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Forord

I 2013 fik Center for Selvmordsforskning en bevilling fra Lundbeck A/S til et
leengerevarende projekt. Formalet var at frembringe ny viden om, hvad der beskytter og
belaster mennesker, som har forsggt at begd selvmord, samt at bidrage til forebyggelse af
gentagne selvmordsforsgg og selvmord.

For at opfylde formalet, har medarbejdere veeret ude pa hospitaler for at validere
registrerede selvmordsforsgg og bl.a. indhentet viden om bagvedliggende faktorer. Den
naeste del i projektet, som den foreliggende rapport omhandler, har veeret at undersgge, om
medicinsk behandling med antidepressiva er en beskyttende faktor for at gentage et
selvmordsforsgg (recidiv).

Pa grund af en aendring i lovgivningen har det kun vaeret muligt at indsamle data vedr.
selvmordsforsggiet begraenset geografisk omrade (Region Nordjylland og Region Sjeelland)
for perioden 2012-2015. Dette studie bygger pa disse data.

Der skal rettes en stor tak til H. Lundbeck A/S for at have ydet gkonomisk stgtte i form af et
unrestricted grant til projektet. Tak til Universitetshospitalet i Aalborg, og psykiatrihuset i
Region Sjeelland for godt samarbejde i forbindelse med indsamling af data.

Sarah Grube Jakobsen
December 2019
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1. Indledning

I Danmark registreres der arligt omkring 6.500 selvmordsforsgg. Forsggene udfgres af ca.
4.000 personer, hvilket vil sige, at mange personer forsgger at bega selvmord flere gange.
Hertil kommer et ukendt antal mennesker med alvorlige selvmordstanker, selvskadende
handlinger eller selvmordsforsgg, som ikke registreres i Landspatientregisteret og er derfor
ikke til vores kendskab.

For hvert selvmord eller selvmordsforsgg bergres ca. 6 nare personer, sasom familie og
venner. Det betyder, at mindst 30.000 personer arligt bergres af selvmord eller
selvmordsforsgg.

Idet personer, der forsgger at bega selvmord, har en gget risiko for at gentage forsgget pa
et senere tidspunkt samt for at fuldbyrde et selvmord, er det vigtigt at undersgge hvordan
der bedst seettes ind med forebyggende behandling.

[ de senere ar har det vaeret meget omdiskuteret, hvorvidt psykofarmaka, iseer
antidepressiva, beskytter mod, eller gger risikoen for selvmord og selvmordsforsgg. Selvom
der er lavet meget forskning pa omradet, er der ikke mange studier som analysere risikoen
for gentagende selvmordsforsgg i forbindelse med behandling med antidepressiva. Det er
derfor relevant at undersgge effekten fra antidepressiva pa risikoen for gentagende
selvmordsforsgg.

Center for Selvmordsforskning arbejder ud fra WHO's definition af selvmordsforsgg, og er
det eneste sted i Danmark, der systematisk indsamler og validerer de registrerede
selvmordsforsgg. | perioden 2012-2015 blev der samlet data fra Region Sjaelland og Region
Nordjylland.

Med disse validerede data er formalet med rapporten at undersgge, om en person, der
indbringes pa et hospital som fglge af selvmordsforsgg, har veaeret i medicinsk behandling
med psykofarmaka inden selvmordsforsgget eller kommer det efterfglgende. Det skal
derudfra undersgges, om det er en beskyttende faktor for yderligere selvmordsforsgg, at
personen er i behandling med antidepressiva.



2. Definition af begreber

PsyKisk lidelse

Nar en person har en psykisk lidelse, viser det sig i form af specifikke symptomer, som kan
diagnosticeres. Ifglge den internationale klassifikation af sygdomme (ICD) er der omkring
450 psykiatriske diagnoser, fordelt pa 10 hovedgrupper (1). Diagnoserne spaender bredt
mellem bl.a. ADHD, demens, angst, depression, skizofreni, psykoser, spiseforstyrrelse og
stress.

Psykofarmaka
Ordet psykofarmaka daekker over en bred vifte af medikamenter, som bruges til behandling

af psykiske lidelser. Nogle af de stgrste hovedgrupper af psykofarmaka er antidepressiva
mod depression, antipsykotika mod psykoser, anxiolytika mod angst og hypnotika mod
sgvnproblemer.

Det mest omtalte og anvendte medicin er antidepressiva, som i daglig tale ogsa betegnes
som "lykkepiller”. Alt efter hvilket omrdde i hjernen der skal pavirkes, er der forskellige
typer preeparater, hvoraf et af de mest kendte antidepressive midler er SSRI (Selective
Serotonin Reuptake Inhibitor). Andre eksempler pa antidepressiva er SNRI (Selective Non-
serotonin Reuptake Inhibitor), NRI (Norepinephrine Reuptake Inhibitor) og TCA (Tricyclic
antidepressants).

For at kunne skelne mellem de forskellige medikamenter, har de hver isaer nogle specifikke
ATC-koder (Anatomical Therapeutic Chemical -Classification). Jo mere specifik koden er,
des mere information har man om laeegemidlet. Der er i alt fem niveauer, hvor det fgrste
niveau er et bogstav, der star for den anatomiske hovedgruppe, altsa hvilken del i kroppen
medikamentet skal rettes mod (2). For psykofarmaka vil det fgrste bogstav veere et "N” for
nervesystemet.

I tabel 2.1 ses eksempler pa fire forskellige lzegemiddelgrupper, deres respektive ATC-
koder, samt hvordan ATC-koden kan specificeres for det enkelte medikament.

Tabel 2.1. : Eksempler pa laegemiddelgrupper

Laegemiddelgruppe ATC-kode Eksempel
(3. niveau) (4-5. niveau)

Antipsykotika NO5A Lithium: NO5ANO1
Anxiolytika NO5B Benzodiazepin: NOSBA
Hypnotika NO5C Benzodiazepin: NO5CD
Antidepressiva NO6A SSRI: NO6AB

SNRI: NO6AX

Inden for forskermiljget bliver psykofarmaka oftest delt op i bestemte kategorier, sa der
enten er fokus pa antipsykotika, antidepressiva eller endnu mere specifikt, SSRI-
praeparater. I den nzervaerende rapport vil vi inddrage alle 4 hovedgrupper, men have seerlig
fokus pa effekten fra antidepressiva pa risikoen for gentagende selvmordsforsgg.



Selvmordsforsgg
[ 1986 fremlagde WHO en definition pa selvmordsforsgg, som i dansk oversattelse har

fglgende ordlyd:

"En handling uden dgdelig udgang, hvor en person med vilje indtager en overdosis medicin
eller lignende eller udviser anden ikke-vanemaessig adfaerd, der vil vaere skadevoldende, hvis
ikke andre griber ind, og hvor hensigten har veret at fremme vedkommendes gnskede
forandringer via handlingens forventede konsekvenser.” (3, 4)

WHO'’s definition er tilstraebt veerdineutral, sdledes at den kan accepteres pa tveers af
kulturer, religioner og ideologier. Den tager udgangspunkt i selve handlingen, idet begrebet
’skadevoldende’ anvendes, hvorimod intentionen om ’‘at dg’ ikke naevnes. Imidlertid har
WHO'’s definition givet anledning til overvejelser, idet selvmordsforsgg (attempted suicide)
daekker over en lang reekke handlinger, hvor selve handlingernes hensigter og metoder er
vidt forskellige (5). Definitionen rummer desuden et krav om, at adfeerden ikke er
vanemaessig, dvs. at personen ikke jeevnligt, hyppigt eller tilbagevendende skader sig selv
(f.eks.ved et blandingsmisbrugiform af medicin og alkohol). I definitionen er der yderligere
et krav om, at adfzerden skal volde skade, hvis andre ikke griber ind. Som eksempel kan
naevnes indgriben ved forsgg pa at drukne sig eller indgriben efter indtagelse af overdosis,
hvor personen er bevidstlgs. Et tredje eksempel er indgriben ved forsgg pa selvmord ved
togpakgrsel.

[ definitionen anvendes udtrykket "hvor hensigten har vzeret at fremme vedkommendes
gnskede forandringer via handlingens forventede konsekvenser.” De gnskede forandringer
kan f.eks. veere, at keeresten kommer tilbage. Men de gnskede forandringer kan veere vidt
forskellige afhaengige af personens livssituation, livshistorie, alder og livsperspektiv.

Nogle unge har gennemfgrt adskillige selvmordsforsgg, hvor metoderne bliver mere og
mere alvorlige (f.eks. forsgg pa at hange sig eller skyde sig), hvorimod andre unge kun
forsgger én enkelt gang. De anvender en metode og et tidspunkt, som minimerer risikoen
for at dg, idet hensigten er en ganske anden: Et forsgg pa at kommunikere et behov for
hjzelp, opmaerksomhed, pleje, omsorg eller placering af skyld. De kan fgle sig fanget i en
feelde, som de ikke ved, hvordan de skal komme ud af.

[ internationale sammenhaenge har forskere og behandlere sggt at fremkomme med
definitioner, hvor intentionen indgar. Samtlige definitioner lider imidlertid under det
faktum ikke at veere helt deekkende for de mange forskellige slags intentioner og handlinger,
som ligger til grund for et selvmordsforsgg.

Idet et registreret selvmordsforsgg kan vise sig at handle om vanemaessig selvskadende
adfeerd, er der i dette studie taget hgjde for det ved kun at medtage op mod 5 gentagende
selvmordsforsgg. Det vil sige, at hvis en person samlet set har mere end 6 selvmordsforsgg
i den tid studiet foregar, vil det 7. selvmordsforsgg, og alt derover, blive censureret ud af
studiet.



