eruieren. Zudem sollten alle Patienten im Wartezimmer ein Screening In-
strument fUr Suizidalitat erhalten. Dabei empfiehlt die Joint Commission kurze Scree-
ning Instrumente wie den PHQ-9 oder den SBQ-R. Der Vorteil eines Screening Instru-
ments fur Suizidalitat bestinde vor allem darin, das Thema Suizidalitat direkt anzu-

sprechen. Arzte hingegen sprachen das Thema oft nur vage an. Im Anschluss kann je
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nach Ergebnis des Screenings und der Risikofaktoren ein vertiefendes Screening In-
strument, wie z.B. der C-SSRS eingesetzt werden, Angehdrige miteinbezogen werden

sowie ein spezialisierter Facharzt hinzugezogen werden. (119)

In den Studien von Olfson et al. (1996) und Cooper-Patrick et al. (1994) erhielten alle
Patienten (unausgelesenes Patientenkollektiv) ein Screening Instrument fur Suizidali-
tat. In dieser Patientengruppe wies die Pravalenz von Suizidalitat erwartungsgeman
einen geringen Wert auf (1% - 3%). Statistisch ist die Vorhersage, wie bei jedem an-
deren/r Symptom/Erkrankung im Niedrigpravalenzbereich hierbei jedoch einge-
schrankt (136) (siehe 5.3.1.8).

Die Empfehlung Risikopatienten (selektioniertes Patientenkollektiv) in der Allgemein-
medizin zu screenen bezieht sich bisher vor allem auf Patienten mit Depression (37,
38, 126). Der Allgemeinmediziner spielt in der Diagnose und Therapie der Depression
eine wichtige Rolle (151). Er stellt die erste Anlaufstelle dar und kennt den Patienten
und sein soziales Umfeld oft seit Jahren (148). Dementsprechend kann er Verande-
rungen besser detektieren (151). Dabei stellt eine Depression mit einer Lebenszeitpra-
valenz von 20% eine relativ haufige Erkrankung dar und ist ein wichtiger Risikofaktor
fur Suizidalitat. Knapp ein Flnftel der Patienten, die haufiger an dieser Erkrankung lei-

den, verstirbt an einem Suizid (151).

Die Empfehlung Risikopatienten in der Allgemeinmedizin zu screenen wurde nur in ei-
ner identifizierten Studie (103) umgesetzt. Patienten, bei denen mittels Vortest eine
Depression detektiert wurde, wurden mit dem /ltem 9 des PHQ-9 bezlglich Suizidalitat
untersucht. Die Pravalenz in diesem selektionierten Patientenkollektiv erreichte einen
Wert von 35% und wies, mit Ausnahme der Sensitivitat (69%), durchgehend eine ak-

zeptable diagnostische Genauigkeit auf.
Ein Screening von Risikopatienten (Patienten mit Depression) in der Allgemeinmedizin

zeigte sich, wenn auch nur in einer Studie, als ein erster Schritt und sollte weiter —

auch hinsichtlich anderer Risikogruppen — untersucht werden.
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5.4.3 FACHSPEZIFISCHE LIMITATIONEN VON SCREENING FUR SUIZIDALITAT IN
DER ALLGEMEINMEDIZIN

Eine wichtige fachspezifische Limitation stellt das fiir die Allgemeinmedizin typische
unausgelesene Patientenkollektiv (148) dar. Die Pravalenz von Suizidalitat befindet
sich hier in einem Niedrigpravalenzbereich. In solch einem Kollektiv (niedrige Vortest-
wahrscheinlichkeit) ist die Vorhersage eines/r Symptoms/Erkrankung wie bei jedem
anderen/r Symptom/Erkrankung im Niedrigpravalenzbereich eingeschrankt (136). Die
Pravalenz kann jedoch durch einen Vortest (z.B. Screening flr Depression) und ein

damit selektioniertes Patientenkollektiv angehoben werden (103).

