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SBU:s sammanfattning och slutsatser

Slutsatser

e Riskbeddmningar inom psykiatrin kan, béttre an slumpen, férutsdga manliga patienters
framtida bendgenhet att bega valdshandlingar i samhéllet (Evidensstyrka 2). Det saknas
evidens for att metoderna ger tillforlitliga resultat for kvinnor. Riskbeddmningarnas
precision kan uttryckas som den andel av de beddmda som korrekt identifieras att senare
utfora valdshandlingar. Granskningen visar att med det basta forskningen hittills presterat,

kan precisionen forvéntas vara hogst 70—75 procent.

e Riskbedomningarna kan forutsdga benagenheten att bega valdshandlingar i samhéllet hos
relevanta patienter bade inom rattspsykiatrin (Evidensstyrka 3) och inom allméanpsykiatrin
(Evidensstyrka 2). Detta galler bedomningar av risken for vald pa ett par ars sikt. Det finns
emellertid otillrackligt vetenskapligt underlag for riskbeddmningar med kortare
tidsperspektiv, dvs inom dagar eller veckor efter det att patienten lamnat kliniken.

e Det finns inga studier med relevans for svenska forhallanden som analyserar om

metodernas tillforlitlighet varierar mellan etniska grupper.

o Bade kliniska bedémningar och checklistor med i forvag definierade fragestallningar
("instrument”) kan anvéndas for riskbedomningar (Evidensstyrka 2). Det ar ingen skillnad i
validitet mellan de vanligaste instrumenten Violence Risk Appraisal Guide (VRAG) och
Historical Clinical and Risk Management (HCR-20) (Evidensstyrka 3). Osékerheten i
prognoser baserade pa instrumenterade bedémningar ar minst 25-30 procent, dvs vart tredje

eller fjarde fall felbeddéms.



Det finns flera angeldgna forskningsbehov:

— ldag grundas bedémningarna till stor del pa opaverkbara riskfaktorer som alder, tidigare
brottslighet etc. Eftersom syftet med riskbedomningen &r att satta in adekvata atgarder for att
forhindra vald behdvs mer kunskap om riskfaktorer som kan paverkas, samt om riskfaktorer
for kvinnor. Forskning om neurobiologiska riskfaktorer och riskmarkdrer kan mojligen

forbéattra prognosinstrumenten.

— Ytterligare studier erfordras for att klarlagga om tillgangliga metoder kan forutséga risken

for valdshandlingar i samhallet pa kort sikt (dagar eller veckor).

— Det behdvs fler utvarderingar av metoder for riskbeddmning i miljoer som &r

representativa for svenska forhallanden.

— Det finns ett stort behov av kontrollerade studier av olika behandlingar och kombinationer

av atgarder.

— Det saknas kvalitetsregister for psykiatrin och rattspsykiatrin. For att forbattra
kunskapslaget inom riskbedomningar ar det angelaget att sadana kvalitetsregister kommer

till stand snarast.



Sammanfattning

Valdet i samhéllet diskuteras intensivt bade i Sverige och internationellt och det betraktas idag som
ett stort folkhalsoproblem. Studier visar att psykisk sjukdom visserligen utgér en riskfaktor for
valdsbrott men att riskokningen for att psykiskt sjuka ska lagforas for valdsbrott ar mattlig. Cirka 5
procent av valdsbrotten utfors av personer som vardats for psykos samtidigt som forekomsten av
psykossjukdom i befolkningen &r lagre &n 1 procent. Det innebér en drygt femfaldig risk for

individer med psykos att bega valdsbrott jamfort med befolkningen i sin helhet.

| de flesta lander finns specialforeskrifter om skyldigheten for psykiatriker och andra verksamma
inom psykiatrin, att beddma enskilda patienters farlighet for sig sjalva och for andra. Det yttersta
syftet med bedomningen ar inte att korrekt forutse vilka patienter som kommer att bli valdsamma

(prediktion) utan att forhindra valdshandlingar (prevention).

Riskbedomningar kan goras pa flera satt. Ursprungligen gjordes enbart kliniska, ostrukturerade
bedémningar. Under 1970-talet bérjade man i 6kande utstrdckning anvénda sig av strukturerade
metoder och instrument. ldag anvands alltmer en kombination av instrument och strukturerade

intervjuer.

SBU har fatt i uppdrag av regeringen att, i samverkan med Socialstyrelsen och berérda
myndigheter, gora en kunskapsoversikt av de metoder som anvands for att bedoma risken for att en
patient inom psykiatrin ska utdva vald i samhallet.

De fragestallningar som skulle besvaras var:

e Finns det vetenskapligt underlag for att en riskbeddmning av individer med en psykiatrisk
diagnos forutsager risken for att individen ska bega valdshandlingar i samhéllet battre &n
slumpen? Hur god é&r i sa fall tillforlitligheten? Hur stor andel av en grupp bedémda
patienter kommer att bedémas korrekt (positivt och negativt prediktivt véarde)?

e Finns det vetenskapligt underlag for att nagon bedémningsmetod ar 6verlagsen for att

forutsaga risken for vald i samhallet?



e Finns det vetenskapligt underlag for att riskbeddmningar lampar sig battre for rattspsykiatrin
an for allmanpsykiatrin eller vice versa?

e Finns det vetenskapligt underlag for att riskbeddmningarna éar tillforlitliga &ven inom korta
tidsintervall, som timmar, dagar eller manader?

e Finns det vetenskapligt underlag for att riskbeddmningarna har samma tillforlitlighet for
méan och kvinnor? Vad galler for etniska minoritetsgrupper?

e Artillgangliga studier tillrackliga eller behovs ytterligare forskning?

Kunskapsoversikten gjordes i form av en systematisk litteraturdversikt, som tacker perioden 1970
till mars 2005. Litteraturen soktes i forsta hand via elektroniska databaser. Granskningen
avgransades till att galla vuxna patienter som vardades eller utreddes inom allman- eller
rattspsykiatrin. Valdshandlingar riktade mot vardare eller medpatienter ingick inte i utvarderingen.
Granskningen avsag enbart studier som testade en i forvag utarbetad bedémningsmetod och
jamforde dess tillforlitlighet med nagon annan metod eller med slumpen. Det innebér att studier
som enbart syftade till att finna enskilda riskfaktorer och markarer for vald, inte ingick.

Kvaliteten pa de studier som ingick klassificerades med hjélp av ett granskningsprotokoll som hade
utarbetats i forvag. Studiernas bevisvarden bestdmdes, dvs hur tillforlitliga resultaten kan anses vara
och i hur hég grad de kan besvara fragestallningarna ovan.