3. Baggrundsviden

3.1 Register for Selvmordsforsgg

Siden 1989 har Center for Selvmordsforskning forsket i belastende og beskyttende faktorer
i forhold til selvmordsadfeerd og anden selvskadende adfzerd. Centret fgrer to offentlige
registre: Register for Selvmord og Register for Selvmordsforsgg. Mellem ar 1990 og 2010 er
der indsamlet data om selvmordsforsgg i Fyns Amt, hvorefter processen med at udvide
Register for Selvmordsforsgg fra et regionalt til et landsdeekkende register blev indledt.
Registeret er det fgrste af sin slags og giver muligheder for forskning, der kan stgtte den
forebyggende indsats i regionerne. Pa nuvaerende tidspunkt indeholder registeret, udover
data fra Fyns Amt, ogsa validerede data fra Region Syddanmark i 2011 samt Region
Nordjylland og Region Sjeelland i perioden 2012-2016. For at komme forespgrgslen om
landsdekkende tal i mgde, har Centret ogsa indhentet landsdeekkende data via
Landspatientregisteret fra 2007-2018, der kan findes via Statistikbanken. Disse offentligt
tilgeengelige data er saledes ikke valideret.

Center for Selvmordsforskning har indhentet og valideret oplysninger om selvmordsforsgg
via journaladgang pa de enkelte sygehuse. Dette sker pa baggrund af dataudtraek fra
Landspatientregistrets kontaktarsagskode 4, selvmordsforsgg, med skadehandling EUW,
somatisk, samt pa ICD-10 koderne X60-X84, der deekker over forskellige metoder af tilsigtet
selvbeskadigelse. Derved valideres hvert enkelt selvmordsforsgg i forhold til WHO'’s
definition af selvmordsforsgg for at ekskludere rutinemeessig selvskade og ulykker.
Omstendighederne bag selvmordsforsgget registreres ud fra journalmaterialet pa
sygehuset pa baggrund af en leegefaglig vurdering. 'Ukendt’ angives i mange tilfeelde som
enten bagvedliggende eller udlgsende faktor, hvilket kan bunde i uklarhed eller manglende
udtalelser om hzaendelsen (6).

Der kan veere flere arsager til, at et selvmordsforsgg ikke registreret i Register for
Selvmordsforsgg. Nogle selvmordsforsgg resulterer ikke i en kontakt til sygehuset, andre
kontakter egen laege og nogle registreres fejlagtigt i Landspatientregistret, som en ulykke.
Det er sdledes kun toppen af isbjerget, som registreres i Register for Selvmordsforsgg og det
formodes at omfanget af selvmordsforsgg i Danmark er langt stgrre, end hvad Register for
Selvmordsforsgg viser (7).

Blandt de registrerede selvmordsforsgg, kan der dog ogsa opsta fejl, hvorfor vigtigheden af
validering igen skal understreges. I arene 2014-2016 blev antallet af frasorteringer talt op,
og i gennemsnit viste det sig, at hver tredje registrerede selvmordsforsgg blev frasorteret.

3.2 Udviklingen i antallet af selvmordsforsgg

Det estimeres, at der arligt er omkring 6.500 selvmordsforsgg i Danmark.
[ den tid hvor der er blevet indsamlet data fra Fyns Amt/ Landsdel Fyn (1990-2011) har det
veeret muligt at udregne et estimat af det landsdaekkende tal, idet Fyns Amt har veeret anset



for at vaere repraesentativ for landets befolkning. Et landsdeekkende tal kunne derved fas
ved at gange op med en faktor 10 (8).

[ den omtalte periode har der veeret et stort fald i selvmordsforsggsraten i Danmark. Tallet
er faldet fra 210 ud af 100.000 personeri 1990 til ca. 120 ud af 100.000 personeri 2011.

Siden 2011 har udviklingen veeret fulgt i to regioner, Nordjylland og Sjeelland. I disse to
regioner har der veeret to forskellige udviklinger i selvmordsforsggsraten. I Nordjylland har
tallet veeret stigende, mens det har veeret let faldende i Region Sjeelland. Udviklingen fra
perioden 2012-2016 kan ses pa figur 3.1.

Figur 3.1. Incidensrate for selvmordsfors@g i Region Sjeelland og Region Nordjylland 2012-2016
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Den regionale forskel kan dog vaere udtryk for et stgrre fokus pa selvmordsforsgg og derfor
en bedre registrering af selvmordsforsgg i Region Nordjylland.

En naermere karakteristik af de personer der forsgger selvmord i de to regioner kan findes
i rapporten 'Regionale variationer i selvmordsforsgg 2012-2015’ (6).

3.3 Belastende og beskyttende faktorer for selvmordsforsgg

Selvmordsadfeerd er en multifaktoriel problemstilling, hvor belastende og beskyttende
faktorer spiller sammen i et komplekst mgnster. Der har gennem tiden veeret udfart
mange studier, som har haft til formal at belyse effekten fra disse faktorer (9, 10). Listen er
omfattende og dette afsnit vil forsgge at give et oprids af udvalgte faktorer, som pavirker
risikoen for selvmordsadfeerd.



3.3.1. Belastende faktorer

Tidligere selvmordsforsgg

Alle individer, der har foretaget et selvmordsforsgg, har en gget risiko for selvmord og
gentagende selvmordsforsgg og skal gerne i behandling med det samme (11). Tidligere
studier har vist, at der er en forhgjet risiko for selvmord og selvmordsforsgg bade i
forbindelse med indlaeggelse pa et psykiatrisk hospital, samt i den fgrste uge efter
udskrivelse (12, 13). Omkring en tredjedel af de personer, der forsgger selvmord, vil forsgge
igen inden for en 4-arig periode (11).

En undersggelse indikerer desuden, at for selvmordsforsgg udfgrt ved selvforgiftning er
risikoen for gentagne forsgg stgrst blandt dem, der har kontakt til psykiatrien samt dem,
der har anvendet flere forskellige praeparater i selvmordsforsgget (11).

Psykisk sygdom

Psykisk sygdom kaedes ofte sammen med selvmordsadfzerd, og ifslge Register for
Selvmordsforsgg ligger en indlaeggelse pa psykiatrisk afdeling forud for 32 % af de
registrerede selvmordsforsgg. Affektive sindslidelser gger risikoen for et selvmordsforsgg
med 22 gange, og skizofreni gger risikoen 17 gange. Ved disse er der ofte anvendt drastiske
metoder, hvilket kan indikere et stgrre dgdsgnske. Angst forhgjer risikoen 22 gange, og
kombineres denne med en affektiv sindslidelse eller skizofreni, forgges risikoen yderligere.
Anoreksi gger selvmordsforsggsrisikoen 21 gange, og personlighedsforstyrrelser 27 gange
(14). Internationale studier bekraefter, at psykisk sygdom er en risikofaktor blandt begge
kgn ogialle aldersgrupper. En psykiatrisk diagnose er ofte kombineret med forekomsten af
andre belastende faktorer for selvmordsforsgg (15) og i Register for Selvmordsforsgg
forekommer psykisk sygdom ofte som en bagvedliggende faktor. Forzeldres psykiske
sygdom har ogsa vist sig at veere en risikofaktor, iszer for unge (16).

Somatisk sygdom

Tilstedevaerelsen af kronisk somatisk sygdom gger risikoen for selvmord og
selvmordsforsgg. Samtidig kan alvorlig sygdom lede til en reekke psykiske problemer, der
ogsd udggr en risikofaktor. Seerlig en kombination af sygdom, psykisk/socialt stress og
depression forhgjer risikoen for selvmordsadfzerd (14, 17).

Arbejdslgshed og gkonomiske problemer

Forskning indikerer en sammenhzeng mellem helbred og sociogkonomiske forhold.
Dannelsen af positive sociale relationer og social integration i samfundet stiger med
sociogkonomisk position og pavirker bade fysisk og mentalt helbred (18). Tidligere
selvmordsforskning viser, at arbejdslgse, pensionister og fgrtidspensionister har 1% gang
stgrre risiko for at foretage et selvmordsforsgg end lgnmodtagere. Det er dog ikke
ngdvendigvis arbejdslgsheden i sig selv, men kan i lige sd hgj grad veere arsagerne til
arbejdslgsheden - eksempelvis psykiske problemer, misbrug eller lavt uddannelsesniveau -
der udggr en risiko (19).



Langtidsledighed kan medfgre alvorlige psykosociale konsekvenser og kan resultere i en
varig udstgdelse af arbejdsmarkedet. Arbejdslgshed kan have konsekvenser for bade
gkonomisk sikkerhed, struktur pa hverdagen, social kontakt, selvveerd og identitet.
Arbejdslgshed ses oftere blandt personer, der har foretaget et selvmordsforsgg, end blandt
den generelle befolkning (20).

En engelsk undersggelse pdviser en sammenhaeng mellem selvmordsadfeerd og darlige
sociogkonomiske forhold og/eller social fragmentation i lokalsamfundet. Ved
selvmordsforsgg var darlige sociogkonomiske forhold en hgjere risikofaktor for begge kgn
om end stgrst for maend i de yngre aldersgrupper. Undersggelsen viser ogsa, at
selvmordsadfeerd generelt er hgjere i omrader med en stor koncentration af socialt udsatte
og blandt socialgrupper med manuelt erhverv og arbejdslgse (21).

Sociale forhold - brud i forhold, mobning og adoption

Ifglge Center for Selvmordsforskning har personer, der har oplevet et brud, en fordoblet
risiko for selvmordsforsgg i forhold til personer, der ikke har oplevet et brud. Andre studier
indikerer, at selvmordsforsggsrisikoen er hgjere for personer, der bor alene, fgler sig
ensomme eller ikke har nogle venner. Personer, der bor alene, har 1% gang hgjere risiko for
selvmordsforsgg end personer, der ikke bor alene. I undersggelsen var der kontrolleret for
psykisk sygdom, misbrug, psykofarmaka og andre sociale faktorer (19).

Mobning udggr ogsa en risikofaktor, da det kan medfgre psykiske problemer i form af
depression, angst, ensomhed og lavt selvvaerd. Flere internationale studier viser, at
mobbere og mobbeofre i skolen har en forgget risiko for depression og selvmordstanker
sammenlignet med gvrige elever (22).