Diese Ubersichtsarbeit bezieht sich auf die Detektion von suizidalen Patienten in der
Allgemeinmedizin, daher kdnnen zu anderen Settings keine Aussagen getroffen wer-
den. Patienten, die nicht in der Allgemeinmedizin vorstellig werden, kdnnen mit dieser
Methode nicht identifiziert werden und mussen mit weiteren Suizidpraventionsansat-
zen erfasst werden. Ein ausschlieBlicher Einsatz einer einzelne Suizidpraventionsstra-
tegie, wie der Einsatz von Screening Instrumenten in der Allgemeinmedizin, kann auf-
grund der multifaktoriellen Atiologie und Genese nicht zielfiihrend sein (1, 36). Im Hin-
blick auf die Komplexitat des Themenfeldes sind breitgefacherte Praventionsansatze
erforderlich (1, 36).

5.4.4 FAZIT UND FORSCHUNGSAUFGABEN

Der aktuelle Forschungsstand zeigt, dass Suizidalitat in der Allgemeinmedizin oft nicht
erkannt wurde (49, 50). Ein Screening fur Suizidalitat in der Allgemeinmedizin bei ei-
nem selektionierten Patientenkollektiv kdnnte sich als sinnvoll erweisen. Ein sensitives
und spezifitives Screening Instrument kdnnte dem Allgemeinmediziner mehr Sicher-
heit in der Diagnostik geben (4) und bei der Einschatzung des weiteren Vorgehens be-
hilflich sein (149).

Die Anzahl der eingeschlossenen Studien war gering und hatte auch bei einer weniger
strengeren Methodik nur eine weitere Studie in der Population der Allgemeinmedizin

ergeben. Weiter verscharft zeigt sich diese Situation hinsichtlich eines Screenings von
71



Risikopatienten. In diesem Setting konnte nur eine Studie — die Patienten mit Depres-
sion untersuchte — identifiziert werden. Hierbei wird ein Screening von Risikopatienten

von unterschiedlichen Fachgesellschaften empfohlen (37, 38, 126).

In der Allgemeinmedizin und besonders in einem selektionierten Setting, besteht dem-
nach weiterhin ein gro3er Forschungsbedarf hinsichtlich der Evaluation von kurzen

Screening Instrumenten flr Suizidalitat.

Interessant kdnnte sich auch die Untersuchung anderer selektionierter Patientenkol-

lektive (z.B. Patienten mit Angststérungen (53)) erweisen.

Aufgrund der grof3en Verantwortung kann mit aktueller Datenlage noch keine Empfeh-
lung eines Screening Instruments fur die Anwendung in der klinischen Praxis ausge-
sprochen werden. Kurze Screening Instrumente fur Suizidalitat missen ihre diagnosti-
sche Genauigkeit in weiteren Studien unter Beweis stellen, um dem Allgemeinmedizi-
ner ein Instrument an die Hand geben zu kdnnen. Eine Sicherheit bezuglich des Ein-
als auch des Ausschlusses von Suizidalitat warde fur den Allgemeinmediziner einen

klinischen Nutzen bedeuten.

Ein Screening Instrument kann die Diagnose eines Arztes nicht ersetzen. Ebenso
sollte ein negatives Ergebnis eines Screening Instruments bei Vorliegen von anderen
Risikofaktoren flr Suizidalitat weiter untersucht werden (103). Das klinische Urteil des

behandelnden Arztes stellt die endgultige Entscheidung dar (129).