Rapportens slutsatser baseras pa det vetenskapliga underlaget (Evidensstyrkan) for varje
fragestallning. Evidensstyrkan graderas som stark (1), mattligt stark (2), begransad (3) eller

otillracklig beroende pa bevisvardet for studierna.

Starkt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 1): Slutsatsen stods av minst tva studier med hogt

bevisvérde eller minst en god systematisk 6versikt.

Mattligt vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 2): Slutsatsen stods av minst en studie med hogt

bevisvarde och minst tva med medelhdgt bevisvarde.

Begransat vetenskapligt underlag (Evidensstyrka 3): Slutsatsen stods av minst tva studier med

medelhdgt bevisvarde.




Resultat av litteraturgranskningen

Den forsta litteratursokningen genererade drygt 4 000 artiklar. Efter granskningsprocessen kvarstod
37 originalstudier. Huvuddelen av dessa, 27 studier, avsag riskbeddmning av patienter inom
rattspsykiatrin, dvs patienter som redan begatt grova brott och vars vard foranletts av kriminalitet.
Resterande 10 studier géllde patienter inom allménpsykiatrin.

Hela materialet analyserades forst med avseende pa den generella fragestéllningen, om
riskbedomningar ékar chansen att forutsaga framtida vald. Studierna bekréaftade att
riskbedémningar i hégre utstrackning an vad som kan astadkommas av slumpen kunde forutsaga

vilka patienter som senare begick valdshandlingar.

Darefter undersoktes huruvida tillgangliga metoder var likvardiga och om de fungerade lika val pa
olika kategorier av forsokspersoner. Det visade sig att d&ven om réttspsykiatriska populationer
studerats mest, ar det vetenskapliga underlaget for allmanpsykiatrin av hogre kvalitet. Endast tva
arbeten, baserade pa samma patientpopulation fran allmanpsykiatrin, hade hdgt bevisvarde. Det
finns dock stod for att riskbedémningar har ett varde i saval rattspsykiatrin som inom

allmanpsykiatrin.

Majoriteten av patienterna inom rattspsykiatrin & man och merparten av studierna inkluderar enbart
méan. Sammantaget forekom kvinnliga patienter i 18 av studierna men de analyserades separat i
endast 6 av dessa. Varken kliniska bedémningar eller instrument kunde med nagon tillforlitlighet

forutsaga vilka kvinnor som skulle bega valdshandlingar senare.

Studierna testade tillforlitligheten hos saval ostrukturerade bedémningar utférda av en kliniker, som
olika instrument med fasta fragestallningar och strukturerade intervjuer. Ett av de vanligast
forekommande instrumenten, PCL (Psychopathy Checklist), &r visserligen framtaget som ett
diagnostiskt hjalpmedel men har dven visat sig fungera for att forutsaga valdshandlingar hos
individer med psykopati. Tva instrument, VRAG (Violence Risk Appraisal Guide) och HCR-20

(Historical Clinical and Risk Management), ar specifikt utvecklade for riskbedémning.

Studierna har oftast jamfort utfallet av riskbedémningar med ett slumpmaéssigt utfall. Slumpen
motsvarar att risken skulle beddmts t ex genom att man “kastat krona eller klave” och ger korrekta

forutsagelser i 50 procent av fallen. Granskningen visar att samtliga undersokta metoder &r battre pa



att forutsaga risken for valdsbrott an slumpen. Det finns inget stod for att nagon metod skulle vara

overlagsen den andra.

Trots att riskbedomningar ger ett battre utfall &n slumpen, &r de beh&ftade med stor osakerhet. | den
studie som gav basta utfall for riskbedémningen férutsades 76 procent av dem som senare begick
valdshandlingar korrekt. Samtidigt kunde man med hjélp av instrumentet korrekt férutséga 69
procent av dem som inte begick valdshandlingar under uppfoljningstiden. Det betyder att

riskbedomningar med dagens metodik har en 6vergripande osékerhet pa minst 25 procent.

En nyckelfraga ar hur lang tid som gar mellan riskbedémning och uppféljning. Alla studier utom en
hade en uppféljningspunkt vid sex manader efter riskbedémningen och flera féljde upp individerna
10-12 ar senare. Daremot saknas studier med korta uppfoljningstider, dvs timmar, dagar eller
veckor efter det att patienten lamnat kliniken.

Med tanke pa att manga studier, framfor allt inom rattspsykiatrin, ar sma och ofta med ett urval
begransat till en enda klinik, ar det angelaget med ytterligare forskning pa omradet. Det behovs
valdesignade studier med prospektiv uppféljning, foretradesvis med randomiserade kontrollerade
urval hamtade fran en storre region eller ett helt land och representativa for svenska forhallanden.
Vidare behdvs studier som ér tillrackligt stora for att analysera de relativt fa fall av valdshandlingar
som sker i néra anslutning till att patienten lamnat kliniken. Det dr angeldget att finna
riskbedémningsmetoder som &r battre anpassade till kvinnor och till etniska minoriteter.



1. Inledning och bakgrund

Uppdrag
SBU har fatt i uppdrag av regeringen att ta fram ett kunskapsunderlag om riskbedomningar inom
den psykiatriska verksamheten. Arbetet ska utforas i samverkan med Socialstyrelsen och berorda

myndigheter.

Psykisk sjukdom och valdsbrott

Valdet i samhallet diskuteras intensivt bade i Sverige och internationellt, och betraktas idag som ett
av de stora folkhalsoproblemen [1]. Varje ar dor éver en halv miljon manniskor i varlden som en
direkt foljd av kriminellt interpersonellt vald, vilket & mer an dubbelt sa manga dédsoffer som
skordas i alla vapnade konflikter i varlden [2]. Vald &r den internationellt sett sjatte vanligaste
dodsorsaken bland méanniskor i aldrarna 15-44 ar [3]. Darut6ver orsakar vald mangdubbelt mer
lidande i form av fysiska skador som inte ar dodliga samt psykiska foljdverkningar. Vald raknas
darfor som en av de tjugo viktigaste grundorsakerna for sjukdomsborda, uttryckt som disability-
adjusted life years, i varlden [4], och WHO:s prognos for den kommande tjugoarsperioden &r att

valdet som folkhalsoproblem kommer att 6ka [5].