Risikoen for selvmordsforsgg er omkring fire gange stgrre blandt adopterede i forhold til
ikke adopterede (23).

Rygning, alkohol og narkotikamisbrug

En del selvmordsforsgg foretages under pavirkning af alkohol, medicin og euforiserende
stoffer. I nogle tilfeelde kan pavirkningen fremprovokere affekthandlinger, og i andre
tilfeelde kan det give det sidste skub til en allerede planlagt handling.

Forgiftning er den mest brugte metode ved selvmordsforsgg, og en ikke ubetydelig andel af
selvmordsforsgg foretages af personer med et reelt misbrug (14). Statistisk set forgger
alkohol- og narkotikamisbrug selvmordsforsggsrisikoen 5% gange (19).

Ikke-misbrugsrelateret medicinforbrug udggr ogsa en risikofaktor, men ikke ngdvendigvis
en kausal risikofaktor. En undersggelse fra Center for Selvmordsforskning viser, at forud
for forste selvmordsforsgg har 40 % fiet udskrevet en recept pa angst-
deempende/beroligende medicin, 30 % pa sovemedicin og 15 % pa anti-psykotisk medicin.
Samlet set har forbrugere af pagseldende medicinformer 15 gange hgjere risiko for
selvmordsforsgg end personer uden et medicinforbrug (14). Dog kan den gget risiko
skyldes de omstaendigheder, der har fgrt til receptudskrivelsen og ikke medicinen i sig selv.



Rygning associeres ogsa med en gget risiko for selvmordsadfeerd (24).

Tidligere familizer selvmordshistorik

Tidligere selvmordsforsgg i familien og egne selvmordsforsgg gger risikoen for fuldbyrdet
selvmord pa et senere tidspunkt (25). Selvom der i nogle familier er registreret op til flere
tilfeelde af selvmord eller selvmordsforsgg, betyder dette ikke, at selvmordsadfeaerd er
genetisk arveligt, men snarere at det kan indlaeres som problemlgsning eller
kommunikationsform (26). Iseer unge pavirkes af deres omgivelser, og safremt de
eksponeres for gentagne selvmordsforsgg blandt venner og familie, kan denne adfzserd
tilleeres.

3.3.2. Beskyttende faktorer

Beskeeftigelse

Forskning viser at selvstaendige og ledere har en halveret selvmordsforsggsrisiko i forhold
til lgnmodtagere. Der er i undersggelsen kontrolleret for uddannelse og psykisk sygdom.
Dog leegges der vaegt pa, at det ikke ngdvendigvis er professionen i sig selv men
formodentligt lige sd meget egenskaberne, der leder til professionen, der har en
beskyttende effekt (19).

Uddannelse

Unge under uddannelse har en halveret risiko for selvmordsforsgg i forhold til de af deres
jeevnaldrende, som ikke er under uddannelse. En afsluttet uddannelse et niveau over
folkeskolen halverer risikoen for selvmordsforsgg i forhold til personer uden en
ungdomsuddannelse. Risikoen for selvmordsforsgg falder hermed med stigningen i
uddannelsesniveauet. Der er i studiet kontrolleret for psykisk sygdom og misbrug, og det er
formodentligt egenskaberne, der ggr folk i stand til at tage en uddannelse snarere end
uddannelsen i sig selv, der udggr en beskyttende faktor (19).

Socialt netvaerk

Sociale relationer deekker bade over serligt vigtige personer med en neer tilknytning -
sasom partner, bgrn, sgskende, venner, etc. - samt mere perifere personer - sdisom kollegaer,
naboer, lerere, paedagoger, etc. Forskning indikerer en positiv sammenhaeng mellem
sociale relationer og helbred blandt alle aldersgrupper. Iser for unge mennesker er sociale
relationer vigtige, da de udggr en social stgtte, der kan forbedre den mentale sundhed i
identitetsudviklingsfasen. Unge med selvmordstanker karakteriseres ofte ved at have et
darligere socialt netveerk end deres jeevnaldrende, og stgtte fra foraeldre og venner kan give
en slags modstandsdygtighed. Dog er det vigtigt at papege, at sociale relationer ogsa har en
slagside og kan fastholde sarbare unge i et ugunstigt miljg, hvor f.eks. kriminalitet, misbrug
og selvdestruktiv adfaerd er blandt de sociale normer (22).

Et amerikansk studie viser, at mens unge maend ofte sgger stgtte blandt voksne efter et
selvmordsforsgg, er unge kvinder mere athangige af stgtte fra jeevnaldrende veninder, nar
det drejer sig om at undga efterfglgende selvmordsforsgg (27).



Et andet studie, omhandlende amerikanske kristne collegestuderende, indikerer, at det ikke
er den religigse overbevisning i sig selv, men snarere den sociale stgtte opndet igennem
religigse aktiviteter, der er beskyttende for selvmordsadfzerd. Modsat finder andre studier,
atreligion i sig selv er en beskyttende faktor (28).

Listen af belastende og beskyttende faktorer er lang og ovenstdende giver et indblik i de
faktorer som er korrelerede med den statistiske risiko for selvmordsforsgg.

3.4 Udviklingen i forbruget af psykofarmaka

Efter et stigende forbrug af antidepressive midler gennem 00’erne, begyndte kurven at falde
idr 2010.12016 var forbruget af antidepressiva sdledes faldet til det laveste niveau i 10 ar
(29). Forbruget af hypnotika og anxiolytika har derimod veeret faldende i hele tidsperioden,
mens forbruget af antipsykotiske midler er steget svagt. I figur 3.2 herunder vises antallet
af personer pr. 1.000 indbyggere, der har forbrugt psykofarmaka i perioden 2000-2016.

Figur 3.2. Udviklingen i forbruget af psykofarmaka fra 2000-2016. Kilde: Medstat.dk
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[ gennemsnit har der i perioden 2012-2016 veeret omkring 1 million brugere af
psykofarmaka om aret i Danmark.

3.5 Psykofarmaka og selvmordsadfaerd

Det er primert antidepressiv medicin, der har veeret i fokus i forbindelse med
selvmordsforsgg, hvilket nedenstaende litteratur derfor tager udgangspunkt i.



12017 publicerede danske forskere en systematisk litteraturgennemgang med metaanalyse
og forsggssekventiel analyse, der gennemgik SSRI-praeparaters virkning i 131
randomiserede kliniske forsgg (RCT-studier) med i alt 27.422 voksne deltagere. Heri fandt
forskerne bl.a. en forhgjet risiko for alvorlige og ikke-alvorlige bivirkninger, men ikke nogen
signifikant forskel mellem SSRI- og placebogruppe i forhold til selvmord, selvmordsforsgg
eller selvmordstanker (30).

I en systematisk litteraturgennemgang fra 2016 (31), med 130 inkluderede forsgg, fandt
forskerne en fordoblet risiko for skade, der relaterede til selvmord og vold hos raske
frivillige voksne, som modtog antidepressiv medicin.

En anden systematisk litteraturgennemgang og metaanalyse fra 2016 (32) inkluderede 70
kliniske undersggelsesrapporter med i alt 18.526 patienter, og fandt, at risikoen for
suicidalitet og agressioner steg hos bgrn og unge, men ikke for voksne, der tog
antidepressiva.

[ en systematisk litteraturgennemgang (33) fandt forfatterne tilsvarende, at ud af 19 RCT-
studier med 3.335 deltagere mellem 6-18 ar, var der en 58 % gget risiko for et
selvmordsrelateret udfald ved brug af antidepressiver i forhold til placebo.

Et dansk registerbaseret kohorte-studie (34) undersggte risikoen for selvmordsforsgg hos
unge i forbindelse med brug af SSRI-preeparater. Forskerne fandt, at der var en hgjere risiko
for selvmordsforsgg i den fgrste maned efter at den fgrste recept blev indlgst, sammenlignet
med ikke-brugere.

Da resultaterne peger i forskellige retninger, er formalet med det foreliggende projekt at
undersgge effekten af behandling med antidepressiva, nar der anvendes validerede
selvmordsforsgg og der saettes fokus pa risikoen for gentagende selvmordsforsgg.



4. Studiets design

4.1 Population, tidsperiode og variable

Det foreliggende studie er et longitudinelt kohortestudie (observationsstudie), hvor alle
personer, der er blevet registreret i Register for Selvmordsforsgg i perioden 1. januar 2012
til 31. december 2015, fglges frem til 1. kvartal 2016. Populationen bestar af individer
bosiddende i Region Sjeelland og Region Nordjylland.

Ved hjelp af det unikke CPR-nummer, kan data samkgres med forskellige registre fra
Danmarks Statistik, sdasom legemiddelstatistikregisteret, landpatientregisteret og
dgdsarsagsregisteret. Derved vil det veere muligt at analysere hvorledes udvalgte faktorer
spiller sammen med risikoen for at gentage et selvmordsforsgg. Selvmordsforsgg foretaget
af personer uden CPR-nummer, som f.eks. asylansggere, medtages ikke i undersggelsen.

Til analysen benyttes bestemte variable, der er listet op herunder. De kan desuden findes i
bilag 1, hvor de bliver uddybet nzermere.

Udfald: Mens det fgrste selvmordsforsgg (indeksforsgget) bruges til at angive et
starttidspunkt i studiet, er det primare outcome, som skal males, det/de gentagede
selvmordsforsgg (recidiv) samt tidspunktet herfor.

Eksponering: Medicinforbruget kodes som en binaer variabel (ja/nej), der bade kan
benyttes som en statisk eller tidsafhaengig variabel. Det vil sdledes vaere muligt, pa ethvert
givent tidspunkt i studiet, at se om en person har indlgst en recept. Medicin inddeles i fire
hovedgrupper, hvor dette studie vil fokusere pa effekten fra antidepressiva pa risikoen
recidiv. Studiet vil desuden analysere effekter fra de andre typer af psykofarmaka pa
risikoen for recidiv.