545 AusBLICK

Folgende strukturierte Vorgehensweise wurde fir eine Etablierung eines Screening
Instruments flr Suizidalitat in der Allgemeinmedizin angewendet (siehe Abbildung 9).
In einem ersten Schritt wird ein selektioniertes Patientenklientel mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit fir eine héhere Pravalenz von Suizidalitat durch die Anwendung
des PHQ-2 gebildet (Patientenkollektiv mit moglicher Depression). Bei einem positiven
Screening wird der PHQ-9, inklusive Item 9 vertiefend eingesetzt (Screening der Pati-
enten mit moglicher Depression hinsichtlich moglicher Suizidalitat). Resultiert dies in
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einem positiven Ergebnis, wird weiter vertiefend der C-SSRS Fragebogen eingesetzt
(vertiefende Beurteilung der Suizidalitat). (149) Dies entspricht der fir den Allgemein-
mediziner typischen Stufendiagnostik und verringert die Nachteile eine Unter- oder
Uberversorgung (55).

ebei

PHQ-2 positivem
Screening
ebei
PHQ-9 positivem
Screening
*bei Entwicklung
C-SSRS positivem eines
Screening

Kriesenplans

Abbildung 9: Prozess eines Screenings fiir Suizidalitét in der Allgemeinmedizin des Kaiser

Permanente Washington Primary Care System (149)

Eine Stufendiagnostik flir ein Screening von Suizidalitat wird ebenso von der Joint
Commission empfohlen. Diese empfiehlt zunachst den Einsatz eines Screening Instru-
ments, wie z.B. des PHQ-9 oder SBQ-R und fir eine weitere Abklarung die Moéglich-
keit ein vertiefendes Screening, z.B. mit dem C-SSRS oder Suicide Assessment Five-
step Evaluation and Triage (SAFE-T) (152) anzuwenden (119).

Eine weitere Forschung hinsichtlich beschriebener Stufendiagnostik ware winschens-

wert.
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6 CONCLUSIO

6.1 SCHLUSSFOLGERUNG FUR DIE FORSCHUNG

Es wurden bereits einige vielversprechende kurze Indextests zum Screenen von Sui-
zidalitat in der Allgemeinmedizin oder Allgemeinbevolkerung untersucht. Jedoch konn-
ten nur wenige Studien identifiziert werden, die die diagnostische Genauigkeit eines
Indextests pruften. Identifizierte Indextests wiesen unterschiedliche Eigenschaften
(z.B. direktes Thematisieren von Suizidalitat oder nicht, sowie unterschiedliche Arten
der Durchfihrung des Tests, z.B. selbstbeurteilt oder fremdbeurteilt) auf und missen

in weiteren Studien ihre diagnostische Genauigkeit unter Beweis stellen.

Da bereits viele kurze Screening Instrumente zur Verflgung stehen, ware eine weitere
Untersuchung dieser Fragebdgen sowohl hinsichtlich ihrer diagnostischen Genauig-

keit, als auch hinsichtlich anderer psychometrischer Eigenschaften sinnvoll.

6.2 SCHLUSSFOLGERUNG FUR DIE ALLGEMEINMEDIZINISCHE PRAXIS

Alle Indextests wurden in nur jeweils einer Studie untersucht, wodurch die Aussage-
kraft der Ergebnisse limitiert ist. Unterschiedliche kurze Screening Instrumente wurden
identifiziert und zeigten eine groflde Bandbreite bezlglich Sensitivitat, Spezifitat, PPV
und NPV.

Der PHQ-9 stellt ein wichtiges Screening Instrument fur die Allgemeinmedizin dar, da
dieser bereits erfolgreich fiir Screening von Depression in den Praxisalltag integriert
ist. In dieser Ubersichtsarbeit konnte eine Studie eingeschlossen werden, die das Iltem
9 des PHQ-9 als Screening Instrument fur Suizidalitat untersuchte. Der Fragebogen
sollte in die weitere allgemeinmedizinische Forschung einbezogen werden. Zum einen
fur ein Replizieren der diagnostischen Genauigkeit, zum anderen um weitere psycho-

metrische Eigenschaften zu untersuchen. Eine Eingliederung in eine allgemeinmedizi-

74



nische Stufendiagnostik ware interessant. Das ltem 9 des PHQ-9 wird bereits von ei-
ner US-amerikanischen Fachgesellschaft fur den Einsatz als Screening Instrument far
Suizidalitat empfohlen (124).