Kostnaderna for valdsbrottsligheten ar ocksa hoga i ekonomiska termer. Till utgifter for vard och
omhéndertagande av brottsoffer, sjukskrivning och bortfall av skatteintékter, ska laggas kostnader
for polisens forundersokning, atal och brottsmalsprocess, samt kostnader for paféljder inom anstalt
och frivard, rattspsykiatrisk vard, samt sluten ungdomsvard i Statens institutionsstyrelses regi. Detta
innebar att de potentiella besparingar som kan goras vid framgangsrik aterfallsprevention &r stora,
aven vid relativt blygsamma effekttal. | Storbritannien har man for kriminalvardens del raknat ut att
om man nar det mal som inrikesministeriet (Home Office) satt upp pa en aterfallsreduktion i brott

pa 5 procent kommer det innebéra en arlig besparing i skattemedel om 5 miljarder pund [6].

Det finns stod for att psykisk sjukdom utgor en riskfaktor for valdsbrott. Studier av oselekterade
fodelsekohorter i de skandinaviska landerna [7,8,9] och pa Nya Zeeland [10], registerstudier i
Australien [11,12,13] och i Storbritannien [11,13,14] samt undersékningar av utskrivna patienter i
USA och i Storbritannien [15,16] har visat att de svaraste psykiska sjukdomstillstanden,
psykossjukdomarna, medfor en modest riskkning med avseende pa sannolikheten att lagforas for
valdsbrott. Denna forskning har visat att risken for en person som lider av psykossjukdom att démas



for valdsbrott ar tva till sex ganger hogre for man, och tva till atta ganger hogre for kvinnor, jamfort

med jamnariga personer i befolkningen utan dessa sjukdomar.

Det ar oklart om det ar psykossjukdomen i sig som "driver” valdsbeteendet, eller om den 6kade
risken snarare gar att hanfora till andra associerade faktorer som fattigdom [17], samtidigt missbruk

[15,18], personlighetsstrningar inom det antisociala spektrat [19] eller begavningshandikapp [20].

Diskussionen om de psykiskt sjukas del i valdsbrottsligheten i samhallet har i Sverige under senare
ar accentuerats efter de sa kallade “vansinnesdaden” under 2003 och mordet pa davarande
utrikesministern Anna Lindh. Det finns stod for pastaendet att allméanheten i alla vasterlandska
kulturer i alla tider upplevt en radsla for den farlighet som just psykiskt sjuka anses uppvisa. Redan
Platon beskrev detta forhallande i antikens Grekland [21]. Likasa noteras en selektiv massmedial
uppmarksamhet nar det galler just valdsbrott begangna av personer med psykiska stérningar [22],
vilket ocksa var tydligt i en sérskild studie betraffande massmedias rapportering i Sverige om
mordet pd Anna Lindh [23]. Ménga forskare inom psykiatrin noterar att dessa mekanismer leder till
en stigmatisering av psykiskt sjuka som i sig anses vara ett av de viktigaste hindren for god
psykiatrisk vard [24].

Allmanhetens uppfattning av den farlighet som psykiskt sjuka uppvisar kan vara éverdriven. Till
exempel visade en nyligen genomford studie, av alla drygt 324 000 valdsbrott i Sverige under aren
1988-2000, att brotten begatts av personer som vardats for psykossjukdom i endast cirka 5 procent
av fallen [25]. Icke desto mindre har lagstiftare, i savéal Sverige som i andra lander, tagit fasta pa
dels den 6kade risk for att bega valdsbrott som psykiskt sjuka I6per jamfort med andra, dels
allmanhetens réadsla for psykiskt sjuka, genom att ta fram sarskilda foreskrifter for sadana personer.
| Sverige finns de manifesterade i t ex Lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) och Lagen om
rattspsykiatrisk vard (LRV). Dessa foreskriver att psykiatriker och andra professionella, i varierande
utstrackning i olika lander, ska bedéma enskilda patienters farlighet och vidta atgarder avseende
psykiskt sjuka som genom sitt beteende utgdér omedelbar fara for andra. Det ar detta forfarande, att
beddma psykiatriska patienters potentiella farlighet ute i samhallet, som hdr omfattas av

bendmningen riskbeddmningar inom psykiatrin.

10



Farlighetsbedémningar — forr och nu

Synen pa om och hur bedémningar av risk for framtida valdshandlingar bland psykiatriska patienter
bor goras har vaxlat och det finns idag olika skolbildningar med foresprakare som sinsemellan har
delade synsatt. Som inom manga andra medicinska discipliner dar prognoser av komplexa forlopp
behdver goras, 16per en grundlaggande skiljelinje mellan de som foresprakar kliniska bedomningar
och de som forordar instrumenterade bedomningar. Kliniska beddmningar utfors av klinikern pa
basis av utbildning, erfarenhet och kunskaper om viktiga omstandigheter i det enskilda patientfallet.
Instrumenterade bedémningar anvander en explicit modell dar forutbestamda risk- och

skyddsfaktorer vags samman enligt ett i forvag upprattat system.

| samband med stallningstaganden for psykiatrisk tvangsvard enligt LPT, rattspsykiatrisk utredning
enligt LRU (Lagen om rattspsykiatrisk utredning) eller frigang, permission och utskrivning fran
sluten rattspsykiatrisk vard enligt LRV, torde de kliniska bedémningarna fortfarande vara det
vanligaste séttet i Sverige. Inom rattspsykiatrin, dar LRU och LRV ér tillampliga, har emellertid de
instrumenterade angreppssatten kommit att bli mycket vanligare i Sverige de senaste 7-8 aren.

Det brukar sagas att forskningen om riskbedomningar inom psykiatrin tog fart pa allvar i USA
under 1970-talet da psykologers och psykiatrikers lamplighet och eventuella expertis att gora den
hér typen av bedémningar starkt ifragasattes. Tva beromda rattsfall i slutet av 1960-talet, Baxtrom-
och Dixon-fallen, banade vag for detta [26]. | dessa réattsfall fastslog respektive delstats hdgsta
rattsliga instanser att det inte fanns nagot fog for antagandet att psykologer eller psykiatriker skulle
inneha nagon sarskild expertis att forutsaga valdshandlingar och farlighet och att de patienter som
hallits insparrade pa farlighetsindikation darfor skulle skrivas ut. Dessa prejudicerande domar ledde
till att hundratals patienter som ditintills tvangsvardats pga formodad farlighet skrevs ut i de bada
berorda delstaterna. En uppfoljningsstudie ett antal ar senare sades visa att endast en tredjedel av
alla dem som betecknats som "farliga” egentligen var det [26]. Detta gav brénsle &t debatten, som
préaglades av kritik mot vad man uppfattade som godtycklighet och réttssékerhetsbrister nar

personer sparrades in pga formodad farlighet.