Konfoundere: Der skal tages hgjde for variable, som kan slgre eller forvirre billedet af
effekten fra de medicinske variable pa risikoen. I det her tilfeelde er der taget hgjde for kgn,
aldersgruppe, om man har bgrn, relation til arbejdsmarkedet, psykiatrisk diagnose forud og
efter forsgget samt indlgste recepter pa psykofarmaka.

Censurering: Der indgdr data som beskriver individernes mobilitet, herunder emigration,
flytning mellem regioner og dgdsfald. I disse tilfeelde skal individet udga af studiet, pa det
tidspunkt hvor flytningen sker. Censureringen sikrer, at individerne ikke tildeles risikotid i
perioder, hvor det ikke er muligt at male registrerede selvmordsforsgg, grundet flytning
eller dgdsfald.

4.2 Opbygning og analysemetode

Time to event
Studiets opbygning illustreres pa figur 4.1. Hver linje svarer til en enkelt person, der bliver
fulgt over tid, hvor prikkerne svarer til et selvmordsforsgg, mens enden af stregen viser,
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hvor lang tid personen fglges (end of follow-up). Som det kan ses, vil nogle personer udga
af studiet for opfalgningstiden slutter, enten pa grund af dgd eller flytning til et andet sted.
Personer, der har et selvmordsforsgg i samme kvartal, som de flytter vaek, far fjernet
eventuelle gentagende forsgg, der foregar efter det givne kvartal. Man kan derved ikke indga
i studiet igen, hvis man pa et tidspunkt er censureret ud af studiet.

Figur 4.1. lllustration af kohortestudiets opbygning
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Der anvendes en tidsenhed pa 1 kvartal. Det kunne vaere hensigtsmaessigt at anvende en
kortere tidsenhed end 1 kvartal, evt. dage, uger eller maneder, men for at sikre anonymitet
i disse data, har det veeret ngdvendigt at anvende en tidsenheden pa 1 kvartal.

Et individ kan have flere selvmordsforsgg og hvert forsgg er inkluderet i dette studie. En
record er et forlgb for et individ fra forsggstidspunktet til dgd, flytning, end of follow-up
eller recidiv. Hvis individet ender med recidiv, sa opstartes et nyt forlgb for individet, med
udgangspunkt i tidspunktet for sidste forsgg plus 1 kvartal. Individet fglges sa igen til dgd,
flytning, end of follow-up eller endnu et recidiv. Processen gentages for alle individer indtil
2016. Derved inkluderes samtlige selvmordsforsgg i studiet og alle forsgg bliver analyseret
pa lige fod med andre. Der er dog en undtagelse, hvor flere end 5 forsgg i perioden, i dette
studie defineres som vanemaessig selvskadende adferd og inddrages derfor ikke i
analyserne.

Cox proportionel hazard model

Proceduren Proc Phreg er brugt til at udfgre regressionsanalyse af tid-til-haendelse data
(overlevelsesanalyse) med en Cox proportionel hazards model. Kvartaler er tidsenheden
hvilket resulterer i ialt 16 kvartaler, fra studiestart til end of follow-up.
Regressionsmodellen returnerer en Hazard Ratio-verdi (HR), en p-verdi og
konfidensintervaller. Hazard er risikoen for at have et gentagende selvmordsforsgg i den
naeste tidsenhed, mens HR er ratioen mellem to gruppers hazard (risiko). En HR over 1
indikerer, at Hazard-vaerdien er stgrre for gruppen som er eksponeret for den pageeldende
faktor og modsat for HR-veerdier under 1. HR er altsd et relative risikomal, som angiver
hvilken gruppe som er i hgjest risiko for at gentage deres selvmordsforsgg. HR er forholdet
mellem de to risici og kan derfor bruges til at estimere den relative risiko, altsa hvor mange
gange stgrre den ene gruppes risiko er i forhold til den anden gruppe.



Modellen forudseetter proportionale hazards over tid, hvilket betyder, at effekten fra en
faktor er konstant over tid. Det er muligt at teste for denne antagelse og det bliver gjort for
de variable, som studiet har i fokus. Opfylder en variabel ikke proportionalitetsantagelsen,
savil den estimerede effekt fra variablen veere et mal for den gennemsnitlige effekt over tid,
hvilket ogsa har stor forskningsmeaessig veerdi.

Variable

Variablene kan inddrages i modellen i forskellige former, som statiske variable, som simple
tidsafthaengige variable og som dynamiske tidsafhaengige variable. De forskellige mader skal
afspejle virkeligheden i mere eller mindre grad. Kgn og alder er statiske stgrrelser,
hvorimod forbrug af psykofarmaka er dynamiske stgrrelser, hvor man i perioder forbruger
psykofarmaka og i andre perioder ggr man ikke. De variable som studiet har i fokus,
inkluderes i de forskellige former for at analysere andringerne i deres effekt pa risikoen for
recidiv.

[ studiet indgar der fire forskellige modeller, der er benyttet til at teste indvirkningen pa
recidiv. Disse modeller illustreres pa figur 4.2 og er yderligere forklaret herunder:

1) Den fgrste model er den mest simple. Den udregner hvor stor risikoen er for at have
et recidiv, hvis personen indlgser en recept pa psykofarmaka i follow-up-perioden.
[ dette scenario er eksponeringen dikotom (ja/nej), og uathaengig af tidspunktet.
Modellen giver et groft estimat af hvordan effekten af psykofarmaka er i forhold til
risikoen for recidiv.

2) Istudiets anden model skifter variablen veerdi fra O til 1 i det kvartal, hvor individet
indlgser den fgrste recept i follow-up-perioden. Variablen holdes pa veerdien 1 i
resten af follow-up-perioden. Modellen tager altsd hgjde for tidspunktet for
individets fgrste eksponering og er derved mere virkelighedstro end model 1.

3) Mens studiets fgrste to modeller er relativt statiske, er den tredje model mere
dynamisk, idet variablen aendrer sig over tid. Den andrer sig alt efter om individet
har indlgst recepter i det pageeldende kvartal eller ej. Variablen angiver altsa kun 1-
taller i de kvartaler hvor individet har indlgst mindst en recept og 0 i resten af
kvartalerne. Denne model er den mest virkelighedstro model, da den er dynamisk
og fglger individets adfeerd.



Figur 4.2. lllustration af modeller, benyttet til at teste indvirkningen pd selvmordsforsgg

Nogensinde eksponeret for psykofarmaka (ja/nej)

1)
L »
I »
Start Tid
Eksponeret for psykofarmaka (ia/nei)
2) | I >
Start Fgrste recept indlgst Tid
Eksponeret for psykofarmaka (ia/nei)
3)
| ] ] ] ] >
[ T T T T >
Start Recept Recept Tid
indlgst indlgst

4) Model 4 er ens med model 3, dog med den undtagelse at forbrug af antipsykotisk
medicin, i follow-up perioden, handteres som en dynamisk tidsafhaengig variabel,
der hele tiden skifter veerdi fra O til 1 i de kvartaler, hvor individet har indlgst
recepter pa antipsykotisk medicin (NO5A).

Stratificering

For at tage hgjde for en potentiel systematisk tidsafvigende fejl i data, stratificeres
analyserne pa kalenderarstal. Det betyder, at resultatet er et vaegtet gennemsnit af unikke
underanalyser, for hvert arstal. Derved sikres det, at resultaterne ikke er biased i forhold til
kalendertid og at resultaterne er et gennemsnit over tid.

Overlevelseskurver

Overlevelseskurver er grafiske kurver over forekomsten af recidiv i populationen, som
funktion af tiden. Pa y-aksen kan man afleese andelen af individer i kohorten, som endnu
ikke har gentaget deres selvmordsforsgg og x-aksen angiver tiden. Kurven vil veere faldende
som tiden gar, i takt med at folk gentager deres selvmordsforsgg. Kurvens haeldning kan
vaere forskellig pa forskellige tidspunkter, hvilket angiver at forekomsten af recidiv er en
funktion af tiden. Man kan forstille sig, at forekomsten er stgrst i starten af follow-up-
perioden, hvorved overlevelseskurven vil falde meget i starten af perioden. Der er udviklet
forskellige metoder til at estimere overlevelseskurverne og vi anvender metoden som
kaldes "Kaplan-Meier”. Den er ofte et fgrstevalg.

Confounding by indication

I observationelle studier er det vigtigt at tage hgjde for "confounding by indication”.
Begrebet daekker over en kompliceret situation, hvor et sammenhang mellem to faktorer
kan skyldes en tredje (overset) faktor, der i virkeligheden er arsagen til sammenhzanget
(35).

[ vores tilfeelde er det vigtigt at veere opmaerksom pa, at de personer, der tager
psykofarmaka, er personer, som af forskellige grunde ikke har det godt og som har



psyKkiatriske problemstillinger. Den gruppe af personer har pa forhand en forhgjet risiko for
selvmordsforsgg, samtidig med at de forbruger psykofarmaka. Dette ggr det kompliceret at
analysere effekten fra psykofarmaka pa risikoen for recidiv. Skyldes en gget risiko den
bagvedliggende, psykiatriske problemstilling eller skyldes det medicinen? Effekterne bliver
blandet sammen og en dekomponering af effekterne er svaer. Det er derfor vigtigt at tage
hgjde for de bagvedliggende psykiatriske problemstillinger, i forbindelse med en analyse af
praeparaternes effekt pa risikoen for recidiv. I dette studie har vi valgt at ggre det ved brug
af multipel regressionsanalyse, hvor vi i modellen inkluderer variable, som beskriver
individets psykiatriske status. Derved vil modellen forsgge at dekomponere effekten i to
elementer, en fra den bagvedliggende psykiatriske problemstilling og en effekt fra
medicinen. @velsen er svaer og kraever valide og detaljerede data, hvor dette studier
kommer lidt til kort med hensyn til det sidstnaevnte. Vi har kun adgang til aggregerede data
for hvert kvartal og har ikke adgang til individuelle psykiatriske diagnoser. Vi forventer, at
studiet vil overvurdere effekten fra psykofarmaka pa risikoen for recidiv, da vi forventer, at
vi ikke i tilstreekkelig grad far kontrolleret for den bagvedliggende psykiatriske
problemstilling.