AbschlieRend ist festzuhalten, dass ein Screening Instrument die Diagnose eines Arz-
tes nicht ersetzen kann. Das klinische Urteil des behandelnden Arztes stellt die end-
gultige Entscheidung dar (129). Dies beinhaltet die Entscheidung Uber eine weitere
ndtige Behandlung oder die Uberweisung an einen psychiatrischen Facharzt (153,
154).

75






G ANHANG

Suchstrategie

THESAURUSSUCHE
MEDLINE

1. SUICIDE/pc [Prevention & Control], 2. Suicidal Ideation/, 3. Suicide, Attempted/,

4.10r2o0r3

5. Risk Assessment/, 6. "Diagnostic Techniques and Procedures"/, 7. "Surveys and Questionnaires"/
8. Diagnostic Self Evaluation/, 9. Self Report/, 10. Psychiatric Status Rating Scales/, 11. Interviews as
Topic/, 12. Mass Screening/,13. Interview, Psychological/, 15. "Sensitivity and Specificity"/, 16. ROC
Curve/, 17. "reproducibility of results"/, 18. diagnostic test/, 19. predictive value/,
14.50r60r70or8or9or10or11or12or 13,

20.150r 16 0or 17 or 18 or 19,

21.4 and 14 and 20

EMBASE

1. suicide/di, pc [Diagnosis, Prevention], 2. questionnaire/, 3. interview/, 4. risk assessment/, 5. self re-
port/, 6. diagnosis/, 7. psychological rating scale/, 8. psychologic assessment/, 9. psychological inter-
view/, 10. diagnostic accuracy/, 11. diagnostic test/, 12. "sensitivity and specificity"/, 13. predictive
value/, 14. diagnostic test accuracy study/, 15. receiver operating characteristic/, 16. suicidal behavior/,
17. suicidal ideation/, 18. suicide attempt/, 21. validity/, 22. reliability/,
19.10r160r170r18,20.2or3or4or50r6or7 or8or9,

23.100or11or12or 13 or 14 or 15 or 21 or 22,

24.19 and 20 and 23

COCHRANE LIBRARY

#56 MeSH descriptor: [Suicide] this term only and with qualifier(s): [prevention & control - PC]
#57 MeSH descriptor: [Suicidal Ideation] this term only

#58 MeSH descriptor: [Suicide, Attempted] this term only

#59  #56 or #57 or #58

#60 MeSH descriptor: [Sensitivity and Specificity] this term only

#61 MeSH descriptor: [ROC Curve] this term only

#62 MeSH descriptor: [Reproducibility of Results] this term only

#63 MeSH descriptor: [Diagnostic Tests, Routine] this term only

#64 MeSH descriptor: [Predictive Value of Tests] this term only

#65 #60 or #61 or #62 or #63 or #64

#66 MeSH descriptor: [Risk Assessment] this term only

#67 MeSH descriptor: [Diagnostic Techniques and Procedures] this term only
#68 MeSH descriptor: [Surveys and Questionnaires] this term only

#69 MeSH descriptor: [Diagnostic Self Evaluation] this term only

#70 MeSH descriptor: [Self Report] this term only

#71 MeSH descriptor: [Psychiatric Status Rating Scales] this term only

#72 MeSH descriptor: [Interviews as Topic] this term only

#73 MeSH descriptor: [Interview, Psychological] this term only

#74 MeSH descriptor: [Mass Screening] this term only

#75 #66 or #67 or #68 or #69 or #70 or #71 or #72 or #73 or #74
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#76 #59 and #65 and #75

PSYNDEX UND PSYCHINFO

S1: DE "Test Reliability" OR DE "Test Sensitivity" OR DE "Test Specificity" OR DE "Test Validity"