Med bl a uppféljningsstudierna av Baxtrom- och Dixon-patienterna som underlag drogs
langtgaende, pessimistiska slutsatser om bristerna i de kliniska riskbeddmningar som gjordes. Man
havdade att experterna (psykologer och psykiatriker) var otillforlitliga bortom granserna for det

acceptabla och att man lika garna kunde "kasta krona eller klave” pga den laga precisionen i
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kliniska bedémningar av patienters farlighet [27]. Pessimismen lade grunden for tva olika slutsatser
vars avtryck har foljt debatten om farlighetsbedémningar dnda in i vara dagar, aven i Sverige. Den
ena slutsatsen var att psykologer, psykiatriker och andra professionella helt bor avsta fran att i
domstolar och domstolsliknande namnder avge sakkunnigutlatanden angaende enskilda individers
farlighet. Detta forhallningssatt dominerade under 1970- och 1980-talen. Den andra slutsatsen hade
sin utgangspunkt i ett arbete av John Monahan i ett ofta citerat arbete fran 1984, dar linjerna drogs
upp for "en andra generationens forskning och utveckling” [21]. Denna fortsatte utveckla modeller
for att bedéma risk for framtida valdshandlingar, men avsag att dverge de kliniska bedémningarna
och istallet fokusera pa att empiriskt studera vasentliga riskfaktorer. Den nya doktrinen var att
evidenshaserade riskbedomningar faktiskt kan gdras, men att de ska bygga pa empiriska data och

inte pa "intuitiva, impressionistiska” bedémningar av kliniker.

Detta har medfort att det inom féltet har forts en debatt ungefar liknande den som synts i manga
andra medicinska discipliner angaende for- och nackdelar med "instrumenterad” (eller

checklistestddd) beddmning kontra klinisk bedémning.

Kliniska bedémningar Instrumenterade bedémningar

+ Endast klinikern kanner till + En transparent struktur gor det

patientens unika och individspecifika | tydligt hur beslut fattas, vilket

omstandigheter. garanterar en viss rattssakerhet.

+ Det blir en naturlig koppling mellan | + Man kan sékerstélla att

riskbedémning (prediktion) och bedémningarna bygger pa

riskreducerande atgarder och evidensbaserade fakta.

behandling (prevention). — Kan anvandas fel och leda till

— Alla kliniker har inte de kunskaper passiv prediktionism” (dvs

som behovs, vilket 6ppnar for prediktioner frikopplas fran sitt

felbeddmningar. sammanhang av atgarder dgnade att

— Om en bedomning visar sig felaktig | forhindra vald).

kan det vara svart att utreda i — Tar inte hénsyn till ovanliga men i

efterhand vari felet bestod. det enskilda fallet kritiska
riskfaktorer.

Med den andra generationens forskning introducerades de aktuariska bedémningarna. Med termen
"aktuarisk™ asyftas att bedomningen ska bygga pa en explicit modell som helt baseras pa empiriska
data om korrelaten till valdsrisk. Modellen ska definiera ett antal valstuderade och valvaliderade

riskfaktorer som bedoms efter bestdmda regler och beddmningen ska omséttas i siffror.
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Den mest vélkanda aktuariska modellen kallas Violence Risk Appraisal Guide (VRAG) och
introducerades av Harris, Rice och Quinsey [28], se Bilaga 3. VRAG definierar 12 riskfaktorer som
av bedomaren i det enskilda fallet tillampas enligt ett fordefinierat viktningssystem. Faktorerna i
VRAG summeras och omraknas till en absolut sannolikhet for framtida valdshandlingar. VRAG
utvecklades utifran en retrospektiv uppfoljningsstudie av drygt 600 kanadensiska psykiskt storda
lagovertradare, vilka anvandes som kalibreringsurval for att faststélla vilka faktorer som skulle inga

i modellen och hur de skulle viktas.

Det intressanta med den aktuariska skolan &r att man alltmer gatt mot en renodlad hallning i
tillampningen av VRAG vid riskbedémningar av enskilda patienter. Denna hallning skulle kunna
betecknas som extrem genom att man gor gallande att enbart den aktuariskt framtagna
’riskpodngen” ska anvéndas vid klinisk—operativ riskbeddomning (se sarskilt [29]). Det innebar att
klinikern i det enskilda fallet helt ska avsta fran att kommentera eller géra individspecifika
overvaganden. Argumentet som foresprakarna har for sitt forhallningssatt ar de manga studier av
manskligt beslutsfattande som visat att aktuariska, “mekanistiska” modeller for beslutsfattande &r
overlagsna alla former av kliniskt beslutsfattande inom en rad omraden av komplexa prognostiska

uppgifter och riskanalyser [30].

Detta synsatt pa riskbedémningar har blivit foremal for hard kritik. Det bor i sammanhanget namnas
att VRAG inte tillampas pa detta satt i Sverige eller i Europa, utan enbart i vissa delstater och
provinser i USA och Kanada. Framfor allt har framhallits att uppfattningen att kliniskt
beslutsfattande helt ska frikopplas fran den snavt avgransade uppgiften att predicera
valdshandlingar, leder till absurda konsekvenser i klinisk vardag [31,32,33]. En dversikt pa svenska
finns [34]. Syftet med riskbedomningar &r att férhindra valdsbrott, inte forutsdga dem. Darfor,
menar kritikerna, kan inte uppgiften att identifiera patienter i riskzonen frikopplas fran sitt

sammanhang av behandling, utslussning, sékerhetsatgarder osv [31,32,33,34].

Medan det aktuariska, renodlat statistiska angreppssattet pa riskbedémningar kan sagas vara
antitesen till ostrukturerade, kliniska bedomningar (tesen) har en syntes av de bada synsatten véxt
fram under den senaste tioarsperioden, ibland ocksa kallad “tredje generationens riskbedémningar”
[34]. Det mest vélkanda uttrycket for denna skola, ibland kallad VVancouver-skolan pga att
upphovsménnen finns i Vancouver i Kanada, &r en instrumenterad modell kallad HCR-20 [35].
HCR-20 &r en forkortning for Historical — Clinical — Risk management och den omfattar 20

riskfaktorer for vald bland psykiskt storda, darav forkortningen, se Bilaga 2.