5. Resultater

Analysen tager udgangspunkt i en kohorte bestidende af 1.842 personer, som har forsggt
selvmord. Blandt disse er der 210 personer, som i lgbet af follow-up perioden fra primo
2012 til ultimo 2015 gentager deres selvmordsforsgg en eller flere gange. Efter frasortering
pa det maksimale antal selvmordsforsgg pr. person, samt censurering ved flytning og
dgdsfald var der 2.112 forlgb inkluderet i dette studie, som resulterede i 270 gentagelser.

De efterfglgende tabeller og resultater tager udgangspunkti de 2.112 forlgb, hvorved nogle
af forlgbene deekker over samme individ, men for en anden tidsperiode i deres liv.

Den gennemsnitlige follow-up tid pr. forlgb er 1,52 ar (Standardafvigelse 1,15 ar), hvilket
giver en total follow-up tid paialt 3.213 ar.

Der er 1.161 kvinder (63 %) og 681 (37 %) maend i studiepopulationen fordelt i fglgende
aldersgrupper: 818 (44,4 %) i aldersgruppen 10-29 ar, 551 (29,9 %) i aldersgruppen 30-49
arog 473 (25,7 %) er 50 ar eller derover.

Pa baggrund af de 2.112 forlgb blev Kaplan-Meier overlevelseskurven for recidiv estimeret.
Grafen kan ses i Figur 5.1. I estimatet er der taget hgjde for, at individer forlader studiet af
andre drsager end selvmordsforsgg. Vi estimerer sandsynligheden for recidiv til 19,72 % i
lgbet af follow-up perioden og at sandsynligheden er stgrst i perioden lige efter
indeksforsgget. Kurven falder kraftigere i starten, end i slutningen af follow-up perioden.

Figur 5.1. Overlevelseskurve for gentagelse af selvmordsforsgget
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[ forhold til de to risikofaktorer der er i fokus i dette studie, sd var deri 1.131 (53,55 %) af
forlgbene blevet indlgst en eller flere recepter pa antidepressiva (N06A) og 669 (31,68 %)
af disse deekkede over SSRI (NO6AB), i follow-up perioden. En forholdsvis stor andel af
selvmordsforsggerne indlgser recepter pa antidepressiva medicin efter et selvmordsforsgg.
Det skal ogsa nzeves, at en stor andel af selvmordsforsggerne ligeledes har indlgst recepter
pa antidepressiva, forud for deres selvmordsforsgg (se tabel 5.2).

Der er estimeret overlevelseskurver for individer, som har indlgst en eller flere recepter pa
antidepressiva efter deres selvmordsforsgg, hvor de er sammenlignet med individer, som
ikke har indlgst recepter pa antidepressiva. Resultatet er angivet i Figur 5.2. Umiddelbart
ser det ud til at gruppen, som har indlgst en eller flere recepter pa antidepressiva, har en
hgjere sandsynlighed for recidiv. Logrank testet viser dog, at der ikke er signifikant forskel
pa overlevelseskurverne for de grupper.

Figur 5.2. Overlevelseskurver for gentagelse af selvmordsfors@gg for antidepressiva
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Tilsvarende analyse er lavet mht. SSRI, hvor SSRI-gruppen er sammenlignet med individer,
som ikke har indlgst recepter pa SSRI (men som kan have indlgst andre recepter pa
antidepressiva), i follow-up perioden. Resultatet kan ses i Figur 5.3 og ligner resultatet for
antidepressiva. Individer som indlgser recepter pa SSRI har hgjere risiko for at gentage
deres forsgg, men kurverne er ikke signifikant forskellige (Logrank-test).
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Figur 5.3. Overlevelseskurver for gentagelse af selvmordsforsgget for SSRI

Product-Limit Survival Estimates
With Number of Subjects at Risk

1.0
Logrank p=0.1102
=
E
m
=
=
o 08
g
£
|
0]
0.6
1 1443 764 335 73
2 falstz] 307 196 51
0 L] 10 15
tid

Prescription on SSR
1: Mot redeemed a prescription

2: Redeemed a prescription

5.1. Ujusterede effekter fra antidepressiva og SSRI

De tre ujusterede estimater af effekten fra antidepressiva i follow-up perioden pa risikoen
for gentagende selvmordsforsgg kan afleeses i Tabel 5.1. Hvis antidepressiva analyseres i et
model 1 setup, (som statisk variabel) sa er HR 1,24, men insignifikant. Anvendes model 2 og
3 (som dynamiske variable) derimod, sa bliver estimatet fra antidepressiva en signifikant
risikofaktor for recidiv. I disse modeller er der ikke taget hgjde for andre vigtige faktorer,
som kan forstyrre effekten fra antidepressiva pa gentagende selvmordsforsgg, sa som
psykiatriske diagnoser. I model 2 er HR 1,62 og i model 3 er HR 1,45. Disse to modeller
angiver alts3, at risikoen for recidiv i den neeste tidsenhed (og andre tidspunkter) er
omkring 50 % stgrre blandt dem som indlgser recepter pa antidepressiva, i forhold til alle
andre.

Pa baggrund af denne analyse vil man have en tilbgjelighed til at konkludere, at et forbrug
af antidepressiva stiller selvmordsforsggerne darligere mht. deres statistiske sand-
synlighed for recidiv.

Tabel 5.1 viser samme resultat, hvis der alene fokuseres pa SSRI. Estimaterne fra SSRI er af
cirka samme stgrrelse og udviser samme mgnster. Modellerne 2 og 3 er mere
virkelighedstro og derfor mere trovaerdige. Umiddelbart ser det ud til, at et forbrug af SSRI
gger den statistiske sandsynlighed, for gentagende selvmordsforsgg med ca. 50 % og at
risikoen for at gentage sit forsgg, er stgrst i kvartalerne lige efter startforsgget.
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Tabel 5.1 Ujusterede estimater fra Antidepressiva

Ujusterede estimater

Model 1 Model 2 Model 3
HR cl HR Cl HR Cl
SSRI (n=669) 1.21 (0.94-1.55) 1.54* (1.20-1.97) 1.59* (1.21-2.08)

Antidepressiva (n=1131 1.24 (0.97-1.59) 1.62** (1.27-2.07) 1.45* (1.14-1.85)
* p<0.05, ** p<0.0001

5.2. Justerede effekter fra antidepressiva og SSRI

Antidepressiva

Tabel 5.2 (justerede effekter fra antidepressiva) indeholder, ud over mange andre, effekten
fra antidepressiva pa risikoen for gentagende selvmordsforsgg, men i et justeret setup. I
disse modeller er der taget hgjde for en raekke andre faktorer, som kan pavirke risikoen for
gentagende selvmordsforsgg, samt sandsynligheden for at et individ indlgser en recept pa
antidepressiva. Vi forventer derfor at den estimerede effekt fra antidepressiva stemmer
mere overens med den virkelige verden og at der er taget hgjde for "confounding by
indication”, hvorved estimatet fra antidepressiva i stgrre grad deekker over den sande effekt
fra antidepressiva pa risikoen for gentagende selvmordsforsgg.

Estimeres effekten i et model 1 setup, sd er antidepressiva en insignifikant beskyttende
faktor med et HR pa 0,75. Anvendes derimod et model setup som model 2 og model 3, sa
gges HR vaerdien imod 1, men forbliver insignifikant. P4 baggrund af denne analyse ser det
ud til, at estimaterne fra den ujusterede analyse er utroveardig, da der ikke er taget hgjde
for antidepressivas samspil med andre vigtige faktorer sa som psykisk sygdom.

Analyseres antidepressiva i et model 4 setup, hvor antipsykotika indgar som en dynamisk
tidsathaengig variabel, sa forbliver antidepressiva insignifikant og tet pa 1, dog svagt
beskyttende (HR 0,91).

Pa baggrund af ovenstaende analyse finder vi intet belaeg for at et forbrug af antidepressiva,
efter et selvmordsforsgg skulle @gge den statistiske sandsynlighed for at gentage
selvmordsforsgget.

Der er derimod andre faktorer, som henholdsvis gger og sanker risikoen. Tabel 5.2 viser, at
det er en signifikant beskyttende faktor at have bgrn under 15 ar forud for sit
selvmordsforsgg. HR er pa omkring 0,66 i alle modellerne, hvorved risikoen for at gentage
sit selvmordsforsgg reduceres med ca. 1/3-del, set i forhold til alle andre uden unge bgrn.
Tabellen viser ogsd, at dem over 49 ar i stgrre grad er beskyttet mod gentagende
selvmordsforsgg, set i forhold til gruppen af 30-49 ar individer. Ligeledes reduceres
risikoen med ca. 1/3-del i den eldste aldersgruppe. I gruppen af folk med et
handvaerkslignende arbejde er risikoen for gentagelse af forsgget lav. Risikoen er reduceret
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med ca. 2/3-del, set i forhold til gruppen af folk med "andet manuelt arbejde”. Det skal her
naevnes, at i 73,7% af forlgbene, havde vi ikke adgang til oplysninger om individernes
beskaftigelse, hvorved estimaterne vedr.
observationer skyldes oftest individernes begraensede tilknytning til arbejdsmarkedet.

beskeeftigelse er usikre. De manglende

Justerede estimater

Tabel 5.2 Justerede estimater af antidepressiva

Model 1 Maodel 2 Model 3 Model 4
HR Cl HR Cl HR Cl HR Cl

Antidepressiva i follow-up (n=1131}) 0.75  (0.56-1.01) 1.10 (0.82-1.47) 0.98 (0.74-1.29) 0.51  (0.69-1.20)
Barn under 15 ar 0.67* (0.47-0.95) 0.66* (0.47-0.95) 0.67* (0.47-0.95) 0.68* {0.74-0.97)
Alder:

Aldersgruppe unge 0.97 (0.71-1.31)  0.99 (0.73-1.34) 099 (0.73-1.33) 0.99 (0.73-1.33)

Aldersgruppe mellem 1.00 (bl) 1.00 (bl) 1.00 (bl) - 1.00 (bl) -

Aldersgruppe =ldre 0.63* (0.44-0.91) 0.61°* (0.42-0.88) 0.62* (0.42-0.89) 0.62  (0.43-0.90)
Kgn:

Mand 1.00 (bl) 1.00 (bl) 1.00 (bl) - 1.00 (bl) -

Kvinde 1.28 (0.07-1.69)  1.27 (0.97-1.68)  1.27 (0.97-1.68) 1.28 (0.97-1.69)
Erhvervsfunktion:

Andet manuelt arbeje (bl) 1.00 (bl) 1.00 (bl) 1.00 (bl) - 1.00 (bl) -

Handvaerker 0.36 (0.17-0.76)  0.35% (0.17-0.74)  0.35* (0.17-0.74) 0.36* (0.17-0.75)

Hagj stilling 0.87 (0.41-1.82) 0.4 (0.40-1.77) 0.85 (0.40-1.79) 0.86 (0.41-1.82)

Disco-kode ukendt 0.99  (0.80-1.65) 0.99  (0.60-1.65) 0.99 (0.60-1.65) 0.38  (0.59-1.63)
Psykiatrisk kontakt:

Ingen kontakt pre 1.00 (bl) 1.00 (bl) 1.00 (bl) - 1.00 (bl) -

Inden for 2 ar 142  (0.92-2.19) 141 (0.01-2.18) 141 (0.91-2.18) 141 (0.91-2.17)

Over 2 ar siden 142 {0.97-2.07) 143 (0.98-2.08) 142 (0.98-2.08) 1.39 (0.95-2.03)
Psykiatrisk kontakt i follow-up 2.80%* (L.97-3.96) 2.72*% (1.02-3.85) 2.74%* (1.93-3.86) 2.65** (1.87-3.75)
SSRI pre 138  (0.98-1.95) 1.39  (0.98-1.98) 1.39 (0.98-1.96) 140  (0.99-1.98)
Antidepressiva pre 0.94 {0.62-1.43) 0.79 (0.52-1.19)  0.83 (0.55-1.25) 0.84 (0.56-1.27)
Antipsykotika pre 1.53* (L08-2.16) 1.59** (1.13-2.25) 1.57% (1L.11-2.22) 1.41% (1.00-1.98)
sovemedicin i follow-up 1.08 (0.82-1.42) 1.06 (0.81-1.40) 1.07 (0.81-1.41) 106 (0.81-1.40)
Angstmedicin i follow up 1.69% (1.27-2.22) 1.65% (1.25-2.18) 1.66* (1.26-2.19) 1.65% (1.25-2.17)
Antipsykotika i follow-up 131 {0.96-1.79) 1.24 (0.91-1.69)  1.26 (0.92-1.72) 1.68% (1.25-2.26)

* p<0.01, **p<0.0001

Tabellen viser ligeledes de faktorer, som gger den statistiske risiko for gentagende
selvmordsforsgg. Risikoen gges naesten 3 gange for den gruppe af individer, som bliver
indlagt pa psykiatrisk afdeling efter deres selvmordsforsgg. Effekten er naesten ens i alle
modellerne. Derefter ser det ud til, at individer som anvender angstdeempende medicin i
perioden efter deres selvmordsforsgg, har omkring 66 % gget risiko for at gentage deres
selvmordsforsgg. Omkring samme effekt ses i gruppen af individer, som indlgser recepter
pa antipsykotisk medicin forud for deres selvmordsforsgg. | model 4 bliver antipsykotisk
medicin en risikofaktor for gentagende selvmordsforsgg, med et HR pad 1,63, hvorved de har
ca. 63 % stgrre risiko for at gentage deres selvmordsforsgg, set i forhold til alle andre. I
samme model reduceres effekten fra at forbruge antipsykotika forud for startforsgget.



Ovenstdende analyse viser, at nogle demografiske forhold, sa som alder, bgrn og job virker
beskyttende mod gentagelse af forsgget og andre psykiatriske forhold gger risikoen for at
gentage sit selvmordsforsgg. Det er isaer psykiatriske forhold med en hgj grad af alvorlighed,
som gger risikoen for at gentage sit forsgg.

SSRI

Flyttes fokus fra alle antidepressiva til SSRI er billedet stort set det samme (Tabel 5.3). |
ingen af modellerne udggr SSRI en signifikant risikofaktor for recidiv. Effekten fra SSRI
ligger i de bedste modeller omkring 1,1, hvorved SSRI gger risikoen med ca. 10 %, dog er
effekten insignifikant.

Tabel 5.3 Justerede estimater af SSRI i follow-up

Justerede estimater

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
HR cl HR cl HR cl HR CL
SSRI i follow-up (n=660)  0.84 (0.63-1.11) 1.10 (0.83-1.47) 1.13 (0.84-1.53) 1.08 (0.80-1.46)
* p<0.01, **p<0.0001

Effekter fra de mange andre faktorer ligner resultaterne fra modellerne med antidepressiva.
Det er de samme faktorer, som beskytter og fremmer risikoen for gentagende
selvmordsforsgg og deres effekt er pd samme niveau som i modellen med antidepressiva.
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6. Diskussion

Dette studie viser, at et forbrug af antidepressiva, herunder SSRI, i tiden efter et
selvmordsforsgg ikke gger den statistiske sandsynlighed for at gentage sit selvmordsforsgg.
Studiet viser desuden, at alvorlighedsfaktorer vedr. psykisk sygdom gger sandsynligheden
og at udvalgte demografiske faktorer, sd som alder, bgrn og job seenker sandsynligheden for
recidiv, samt at risikoen for recidiv er stgrst i kvartalerne lige efter indeksforsgget.

Risikoen for at gentage selvskade (med eller uden selvmordshensigt) er hgj, iszer i tiden lige
efter et forsgg pa selvskade. Det er godt belyst i litteraturen (36). Metaanalysen af Carroll et
al estimerer sandsynligheden for at gentage selvskade inden for et ar til 16,3 %, med en stor
variation imellem studierne. De estimerede ligeledes sandsynligheden for at gentage inden
for 5 ar til 22,4 %. De fandt ingen evidens p4d, at incidensen for selvskade skulle vaere
faldende i perioden efter 2000, i forhold til fgr 2000, pa trods af intensiv forskning i feltet.
Derfor anbefaler de at der udvikles en ny tilgang til problemet (36). I vores studie estimeres
andel for at gentage sit selvmordsforsgg, i lgbet af follow-up perioden til 19,72 %, som i
gennemsnit havde en varighed pa 1,52 ar. Vores overlevelseskurver viser ligeledes forhgjet
risiko i perioden lige efter indeksforsgget, hvorved perioden udggr en hgjrisikoperiode for
selvmordsforsgg. Det er derfor vigtigt, at der fortages risikovurdering, behandling og stgtte
i den periode.

Hovedhypotesen i dette studie er, at behandling med antidepressiva, i perioden efter et
selvmordsforsgg, reducer risikoen for recidiv, da medicinsk behandling af depression kan
reducere symptomer og derved sanke risikoen. Depression er en af de stgrste
risikofaktorer for selvmordsadfeerd (37) og ogsa for recidiv (38). Reviewet af Beghi et al.
konkluderer, at risikofaktorer for recidiv er darligt belyst i litteraturen. Dette studie
bidrager med viden pa det omrade, med seaerlig fokus pa medicinsk behandling af depression
efter et selvmordsforsgg.

Der har gennem tiden veret stor debat om behandling med antidepressiva kan gge risikoen
for selvmordsadferd. En metaanalyse af 70 randomiserede kliniske studier udfgrt af
Ggtzsche et al fra Nordic Cochrane Centre konkluderer, at SSRI og SNRI gger risikoen for
selvmordsforsgg signifikant blandt bgrn og unge, men ikke for voksne (32). De angiver
samme konklusion mht. aggressioner, dvs. SSRI og SNRI gger aggressioner blandt bgrn og
unge, men ikke blandt voksne. De anbefaler, at man udviser forsigtighed ved anvendelse af
SSRI og SNRI pa bgrn og unge. Et studie viser, at det iseer er i forbindelse med opstart af den
medicinske behandling, at risikoen er stgrst (34). Et andet studie, hvori individet udggr
deres egen kontrol, finder ligeledes forgget risiko for selvmordsforsgg i perioden omkring
opstart af behandling med SSRI og TCA (39). Studiet finder desuden gget risiko i perioden
forud for opstart af den medicinske behandling og at risikoen efter opstart af den
medicinske behandling, ikke afviger signifikant for risikoen forud for behandlingsstart. Den
ggede risiko, forud for behandlingsstart, kan delvis tilskrives den (medicinske)
ubehandlede depression og den ggede risiko efter behandlingsstart tilskriver forfatterne
flere mulige arsager, blandt andet udeblivende behandlingseffekt af den medicinske
behandling og at SSRI kan gge aktiviteten fgr depressionen er forsvundet. Sidstnaevnte ggr,



at individet kan vaere handlingskraftigt nok til at handle pa sine suicidal tanker i perioden
inden medicinen opnar den fulde effekt. Dette aktiveringssyndrom er tidligere blevet
beskrevet og er velkendt af psykiatere. Pa trods af deres fund anbefaler de behandling med
SSRI og TCA, da omkostninger og risikoen, ved ubehandlet depression, overstiger risikoen
fra den medicinske behandling (39).