S2: DE "Suicidology" OR DE "Attempted Suicide" OR DE "Suicidal Ideation" OR DE

S3: DE "Questionnaires" OR DE "Interviews" OR DE "Risk Assessment" OR DE "Diagnosis" OR DE
"Diagnostic Interview Schedule" OR DE "Psychodiagnostic Interview" OR DE "Self- Examination (Medi-
cal)" OR DE "Screening" OR DE "Screening Tests"

(S1 AND S2 AND S3)

STICHWORTSUCHE
MEDLINE UND EMBASE

1. valid*.ti,ab., 2. reliab*.ti,ab., 3. predictive value*.ti,ab., 4. ROC curve.ti,ab., 5. sensitiv*.ti,ab., 6. speci-
ficity*.ti,ab., 7. suicide*.ti,ab., 8. self killing*.ti,ab.. 9. suicidal poisoning.ti,ab., 10. self inflicted
death.ti,ab., 11. suicidal behavio?r*.ti,ab., 12. suicid* risk*.ti,ab., 13. suicid* ideation*.ti,ab., 14. suicide
attempt®.ti,ab., 15. attempted suicide*.ti,ab., 16. parasuicide®*.ti,ab., 17. self harm*.ti,ab., 18. screen*
trial*.ti,ab., 19. screen*.ti,ab., 20. questionnaire*.ti,ab., 21. interview*.ti,ab., 22. risk assessment*.ti,ab.,
23. risk analysis*.ti,ab., 24. risk evaluation®*.ti,ab., 25. safety assessment*.ti,ab., 26. self report*.ti,ab.,,
27. diagnos*.ti,ab., 28. diagnos* screen®.ti,ab., 29. suicidal ideation screen*.ti,ab., 30. paykel suicide
item*.ti,ab., 31. Suicide Behaviors Questionnaire.ti,ab., 32. Suicide Ideation Scale.ti,ab., 33. Suicide
Ideation Screening Questionnaire.ti,ab., 34. Beck Depression Inventory.ti,ab., 35. Hamilton Rating
Scale for Depression.ti,ab., 36. Beck fast Scan.ti,ab., 37. Suicide risk Screen.ti,ab., 38. Columbia-Sui-
cide Severity Rating Scale.ti,ab., 39. (suicide behavio?rs questionnaire and revised).ti,ab., 40. patient
safety screener.ti,ab., 41. self inflicted injury severity form.ti,ab., 42. sad persons scale.ti,ab., 43. inter-
sept scale for suicidal thinking.ti,ab., 44. Reasons for living inventory.ti,ab., 45. interpersonal needs
questionnaire.ti,ab., 46. interpersonal needs questionnaire.ti,ab., 47. patient health questionnaire.ti,ab.
48. symptom Driven Diagnostic System for Primary Care.ti,ab., 49. montgomery asberg Depression rat-
ing scale.ti,ab., 50. tool*.ti,ab., 51. instrument*.ti,ab., 54. p4.ti,ab.
52.1or2or3or4or50r6,53.70or8o0r9or100or11or12or13or14 or150r 16 or 17,

55.18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or
35 0r 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 440r 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 54
56. 52 and 53 and 55

COCHRANE LIBRARY

#1(valid*):ti,ab#2(reliab*):ti,ab, #3(predictive value*):ti,ab, #4(ROC curve):ti,ab., #5(sensitiv*):ti,ab,
#6(specificity*):ti,ab, #7#1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6, #8(suicide*):ti,ab, #9(self killing*):ti,ab, #10(sui-
cidal poisoning):ti,ab, #11(self inflicted death):ti,ab, #12(suicidal behavio?r*):ti,ab, #13(suicid*
risk*):ti,ab, #14(suicid* ideation*):ti,ab, #15(suicide attempt*):ti,ab, #16(attempted suicide*):ti,ab,
#17(parasuicide™):ti,ab, #18(self harm*):ti,ab