13



Aven om HCR-20 ytligt sett liknar VRAG och tillampas pa liknande satt (sarskilt den historiska
delen av HCR-20 som ar mycket lik VRAG) finns ocksa viktiga principiella skillnader. For det
forsta ansluter HCR-20 sig till vad man skulle kunna kalla ett preventionsparadigm snarare an ett
prediktionsparadigm [34]. De tjugo riskfaktorerna som ingar utgdr inte en fullstandig kartlaggning
av faktorer som krévs for en riskbedémning, utan anvandaren uppmanas aktivt att beakta aven
andra faktorer som i det enskilda fallet kan vara viktiga for att bedéma risken for vald.
Beddmningen ska vara forankrad i en modell som strukturerar beslutsfattandet efter véalkanda,
empiriskt belagda riskfaktorer sdsom i de aktuariska modellerna. Ytterst ska dock slutsatserna dras
utifran en klinisk bedémning. Slutsatserna ska inte uttryckas i absoluta termer (t ex definitiva
sannolikhetsangivelser som i VRAG) utan som en relativ risk dar risken graderas som t ex lag,
mattlig eller hdg. En annan skillnad som allmént anses viktig ar att HCR-20 ocksa tar fasta pa
dynamiska, foranderliga riskfaktorer och inte enbart statiska, historiska uppgifter. Detta leder, enligt
modellens foresprakare, till att ocksa viktiga behandlingsatgéarder agnade att reducera den risk for
vald som identifieras kommer i fokus. Det som av manga forskare och kliniker uppfattas som
tilltalande i denna modell &r att risken for vald harigenom inte frikopplas fran sitt sammanhang av
riskhantering och riskreducerande atgarder.

| det ovanstaende har instrumentering av riskbedémningar med hjalp av VRAG och HCR-20
beskrivits. Det ska dock poangteras att detta inte ar nagon heltackande redogorelse for de otaliga
ansatser till instrumentering som skett inom forskningen, speciellt under senare ar. Sarskilda
modeller har utvecklats ocksa for t ex vald i nara relation [36] och for sexualbrottslingar [37,38,39],

liksom sérskilda snabb-screeningmodeller for valdsrisk inom akutpsykiatrin [40].

Statistik inom faltet

| de tidiga studierna av riskbedomningar inom psykiatrin fran 1970-talet anvandes manga ganger
statistiska analyser och validitetsmatt som egentligen var begransat tillampliga eller direkt felaktiga.
Uppfoljningsstudierna av Baxtrom- och Dixon-patienterna har darfor under senare ar kommit att
kritiseras hart. Sedermera kom statistiska analysmetoder pa agendan och efter nagra inflytelserika
oversiktsartiklar [41,42] anvands numera statistiska analysmodeller som &r allméant accepterade

ocksa inom annan epidemiologisk forskning.

Utfallsmatt baserade pa ett faststallt troskelvarde
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| praktiken kan riskbedémningar alltid beskrivas i dikotoma termer, dvs antingen gér man
beddémningen att patienten utgor en fara for annan, eller inte. En vanlig metodik att definiera
precision, ursprungligen utvecklad for mer &n 50 ar sedan inom radiologin [43], & med hjalp av
termerna sensitivitet och specificitet. | Figur 1 definieras sensitivitet som a/(a+c) och specificitet
som d/(b+d).

Utfall
Farlig Icke farlig
Prediktion Farlig a b
Icke farlig c d

Figur 1 Samband mellan prediktion och utfall vid riskbedémning.

For klinikern som behover fatta ett beslut utifran en viss klinisk eller instrumenterad bedomning
kommer i praktiken det sa kallade positiva prediktiva véardet (PPV) respektive det negativa
prediktiva vérdet (NPV) att vara vagledande. PPV definieras som a/(a+b) och om en viss patient
enligt bedomningsmodellen indikeras som farlig, sa ar PPV sannolikheten att han/hon faktiskt ar
det. Omvént ar NPV sannolikheten att en patient, som enligt bedémningsmodellen ar ofarlig,
faktiskt ar ofarlig. NPV definieras som d/(c+d).

PPV och NPV é&r nyckelvarden vid utvarderingen av olika modeller for riskbedomningar. De ger en
omedelbar klar och didaktisk bild av hur manga “ratt” respektive hur manga “fel” en modell

astadkommer i klinisk tillampning.

ROC-analys

Ett problem med PPV och NPV ér att de ar mycket kansliga for det sa kallade bastalet, dvs den
faktiska forekomsten av valdshandlingar i en utvarderingsstudie av riskbedémningar. Nar det som
ska prediceras (forutsagas) ar endera ovanligt eller mycket vanligt ar det svart att na hoga prediktiva
varden. Eftersom valdshandlingar lyckligtvis &r ovanliga i de flesta psykiatriska grupper, sarskilt

vid korta uppfoljningstider, kommer det vara svart att na héga PPV-véarden.

Ett annat problem &r att PPV och NPV kommer att variera for olika troskelvarden. Om man
tillampar ett instrument som t ex HCR-20 kan det aktuariska riskindex som raknas fram variera
mellan 0 och 40 poéng, dar laga poang anses aterspegla lag risk och hdga poéang anses aterspegla

hog risk [34]. Om man véljer 10 poang pa skalan som troskelvarde kommer vissa PPV- och NPV-

15



varden att kunna anges, men om man tillampar 30 poang som troskel kommer andra vérden att
erhallas. Narmare bestamt kommer laga trosklar leda till hoga NPV-varden men samre PPV-varden,

och vid hoga trosklar kommer hogre PPV-varden men samre NPV-vérden att erhallas.

Av dessa skl foreslog Mossman 1994 i en mycket inflytelserik litteraturéversikt att sa kallad
Receiver Operating Characteristic-analys (ROC-analys) bor tillampas inom forskning om farlighet
bland psykiatriska patienter [42]. ROC-analys ar relativt vanlig inom epidemiologisk forskning i
ovrigt och ar liksom sensitivitet/specificitet hamtad fran andra forskningsfalt. Ursprungligen
utvecklades ROC-teknik inom den framvaxande radarteknologin under andra vérldskriget for att

beskriva forhallandet mellan signal och brus [42].

ROC-analys bygger pa att man plottar en kurva som beskriver den "handelsbalans” som upptrader i
ett diagnostiskt instrument mellan sensitivitet och specificitet 6ver samtliga mojliga troskelvarden.
Fran ett lagsta troskelvarde (cut-off) i origo (hogsta méjliga specificitet) och upp i en konvex bage,

for att sluta i det hogsta troskelvardet (hogsta mojliga sensitivitet), se Figur 2.