Vores studie har et lidt andet fokus end ovenstaende, da vi tager udgangspunkt i en kohorte
af individer, som tidligere har haft et selvmordsforsgg. Vi gnsker derfor at belyse den effekt
behandling med antidepressiva, i follow-up-perioden, har pa risikoen for recidiv. Vores
studie afviger derfor fra mange af de andre studier ved at fokusere pa recidiv.

Umiddelbart finder vi en gget risiko for recidiv blandt individer, som anvender medicinsk
behandling mod depression i follow-up perioden (omkring 50% gget risiko for at gentage
uafthaengigt af typen af antidepressiva). Det er oplagt, at der er signifikant forskel pa risiko
for recidiv mellem de to grupper, som anvender den medicinske behandling og dem som
ikke anvender medicinsk behandling mod depression. Gruppen, som anvender den
medicinske behandling, kan have flere og kraftigere symptomer, stgrre grad af alvorlighed
af depressionen, mere behov for behandling og er derfor i stgrre risiko for recidiv. Et
ujusteret estimat af effekten vil derfor ikke afbillede den sande effekt fra antidepressiva,
men derimod angive en "blandet” effekt fra antidepressiva og andre belastningsfaktorer,
som spiller sammen med medicinsk behandling af depression. Det er ngdvendigt at tage
hgjde for denne skaevhed (bias) og det ggr vi ved at inddrage andre vigtige faktorer i
modellen. Vi har valgt at inddrage faktorer (konfoundere), som pavirker sandsynligheden
for at indgd i medicinsk behandling med antidepressiva og risikoen for at gentage sit
selvmordsforsgg, sa som psykiatriske diagnoser og forbrug af anden psykofarmaka end
antidepressiva. Resultatet vil veere et mindre biased estimat af effekten fra antidepressiva
pa risikoen for at gentage selvmordsforsgget. I dettes studie resulterer denne justering i, at
behandling med antidepressiva, i follow-up-perioden, ikke gger den statistiske
sandsynlighed for recidiv. Effekten bliver insignifikant i samtlige modeller og uafthaengigt af
medicintype. Vi finder heller ikke, at den medicinske behandling med antidepressiva
reducerer risikoen.

Vi har analyseret effekten fra antidepressiva pa baggrund af forskellige variable-
formuleringer af antidepressiva. Det var tydeligt, at formuleringen af variablen pavirkede
resultatet. En simpel dikotom formulering, af den medicinske behandling med
antidepressiva, gav et andet resultat end en mere virkelighedsnzer formulering. 1 den
ujusterede model skifter effekten fra at vaere insignifikant, i den dikotome simple variant,
til at blive en signifikant risikofaktor, i den tidsathaengige model. Resultatet afveg ikke meget
i forhold til om vi valgte model 2 eller model 3. Vi er af den overbevisenig, at resultaterne
fra model 3 er mest trovaerdige, da den i stgrre grad afspejler virkeligheden. I samtlige
justerede modeller var antidepressiva i follow-up perioden insignifikante faktorer i forhold
til recidiv.

Pa trods af at dette studie har serlig fokus pa behandling med antidepressiva, sa er det
oplagt at afrapportere og diskutere effekten fra de mange andre variable, som indgar i
studiet



Demografiske faktorer

Studiet finder en signifikant forskel mellem aldersgrupperne. Det var muligt at opdele
kohorten i 3 aldersgrupper 10-29 ar, 30-49 ar og 50-100 ar. Analyserne viste, at gruppen
med de zldste, havde signifikant mindre sandsynlighed for recidiv, set i forhold til den
mellemste aldersgruppe. Risikoen var reduceret med ca. 1/3 i alle modeller. Et andet dansk
studie fandt lignende resultater (11) og samme resultat er afrapporteret i et omfattende
review af 129 studier (9). £ldre kan reagere bedre pa behandling og stgtte og vaere bedre
til at styre suicidale impulser, hvilket kan medfgre reduceret risiko. Der kan ogsa vaere tale
om forskellige subgrupper af individer med forskellige problemstillinger (psykiatriske
diagnoser og/eller sociale forhold), hvilket kan veere med til at forklare forskelligheden i
risikoen.

Studiet viste ligeledes, at det beskyttede mod recidiv at have bgrn under 15 ar. For individer,
med bgrn under 15 ar, var risikoen reduceret med ca. 1/3-del i forhold til individer uden
bgrn. Qin et al. fandt ligeledes, at bgrn beskytter mod selvmord blandt kvinder og at meget
smd bgrn (under 2 ar) ogsad beskytter maend mod selvmord (40). Et andet dansk studie
finder en insignifikant beskyttende effekt fra bgrn pa recidiv (11). Vores effekt er
forholdsvis stor og signifikant. Barn kan fremsta sarbare og udsatte, hvis de mister en af
deres forzeldre og samtidig kan et selvmordsforsgg blandt foreldre udlgse en negativ
reaktion pa barnet, hvilket kan afholde foraldrene fra at gentagende selvmordsforsgget.

[ kun 555 ud af de 2.112 forlgb havde vi adgang til erhvervsdata. Pa trods af det inkluderede
vi disse data i analysen, i et forsgg pa at inddrage individernes erhvervsmaessige status.
Forlgbene blev opdelt i 4 grupper, hvor "uoplyst” udgjorde den stgrste gruppe (1.557
forlgb). De resterende forlgb blev opdelt i tre grupper (arbejde der forudsaetter viden pa
hgijt niveau, handveerksmaessigt arbejde der i nogle tilfaelde kreever uddannelse og andet
manuelt arbejde). Alle tre grupper blev malt i forhold til manuelt arbejde.

Gruppen med handvaerksmeessigt arbejde var i signifikant mindre risiko end dem med
andet manuelt arbejde. Risikoen var reduceret til omkring 1/3-del af risikoen, i forhold til
dem med manuelt arbejde. Det er sveert at sige, hvad gruppen med handveerksmaessigt
arbejde dekker over, men der er tale om en gruppe af individer, som er beskeaeftiget med
opgaver, der kraever en vis grad af erhvervsmaessig uddannelse. Gruppen har varet i stand
til at tilegne sig uddannelsen og den gruppe kan veaere mindre belastet og besidde flere
ressourcer, end den gruppe som de sammenlignes med. Gruppen, bestdende af individer
som arbejder med viden pa et hgjt niveau, havde en reduceret risiko i forhold til
referencegruppen, men effekten var ikke signifikant.

Psykiatriske belastningsfaktorer

Dette studie viser, at nogle psykiatriske faktorer gger risikoen for at gentage et
selvmordsforsgg. Det er iseer faktorer, som er relateret til alvorlig psykisk sygdom, der gger
risikoen.

En indlaeggelse pa en psykiatrisk afdeling i follow-up perioden, er i dette studie associeret
med gget risiko for recidiv (HR omkring 2,7) og er den stgrste risikofaktor i dette studie. |



1.497 af de 2.112 forlgb resulterede det i en kontakt til psykiatrisk afdeling i follow-up
perioden og blandt dem var der en overvagt, som gentog deres forsgg. Der kan veaere flere
arsager til at man har en kontakt til psykiatrisk afdeling efter et selvmordsforsgg, men det
ma forventes, at psykiatriske problemstillinger fylder mere blandt dem med kontakt, i
forhold til dem uden kontakt. De kan derfor veere mere belastet. Vi fortolker variablen som
en proxy for alvorlige psykiatriske problemstillinger og ikke at det er kontakten i sig selv,
som gger risikoen. Vi star ikke alene med dette fund. I reviewet af Larkin C et al. estimerede
de at kontakt til psykiatrien gger oddset for at gentage et selvmordsforsgg med 3 gange (9).

Ligeledes fandt vi at forbrug af antipsykotisk medicin, far og efter forsgget, gger risikoen
med henholdsvis 41 % og 68 %. Vi fandt samme resultat for angstdeempende medicin i
follow-up perioden, som gger risikoen med 65 %. Forbrug af psykofarmaka er en proxy for
de bagvedliggende psykiatriske problemer og diagnoser. Antipsykotisk medicin har
hovedanvendelse ved skizofreni, paranoide psykoser, nogle affektive tilstande men ogsa
ved behandling af personlighedsforstyrrelser og nogle angsttilstande (41). Anvendelsen er
forholdsvis bred og anvendes ikke kun mod psykoser, hvorved praparatet kan deekke over
flere forskellige psykiatriske problemstillinger. Der er fundet evidens bag associationen
mellem  personlighedsforstyrrelser = og  gentagende  selvmordsforsgg,  hvor
personlighedsforstyrrelser gger risikoen betydeligt (9). Der er derimod ikke samme
evidens bag sammenhaenget mellem skizofreni og gentagende selvmordsforsgg, hvor flere
studier finder insignifikante sammenhaeng. Det kan blandt andet skyldes lav styrke i
studierne, da skizofreni er forholdsvis sjeldent (9). Studierne viser pa trods af det, at
skizofreni gger risikoen for at gentage sit forsgg.

[ det omfattende review af Larkin et al. fandt de ikke et sammenhzeng mellem
angstdiagnoser, angstniveau og risikoen for recidiv. Vi fandt et signifikant sammenhaeng
mellem brug af angstdeempende medicin i follow-up perioden og risikoen for at gentage
forsgget. Angsttilstande kan ses ved alle psykiske lidelser og derfor kan et forbrug af
angstdeempende medicin deekke over andre psykiske lidelser, end angst. Angst kan vaere
udtalt ved nogle personlighedsforstyrrelser og kan i nogle tilfelde dekke over en
bagvedlaeggende personlighedsforstyrrelse (42).

Styrker og begraensninger

Center for Selvmordsforskning har adgang til unikke data over validerede selvmordsforsgg.
Dette styrker praecisionen i at kunne udtale sig om sammenhaengen mellem antidepressiva
og selvmordsforsgg. Det er dog kun muligt at se pa de data, hvor selvmordsforsggene har
resulteret i hospitalskontakt, hvorved dette studies resultater ikke kan generaliseres til
selvmordsforsgg, som ikke bliver behandlet i det sekundaere sundhedssystem.