#19#8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17 or #18

#20(screen” trial*):ti,ab, #21(screen*):ti,ab, #22(questionnaire*):ti,ab, #23(interview*):ti,ab, #24(risk as-
sessment*):ti,ab, #25(risk analysis*):ti,ab, #26(risk evaluation*):ti,ab, #27(safety assessment*):ti,ab,
#28(self report*):ti,ab, #29(diagnos*):ti,ab, #30(diagnos* screen*):ti,ab, #31(tool*):ti,ab, #32(instru-
ment*):ti,ab, #33(suicidal ideation screen®):ti,ab, #34("paykel suicide item"):ti,ab, #35("suicide behaviors
questionnaire"):ti,ab, #36("suicide ideation scale"):ti,ab, #37("suicidal ideation screening question-
naire"):ti,ab, #38("beck depression inventory"):ti,ab, #39("hamilton rating scale for depression"):ti,ab,
#40("beck fast scan"):ti,ab, #41("suicide risk screen"):ti,ab, #42("columbia-suicide severity rating
scale"):ti,ab, #43(("suicide behaviors questionnaire")and revised):ti,ab, #44("patient safety
screener"):ti,ab, #45("self-inflicted injury severity form"):ti,ab, #46("sad persons scale"):ti,ab, #47("inter-
sept scale for suicidal thinking"):ti,ab, #48("reasons for living inventory"):ti,ab, #49("interpersonal needs
questionnaire"):ti,ab, #50("patient health questionnaire"):ti,ab, #51("p4"):ti,ab, #52("symptom driven di-
agnostic system for primary care"):ti,ab, #53("montgomery-asberg depression rating scale"):ti,ab
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#54: #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25 or #26 or #27 or #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or
#34 or #35 or #36 or #37 or #38 or #39 or #40 or #41 or #42 or #43 or #44 or #45 or #46 or #47 or #48
or #49 or #50 or #51 or #52 or #53

#55: #7 and #19 and #54

PSYCHINFO UND PSYNDEX

S9: Tl screen* trial* OR AB screen* trial* OR Tl screen* OR AB screen* OR Tl questionnaire*

OR AB questionnaire* OR Tl interview* OR AB interview* OR Tl risk assessment* OR AB

risk assessment* OR Tl risk analysis* OR AB risk analysis* OR TI risk evaluation® OR AB risk evalua-
tion* OR Tl safety assessment* OR AB safety assessment* OR Tl self report* OR

AB self report* OR Tl diagnos* OR AB diagnos* OR Tl diagnos* screen* OR AB diagnos* screen* OR
Tl tool* OR AB tool* OR Tl instrument* OR AB instrument* OR Tl suicidal ideation screen* OR AB sui-
cidal ideation screen* OR TI paykel suicide item* OR AB

paykel suicide item* OR Tl suicide behaviors questionnaire OR AB suicide behaviors questionnaire OR
Tl suicide ideation scale OR AB suicide ideation scale OR Tl suicidal ideation screening questionnaire
OR AB suicidal ideation screening questionnaire OR TI beck depression inventory OR AB beck depres-
sion inventory OR TI hamilton rating scale for depression OR AB hamilton rating scale for depression
OR Tl beck fast scan OR AB beck fast scan OR Tl suicide risk screen OR AB suicide risk screen OR Tl
columbia suicide

severity rating scale OR AB columbia suicide severity rating scale OR Tl (suicide behaviors question-
naire AND revised) OR AB ( suicide behaviors questionnaire AND revised ) OR TI ( suicide behaviours
questionnaire AND revised ) OR AB (suicide behaviours questionnaire AND revised ) OR Tl patient
safety screener OR AB patient safety screener OR Tl suizidalitatsitem aus dem rasch basierten depres-
sionsscreening OR AB suizidalitatsitem

aus dem rasch basierten depressionsscreening OR Tl self-inflicted injury severity form OR