1001 T
80 i JJ

4/
|

201

Hit Rate (Sensitivity)

0 20 40 60 80 100
False Alarm Rate (100-Specificity)

Figur 2 Exempel pa ROC-kurva.

Nyckelvérdet i en ROC-analys &ar ”arean under kurvan”, kallad Area Under the Curve (AUC). |
exemplet ovan &r AUC = 0,80. AUC ger en uppskattning av prediktiv validitet som dels avspeglar
precisionen dver samtliga mojliga troskelvérden, dels &r mindre kénsligt for bastal &n vad som &r

fallet med PPV-/NPV-angivelser.
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Nar det galler riskbedémningar inom psyKkiatrin aterspeglar AUC-vardet sannolikheten att en
slumpmassigt utvald farlig patient ska ha en hogre predicerad aterfallsrisk an en slumpmassigt
utvald icke-farlig patient. Typiskt varierar AUC-véardet mellan 0,50 och 1,00 dar 0,50 innebér att
prognosen helt saknar validitet (man kan lika garna "kasta krona eller klave” som Ennis och
Litwack uttryckte det i sin 6versikt fran 1974 [27]) och 1,00 indikerar en perfekt precision i

prediktionerna.

Hur AUC-varden ska tolkas i sammanhanget ar foremal for viss debatt inom faltet. Sjostedt och
Grann argumenterade nyligen att AUC allmant tolkats 6verdrivet optimistiskt ndr det galler
riskbedémningar i andra och tredje generationen, och foreslog féljande schematiska tolkningsmall
[44]:

<0,60 lag precision;

0,60 -0,70 marginell precision;
0,70-0,80 modest precision;
0,80-0,90 mattlig precision;

> 0,90 hog precision.

Exakt hur man ska véga olika AUC-varden kommer alltid att vara bestdmt av hur man vager
kostnad- och nyttoaspekter for korrekta respektive felaktiga bedomningar, alltsa hur man i ett storre

sammanhang varderar de underliggande PPV-/NPV-vérdena. Se vidare i kapitel 4 Diskussion.

17



Referenser till Inledning

1. Brundtland GH. Violence Prevention: A Public Health Approach. JAMA 2002;288:1580-1.
2. World Health Organization (2002). World Report on Violence and Health. Geneva: Author.

3. World Health Organization (2002). The world health report 2002: reducing risks, promoting
health life. Geneva: Author.

4. Murray C, Lopez A. Global mortality, disability, and the contribution of risk factors: Global
Burden of Disease Study. Lancet 1997;349:1436-42.

5. Murray C, Lopez A. Alternative projections of mortality and disability by cause 1990-2020:
Global Burden of Disease Study. Lancet 1997;349:1498-1504.

6. Godfrey C, Eaton G, McDougall C, Culyer A. The economic and social costs of Class A drug use
in England and Wales, 2000. London: Home office Research, Development and Statistics
Directorate, 2002.

7. Hodgins S. Mental disorder, intellectual deficiency, and crime. Archives of General Psychiatry
1992;49:476-83.

8. Tiihonen J, Isohanni M, Rasanen P, Koiranen M, Moring J. Specific major mental disorders and
criminality: a 26-year prospective study of the 1966 Northern Finland birth cohort. American
Journal of Psychiatry 1997;154:840-45.

9. Brennan P, Mednick S, Hodgins S. Major mental disorders and criminal violence in a Danish
birth cohort. Archives of General Psychiatry 2000;57:494-500.

10. Arseneault L, Moffitt T, Caspi A, Taylor P, Silva P. Mental disorders and violence in a total
birth cohort: results from the Dunedin study. Archives of General Psychiatry 2000;57:979-86.

11. Mullen P, Burgess P, Wallace C, Palmer S, Ruschena D. Community care and criminal
offending in schizophrenia. Lancet 2000;355:614-17.

12. Wallace C, Mullen P, Burgess P. Criminal offending in schizophrenia over a 25-year period
marked by deinstitionalization and increasing prevalence of comorbid substance use disorders.
American Journal of Psychiatry 2004;161:716-27.

13. Wallace C, Mullen P, Burgess P, Palmer S, Ruschena D, Browne C. Serious criminal offending
and mental disorder. British Journal of Psychiatry 1998;172:477-84.

14. Wessely S, Castle D, Douglas A, Taylor P, Gunn J. The criminal careers of incident cases of
schizophrenia. Psychological Medicine 1994;24:483-502.

15. Steadman H, Mulvey E, Monahan J, Robbins P, Applebaum P, Grisso T, Roth L, Silver E.

Violence by people discharged from acute psychiatric inpatient facilities and by others in the same
neighborhoods. Archives of General Psychiatry 1998;55:393-401.

18



16. Walsh E, Buchanan A, Fahy T. Violence and schizophrenia: examining the evidence. British
Journal of Psychiatry 2002;180:490-95.

17. Silver E. Race, neighborhood disadvantage, and violence among persons with mental disorders:
The importance of contextual measurement. Law & Human Behavior 2000;24, 449-56.

18. Grann M, Fazel S. Substance misuse and violent crime: Swedish population study. BMJ
2004;328:1233-34.

19. Tengstrom A, Hodgins S, Grann M, Langstrom N, Kullgren G. Schizophrenia and criminal

offending: The role of psychopathy and substance misuse. Criminal Justice & Behavior
2004;31,367-391.

20. Hodgins S. Mental disorder, intellectual deficiency, and crime. Evidence from a birth cohort.
Archives of General Psychiatry 1992;49,476-83.

21. Monahan J. The prediction of violent behavior: Towards a second generation of theory and
policy. American Journal of Psychiatry 1984;141,10-15.

22. Angermeyer M, Matschinger H. The effect of violent attacks by schizophrenic persons on the
attitude of the public towards the mentally ill. Social Science and Medicine 1996;43:1721-28.

23. Rasmussen J, Hoijer B. Mediebilden av psykisk sjukdom och psykiatrin i samband med
valdsdad. En studie av DN, Aftonbladet och Rapport efter mordet pa Anna Lindh. Rapport 2005:
Orebro Universitet.

24, Sartorius N. Stigma: what can psychaitrists do about it? Lancet 1998;352:1058-59.

25. Fazel S, Grann M. The population impact of severe mental illness on violent crime. American
Journal of Psychiatry (in press).