Studiet anvender registerdata, som er uden recall-bias. Derfor er oplysningerne uathaengige
af individernes hukommelse og opfattelse. Danske registerdata anses for forholdsvise
valide. Registerdata indeholder oplysninger om dgdsfald, flytninger og emigration, hvorved
det har veeret muligt at censurere individerne ud af studiet pa det tidspunkt, hvor dgdsfaldet
eller flytningen sker. Dette er en stor styrke at kunne ggre i et kohortedesign.



Studiedesign og modelopbygning spiller ind pa evidensniveauet af et studie. I dette studie
har det veeret vigtigt at tage hgjde for mulige konfoundere, som kan pavirke risikoen for at
gentage et selvmordsforsgg, samtidig med at den padvirker sandsynligheden for at indlgse
recepter pa antidepressiva. Vi har i dette studie taget hgjde for de vigtigste konfoundere,
herunder kgn, alder, forbrug af anden psykofarmaka og behandling pa psykiatriske
afdelinger. Nogle data indgik pa et aggregerede niveau, hvorved detaljer om psykiatriske
diagnoser og datoer forsvinder. Dette for at sikre anonymiteten. Det er en styrke, at det har
veeret muligt at inddrage konfounderne, men samtidig er det en svaghed, at det ikke var
muligt at inddrage dem i stgrre detaljeringsgrad. Dette har resulteret i, at studiet anvender
kvartaler som tidsenhed, hvilket ikke er at foretraekke. Det ville veere mere hensigtsmaessigt
atanvende en Kortere tidsenhed, sa som dage eller uger. Der er anvendt et studiedesign med
en hgj grad af Level of evidens. Kohortestudier giver valide resultater og ligger hgjt mht.
"level of evidence’ i forhold til at belyse effekter fra risikofaktorer pa et outcome (43).

Adgang til leegemiddeldata gives kun i et meget begraenset omfang. Det indebaerer bl.a,, at
adgang til ekspeditionsdatoer er i kvartal-format (kvartal og arstal). Samtidig slgres datoen
for selvmordsforsgg og er ligeledes i kvartal-format (kvartal og arstal). Ulempen ved dette
formater er, at det ikke er muligt at redeggre for raekkefglgen af begivenheder inden for et
kvartal.

Mens de fleste studier primart omhandler antidepressiva eller SSRI-medicin, er dette et af
de meget fa studier, som ogsa forsgger at inddrage andre typer af psykofarmaka.



7. Konklusion

Selvmordsadfeerd er en multifaktoriel problemstilling hvor miljg, sygdom og personlighed
spiller sammen i et komplekst mgnster. Der er gennem tid publiceret mange studier om
forekomsten af selvmordsadfeerd, samt forskellige faktorers pavirkning pa risikoen for at
have selvmordsadfeerd. Det har resultereti anbefalinger og efterfglgende politiske indsatser
mod selvmordsadfeerd.

Dette studie bidrager til forskningen i feltet af risikofaktorer for gentagende
selvmordsforsgg, som netop ikke er et af de mest belyste omrdder inden for
selvmordsforskning. Vi har fokus pa den medicinske behandling af depression, set i forhold
til risikoen for at gentage et selvmordsforsgg og vi ved, at depression og selvmordsforsgg
er nogle af de stgrste risikofaktorer for selvmordsadfeerd. Studiet seetter derved fokus pa en
vigtig problemstilling.

Studiets grundhypotese er, at medicinsk behandling mod depression sanker risikoen for at
gentage et selvmordsforsgg, da behandlingen reducerer symptomerne og behandler den
bagvedliggende depression. Et randomiseret klinisk studie-design (RCT) ville veere at
fortraekke for at teste hypotesen, men sddan et studie er omfattende og omkostningsfyldt.
Et godt alternativ til et RCT-studie vil veare et retrospektivt register kohortestudie, som
anvender valide data og et steerkt design. Dette studie opfylder netop disse krav. Der dukker
dog andre udfordring op, da det har veeret ngdvendigt at indga nogle kompromiser, for at
sikre anonymitet i kohorten.

Nogle studier har vist, at der kan vaere en gget risiko for selvmordsadfzerd i forbindelse med
opstart af medicinsk behandling med antidepressiva, blandt bgrn og unge. Derfor er
anbefalingen, at disse skal fglges taet og der lgbende skal ske en risikovurdering mht.
selvmordsadfeerd. I dette studie finder vi ikke en gget risiko i forbindelse med medicinsk
behandling af depression efter et selvmordsforsgg, men vi finder heller ikke en reduktion i
risikoen. Vi har i studiet taget hgjde for at man tidligere kan have indlgst recepter pa
antidepressiva og at man kan have haft psykiatriske kontakter og diagnoser. Desuden tager
vi hgjde for forbrug af andre former for psykofarmaka og nogle sociale forhold sa som alder,
kgn, bgrn og erhverv. Resultatet bliver derfor mere troveerdige estimater af effekterne. Pa
trods af vores insignifikante fund stgtter vi op om anbefalingerne mht. risikovurdering af
bgrn og unge i forbindelse med opstart af medicinsk behandling af depression.

Studiets konklusion er, at sveere psykiatriske problemstillinger gger risikoen mest og derfor
ma det anbefales, at der blandt selvmordsforsggere iveerksaettes lgbende risikovurdering
og behandling af psykisk sygdom, iszer i tiden lige efter et selvmordsforsgg. Vi fandt en
sammenhang mellem nogle former for psykofarmaka, som vi fortolker som "proxy” for
alvorlig psykisk sygdom og risikodiagnoser. Studiet viser ogs3a, at risikoen er mindre for
@ldre og familiesammensaetning kan vaere en vigtig beskyttende faktor. I dette studie fandt
vi derimod ingen tegn p3, at det kan veere uhensigtsmaessigt at behandle med antidepressiva
efter et selvmordsforsgg.



Bilag 1

Variablene indeholder data fra arstallene 2012-2015, med mindre andet er angivet.

e (Grunddata

Register for Selvmordsforsgg: Fra Centrets eget register er det muligt at benytte variablene
kgn, alder og bopzelsregion. Sidstnaevnte variabel blev dog afvist grundet studiets
stgrrelse, hvor kun f3, dvs. de mest vigtige, variable kunne benyttes som konfoundere,
ligesom forsggsdato og aldersgrupper ogsa skulle begranses.

Register Register for Selvmordsforsgg
Variable Selvmordsforsgg Kgn Aldersgrupper Bopzlsregion
Egen Dato Mand 10-14 ar Nordjylland
kategori Kvinde 15-19 ar Sjeelland
20-29 ar
30-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70+ ar
Kategori Kvartal + ar Mand 10-29 ar
(studie) Kvinde 30-49 ar
50+ ar

e Ekstra konfounder

Landspatientregistret Psykiatri diagnoser: Da der er en hgjere risiko for selvmordsforsgg
blandt personer med en psykisk lidelse, er det den vigtigste konfounder, der justeres for i
studiet. Idet der er forskel pa de psykiatriske diagnoser og risikoen for selvmordsadfeerd,
gnskede vi oprindeligt at opdele de psykiatriske diagnoser yderligere, men fik desvaerre
ikke godkendt denne mulighed, hvor der kun matte vaere hgjst to kategorier grundet
studiets stgrrelse.

Register Landspatientregistret Psykiatri diagnoser
Variable Diagnosekode Diagnosetype
@Pnsket F2,F3, F6,F4.0-4.1, F4.3-4.8 Hgjrisiko
kategori FO, F1, F7-F9, F4.2 Lavrisiko

Alle andre Ikke psykiatrisk diagnose
Kategori F00-F99 Psykiatrisk diagnose
(studie) Alle andre Ikke psykiatrisk diagnose

Landspatientregistret psykiatri indlaeggelser: Tidspunktet for indleeggelse i forbindelse med
en psykiatrisk diagnose.

Register Landspatientregistret psykiatri indleeggelser
Variable Indlaeggelsesdato Udskrivningsdato
Kategori Dato/ Kvartal + ar (1990-2017) | Dato/ Kvartal + ar (1990-2017)

(studie)



e Eksponeringsdata

Laegemiddeldatabasen (LMDB): Fra LMDB kan der indhentes data pa den del af forbruget,
der udggres af receptpligtig medicin, som er afthentet pa et apotek i Danmark. ATC-koden
viser hvilken type psykofarmaka der er anvendt og der er angivet et tidspunkt for
indlgsning af recepten

Register | Lzegemiddeldatabasen (LMDB)

Variable = ATC-kode @ Ekspeditionsdato  Pakkestgrrelse Dosering for ordination

Kategori = NO6A Kvartal + ar Antal Antal
(studie) NO5A

NO5B

NO5C

e C(Censurering

Dadsdrsagsregisteret: 1 dgdsarsagsregisteret er det muligt at se om personerne i
undersggelsen er dgde og af hvilken arsag (selvmord eller anden dgdsarsag).

Register Dgdsarsagsregisteret
Variable Dgdsmade Dgdsdato
Kategori Selvmord/anden made Dato / Kvartal + ar

Flytninger i Danmark: Hvis personen er flyttet til en anden region end Nordjylland eller
Sjeelland, vil de udga af studiet. Derfor har det veeret ngdvendigt at ansgge om disse variable,
da det ellers ikke giver et retvisende billede, ndr de kan have forsggt selvmord sidenhen
uden at det er blevet registreret i studiet.

Register Flytninger i Danmark
Variable Kommunekode Haendelsesdato
Kategori Region Nordjylland/Sjzelland Dato / Kvartal + ar

Anden region

Historiske vandringer: Hvis personen er flyttet til udlandet, eller flytter fra udlandet og hjem
til Danmark registreres det her.
Register Historiske vandringer
Variable Indvandrings/udvandringskode Indvandrings /udvandringsdato
Kategori 1/U Dato / Kvartal + ar
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