AB self-inflicted injury severity form OR Tl sad persons scale OR AB sad persons scale OR Tl intersept
scale forsuicidal thinking OR AB intersept scale for suicidal thinking OR TI

reasons for living inventory OR AB reasons for living inventory OR Tl interpersonal needs
questionnaire OR AB interpersonal needs questionnaire OR Tl patient health questionnaire OR AB pa-
tient health questionnaire OR Tl p4 OR AB p4 OR Tl symptom driven diagnostic system for primary
care OR AB symptom driven diagnostic system for primary care OR Tl montgomery-asberg depression
rating scale OR AB montgomeryasberg depression rating scale

S8: Tl suicid* risk* OR AB suicid* risk* OR Tl suicid* ideation* OR AB suicid* ideation* OR Tl suicide
attempt* OR AB suicide attempt* OR Tl attempted suicide* OR AB attempted suicide* OR Tl parasui-
cide* OR AB parasuicide* OR Tl self harm* OR AB self

harm* OR Tl suicide* OR AB suicide* OR TI self killing* OR AB self killing* OR TI suicidal poisoning OR
AB suicidal poisoning OR TI self inflicted death OR AB self inflicted

death OR TI suicidal behaviour* OR AB suicidal behaviour* OR Tl suicidal behavior* OR

AB suicidal behavior*

S7: Tl valid* OR AB valid* OR Tl reliab* OR AB reliab* OR TI predictive value* OR AB predictive value*
OR TI ROC curve OR AB ROC curve OR Tl sensitiv OR AB sensitiv* OR TI specificity* OR AB speci-
ficity*

S7 AND S8 AND S9
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Extrahierte Items
EXTRAHIERTE ITEMS DER STARD-CHECKLISTE (91)

Scientific and clinical background

Study objectives and hypotheses

Whether data collection was planned before the index test and reference standard
were performed (prospective study) or after (retrospective study)

Eligibility criteria

On what basis potentially eligible participants were identified

Where and when potentially eligible participants were identified

Whether participants formed a consecutive, random or convenience series

Index test, in sufficient detail to allow replication

Reference standard, in sufficient detail to allow replication

Rationale for choosing the reference standard (if alternatives exist)

Definition of and rationale for test positivity cut-offs or result categories
of the index test, distinguishing pre-specified from exploratory

Definition of and rationale for test positivity cut-offs or result categories
of the reference standard, distinguishing pre-specified from exploratory

Whether clinical information and reference standard results were available
to the performers/readers of the index test

Whether clinical information and index test results were available
to the assessors of the reference standard

Methods for estimating or comparing measures of diagnostic accuracy

How indeterminate index test or reference standard results were handled

How missing data on the index test and reference standard were handled

Any analyses of variability in diagnostic accuracy

Intended sample size and how it was determined

Flow of participants, using a diagram

Baseline demographic and clinical characteristics of participants

Distribution of severity of disease in those with the target condition

Distribution of alternative diagnoses in those without the target condition

Time interval and any clinical interventions between index test and reference standard

Cross tabulation of the index test results (or their distribution)
by the results of the reference standard

Estimates of diagnostic accuracy and their precision (such as 95% confidence intervals)

Any adverse events from performing the index test or the reference standard

Study limitations

Implications for practice

Registration number reference

Where the full study protocol can be accessed

Sources of funding and other support

WEITERE EXTRAHIERTE ITEMS

Title

Author

Year

Declaration of interest

Study type

Interview administered or self administered

Instrument freely available
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PRISMA-DTA Checkliste (79)

Section/topic PRISMA-DTA Checklist Item Re-
ported
on page

TITLE /

ABSTRACT

Title Identify the report as a systematic review (+/- meta-analysis) of diag- i

nostic test accuracy (DTA) studies.

Abstract Abstract: See PRISMA-DTA for abstracts. v-Viii

INTRODUC-

TION

Rationale Describe the rationale for the review in the context of what is already 1-7

known.

Clinical role of ~ State the scientific and clinical background, including the intended use 7-9

the indextest and clinical role of the index test, and if applicable, the rationale for min-

imally acceptable test accuracy (or minimum difference in accuracy for
comparative design).