26. Steadman HJ, Cocozza JJ. Careers of the criminally insane: Excessive social control of
deviance. Lexington, MA, USA: Lexington Books 1974,

27. Ennis BJ, Litwack TR. Psychiatry and the presumption of expertise: Flipping coins in the
courtroom. California Law Review 1974;62:693-752.

28. Harris GT, Rice ME, Quinsey VL. Violent recidivism of mentally disordered offenders. The
development of a statistical prediction instrument. Criminal Justice and Behavior 1993;20:315-335.

29. Quinsey VL, Harris GT, Rice ME, Cormier C. Violent offenders. Appraising and managing
risk. Washington DC, USA: American Psychological Association 1998.

30. Dawes RM, Faust D, Meehl PE. Clinical versus actuarial judgement. Science 1989;243:1668—
74.

31. Hart SD. The role of psychopathy in assessing risk for violence: Conceptual and methodological
issues. Legal and Criminological Psychology 1998;3:121-37.

19



32. Litwack TR. Actuarial versus clinical assessments of dangerousness. Psychology Public Policy,
and Law 2001;7:409-43.

33. Heilbrun K. Prediction versus management models relevant to risk assessment: The importance
of legal decision-making context. Law and Human behavior 1997;21:347-59.

34. Grann M. Riskbedémningar — Mojligheter och omdjligheter. Bilaga till Betdnkandet 2002:26
(utredningen Ju2000:10) om Villkorlig frigivning av livstidsdémda. Stockholm, Sweden: Fritzes
Offentliga Publikationer.

35. Webster CD, Douglas KS, Eaves D, Hart SD. HCR-20: Assessing the Risk for Violence.
Vancouver: Mental Health, Law, and Policy Institute, Simon Fraser University, 1997.

36. Kropp PR, Hart SD, Webster CD, Eaves D. Manual for the Spousal Assault Risk Assessment
guide. Vancouver, Canada: The British Columbia Institute on Family Violence, 1995.

37. Boer DP, Hart SD, Kropp PR, Webster CD. Manual for the Sexual Violence Risk — 20:
Professional guidelines for assessing risk of sexual violence. Vancouver, Canada: British Columbia
Institute on Family Violence 1997.

38. Hanson RK. The development of a brief actuarial scale for sexual offense recidivism. User
Report No. 1997-04. Ottawa: Department of the Solicitor General of Canada, 1997.

39. Hanson RK, Thornton D. Static 99: Improving actuarial risk assessments for sex offenders. User
Report No. 1999-02. Ottawa: Department of the Solicitor General of Canada 1999.

40. Monahan J, Steadman HJ, Appelbaum PS, Robbins PC, Mulvey EP, Silver E, Roth LE, Grisso
T. Developing a clinically useful tool for assessing violence risk. British Journal of Psychiatry
2000;176:312-19.

41. Hart et al. A note on portraying the accuracy of violence predictions. Law and Human Behavior
1993;17:695-700.

42. Mossman D. Assessing predictions of violence: being accurate about accuracy. Journal of
Consulting and Clinical Psychology 1994,62:783-92.

43. Yerushalmy J. Statistical problems in assessing methods of medical diagnosis with special
reference to X-ray techniques. Public Health Reports 1947;62:1432-49.

44. Sjostedt G, Grann M. Risk Assessment: What is being predicted by actuarial “prediction
instruments”? International Journal of Forensic Mental Health 2002;1:179-83.

20



2. Metodik

Oversikten omfattar studier som utvéarderar metoder att bedéma risken for valdshandlingar. Detta
betyder att studiens design ska vara en med SBU-terminologi kallad diagnostikstudie dar
"diagnosen” avser bedémningen om aterfallsrisk. Studien ska foljaktligen testa (validera) en i
forvag utarbetad metod och rapportera fynden uttryckt som nagon form av prediktiv validitet.
Metoden kan, som tidigare beskrivits, utgoras av saval specifika instrument som ostrukturerade
kliniska bedomningar och kliniska bedémningar som instrumenterats med checklistor.

Valideringen kan goras med eller utan jamforelsemetod. Vid riskbedémningar inom psykiatrin
saknas ofta specifik jamforelsemetod. Det innebar att slumpen anvants som referens (dvs man
jamfor precisionen for en specifik metod med den precision som skulle ha uppnatts pa ren slump,

genom t ex att "kasta krona och klave”).

Fragestallningar

e Finns det vetenskapligt stod for att en riskbeddmning av individer med en psykiatrisk
diagnos forutsager risken for att individen ska bega valdshandlingar i samhéllet béttre an
slumpen? Hur god &r i sa fall validiteten i bedémningarna uttryckt som positivt och
prediktivt varde?

e Finns det vetenskapligt stod for att ndgon bedomningsmetod &r éverlagsen andra for att
forutsaga risken for vald i samhéllet?

e Finns det vetenskapligt stod for att riskbedémningar lampar sig béattre for rattspsykiatrin an
for allmanpsykiatrin eller vice versa?

e Finns det vetenskapligt stod for att riskbedomningarna ér tillforlitliga &ven inom korta
tidsintervall sasom timmar, dagar och manader?

e Finns det vetenskapligt stod for att riskbedomningarna &r lika tillforlitliga fér mén och

kvinnor och for etniska minoritetsgrupper?

Avgransningar

Studiepopulation
Oversikten skulle omfatta bedémning av patienter inom psykiatrin. En bred definition av

"psykiatrin” valdes, sa att slutenvards- och 6ppenvardsstudier fran bade allméanpsykiatrin och
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rattspsykiatrin kom att inga. Hit horde studier av personer som lagts in pa sjukhus for observation
eller utredning med anledning av brottslighet, inklusive psykiatriska bedomningar fore rattegang,
rattspsykiatriska utredningar och liknande. Studier av personer pa behandlingshem (och
motsvarande) inkluderades om det framgick klart att psykiska sjukdomar, inklusive
demenssjukdomar, missbruk, mental retardation och personlighetsstérningar var en av

huvudanledningarna till att de blivit foremal for vard.

Studier som beddmde risken for att personer som blivit frinetsberévade pga brott generellt ska bega
valdshandlingar exkluderades. Studier, dar det tydligt framgick att de som bedémdes var intagna pa

sarskilda psykiatriska vardavdelningar inom fangelset, medtogs dock.

Studier av blandade grupper bestaende av intagna pa fangelse och psykiatripatienter inkluderades
om individerna i fangelsegruppen hade definierade och rapporterade psykiska sjukdomar (inklusive

missbruk, personlighetsstérning och mental retardation).