Objektives Provide an explicit statement of question(s) being addressed in terms of 10

participants, index test(s), and target condition(s).

METHODS

Protocol and Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed 14

registration (e.g., Web address), and, if available, provide registration information

including registration number.

Eligibility crite-  Specify study characteristics (participants, setting, index test(s), refer- 14,15

ria ence standard(s), target condition(s), and study design) and report

characteristics (e.g., years considered, language, publication status)
used as criteria for eligibility, giving rationale.

Information Describe all information sources (e.g., databases with dates of cover- 15, 16

sources age, contact with study authors to identify additional studies) in the

search and date last searched.
Search Present full search strategies for all electronic databases and other 16-18,
sources searched, including any limits used, such that they could be re- A
nhang
peated.
G
Study selection State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, in- 18,19
cluded in systematic review, and, if applicable, included in the meta-
analysis).

Data collection  Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, in- 20

process dependently, in duplicate) and any processes for obtaining and confirm-

ing data from investigators.

Definitions for Provide definitions used in data extraction and classifications of target 20

data extraction  condition(s), index test(s), reference standard(s) and other characteris-

tics (e.g. study design, clinical setting).

Risk of bias Describe methods used for assessing risk of bias in individual studies 21, 22

and applicabil-  and concerns regarding the applicability to the review question.

ity

Diagnostic ac-  State the principal diagnostic accuracy measure(s) reported (e.g. sensi- 20, 21

curacy mea- tivity, specificity) and state the unit of assessment (e.g. per-patient, per-

sures lesion).

Synthesis of Describe methods of handling data, combining results of studies and 23

results describing variability between studies. This could include but is not lim-

ited to: a) handling of multiple definitions of target condition. b) handling
of multiple thresholds of test positivity, ¢) handling multiple index test
readers, d) handling of indeterminate test results, e) grouping and com-
paring tests, f) handling of different reference standards
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Meta-analysis

Report the statistical methods used for meta-analyses, if performed.

Additional ana-
lyses

Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup
analyses, meta-regression), if done, indicating which were pre-speci-
fied.

RESULTS
Study selection Provide numbers of studies screened, assessed for eligibility, included 24,25
in the review (and included in meta-analysis, if applicable) with reasons
for exclusions at each stage, ideally with a flow diagram.
Study charac-  For each included study provide citations and present key characteris- 25-34
teristics tics including: a) participant characteristics (presentation, prior testing),
b) clinical setting, c) study design, d)  target condition definition, €) in-
dex test, f) reference standard, g) sample size, h) funding sources
Risk of bias Present evaluation of risk of bias and concerns regarding applicability 34-37
and applicabil-  for each study.
ity
Results of indi-  For each analysis in each study (e.g. unique combination of index test, 37-43
vidual studies reference standard, and positivity threshold) report 2x2 data (TP, FP,
FN, TN) with estimates of diagnostic accuracy and confidence intervals,
ideally with a forest or receiver operator characteristic (ROC) plot.
Synthesis of Describe test accuracy, including variability; if meta-analysis was done, 44, 45
results include results and confidence intervals.
Additional ana-  Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup -
lysis analyses, meta-regression; analysis of index test: failure rates, propor-
tion of inconclusive results, adverse events).
DISCUSSION
Summary of Summarize the main findings including the strength of evidence. 46-48,
evidence 51-58,
60-70
71-73
Limitations Discuss limitations from included studies (e.g. risk of bias and concerns  48-51,
regarding applicability) and from the review process (e.g. incomplete re- 59. 60
trieval of identified research). ’
71
Conclusions Provide a general interpretation of the results in the context of other evi- 74, 75
dence. Discuss implications for future research and clinical practice
(e.g. the intended use and clinical role of the index test).
FUNDING
Funding For the systematic review, describe the sources of funding and other -

support and the role of the funders.
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