Studier av barn och ungdomar yngre an 18 ar exkluderades.

Typ av valdshandlingar som ska forutsagas

Granskningen avgransades till att endast omfatta studier om prognos av risken for valdshandlingar
ute i samhallet. Det innebdr att ett stort antal studier som varderade risken for vald inne pa
psykiatrisk vardavdelning eller i vardmiljon i évrigt exkluderades.

Studier av speciella populationer av kriminella, t ex sexualbrottslingar, sorterades bort eftersom de

torde kréva sina egna systematiska litteraturéversikter.

Akta diagnostikstudie kontra riskfaktorstudie
Studier som undersoker patientgrupper i syfte att undersoka vilka enskilda faktorer eller markorer

som korrelerar till risk for valdshandlingar ingick inte i granskningen.

Ett bra exempel pa en studie som genomgaende anvéander ordet ”predict” men som inte togs med i
Oversikten &r arbetet av Klassen och O'Connor [1]. De utvecklade ett datainsamlingsprotokoll med
ett stort antal kanda eller sannolika riskfaktorer hamtade fran litteraturen. Protokollet tillampades
prospektivt pa 239 vuxna man som tagits in pa en psykiatrisk klinik. Vid uppfoljning hade 46 av

dem begatt valdshandlingar. Med hjélp av sé kallad stegvis diskriminantanalys fann forskarna att 22
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av de majliga riskfaktorerna skilde sig signifikant mellan de valdsamma och de icke-valdsamma

patienterna. Forskarna utarbetade en matematisk algoritm som byggde pa dessa 22 riskfaktorer.

Nar diskriminantfunktionen tillampades pa de 239 méannen kunde algoritmen korrekt klassificera 85
procent av individerna. Andelen falskt positiva var 41 procent och andelen falskt negativa var 6
procent. Emellertid utvarderades inte algoritmen i denna eller i nagon efterféljande studie pa nagon
annan population. Med moderna multivariata statistiska metoder &r det relativt latt att ”skraddarsy”
matematiska prediktionsmodeller med hdga interna valideringsvarden. Samtidigt &r det val ként att
sa snart dessa modeller appliceras pa nya urval uppstar en betydande statistisk ”shrinkage”
(krympning). Darfor kan inte Klassen och O'Connors studie komma ifraga for en utvéardering av
prediktiv validitet nar det galler mojligheterna att inom psykiatrin forutsaga valdshandlingar i

samhallet.

Det ska dock namnas att forfattarna i detta exempel senare gjorde en dkta korsvalidering (1989) pa

265 man och denna korsvalidering ingdr i SBU-Gversikten [2].

Studiedesign
Fallstudier exkluderades. Litteraturversikter och metaanalyser sammanstalldes och rapporteras

separat, se Tabell 3.

Sokstrategier

Den inledande systematiska litteratursékningen utférdes i PubMed. Sokstrategin finns beskriven i
Bilaga 1. Databassokningarna gjordes medvetet med mycket vida kriterier i syfte att fanga in sa
manga potentiellt relevanta studier som mojligt och minimera risken att missa nagon studie.

Sokningen gav totalt 958 artiklar.

Denna sokning kompletterades med en s6kning i Psycinfo. Sokstrategin finns beskriven i Bilaga 1.
Sokningen genererade ytterligare 3 094 artiklar.

Sammanlagt identifierades foljaktligen 4 052 artiklar varav 135 visade sig vara dubbletter. Dessa

utsorterades och det totala antalet artiklar blev 3 917 stycken.
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Tva projektassistenter (Freij & Yourstone) granskade oberoende av varandra sammanfattningar
("abstracts™”) av de 3 917 artiklarna. Av dessa beddmdes 3 298 vara irrelevanta for
fragestallningarna och sorterades bort. | tveksamma fall gjordes en gemensam ombeddmning. En
forskare (Langstrom) dubbelkontrollerade samtliga av projektassistenternas sorteringar. De

kvarvarande 619 artiklarna bestalldes i fulltext.

Projektassistenterna och de bada forskarna (Freij & Yourstone respektive Grann & Langstrom) gick
igenom samtliga 619 artiklar och gjorde en ny beddmning huruvida de uppfyllde
inklusionskriterierna eller inte. De fyra vanligaste orsakerna for att exkludera artiklar var att

(1) studien inte avsag individer inom psykiatrin, utan utgjorde en fangelsepopulation,

(2) studien rorde vald i vardmiljon och inte vald i samhéllet,

(3) den rorde specialgrupper som inte ingick i éversikten (t ex sexualbrottslingar eller patienter
under 18 ars alder),

(4) det rorde sig om en riskfaktorstudie snarare dn en diagnostikstudie.

Ytterligare 576 artiklar exkluderades. Sokningen kompletterades med en genomgang av
referenslistorna i de kvarvarande 43 artiklarna samt dversiktsartiklar och metaanalyser om
riskbedémningar. Sex artiklar visades sig vara dubbletter och sorterades bort varfér granskningen

kom att omfatta totalt 37 arbeten.

Kvalitetsgranskning

Var och en av de 37 kvarvarande studierna bedémdes med hjalp av en granskningsmall med nio
kriterier vilka beskrivs narmare nedan. Varje kriterium varderades pa en tregradig skala.
Bevisvardet byggde pa en sammanvagd bedémning av alla kriterierna. Studiens kvalitet graderades

antingen som hogt bevisvarde, medelhdgt bevisvarde eller Iagt bevisvarde.

Det ska framhallas hér att den slutliga bedémningen av bevisvardet var en sammanvégning av
skattningen av de nio nedan definierade kvalitetskriterierna. Kvalitetskriterierna beddmdes var och
en med en tregradig skala (Iag/medel/hdg), men den sammantagna globalbedomningen var inte en
strikt funktion av en 9 x 3 = 27-poangsskala dar varje kvalitetskriterium vagdes lika. Kriterierna
Design respektive Urvalets storlek vagde t ex tyngre n 6vriga och Interbedomarreliabilitet
respektive Forskares oberoende véagdes lattare. Varje studies bevisvéarde beddmdes med stod av de

nio Kkriterieskattningarna, men prévades till syvende och sist individuellt. En enda — men avgdrande
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— kvalitetsbrist kunde sénka ett bevisvarde &ven om alla andra kvalitetskriterier var hégt varderade
(t ex en val genomférd studie som dessvarre hade ett mycket litet n, eller t ex ett mycket stort
bortfall).

Samtliga artiklar skattades av minst en av projektassistenterna och minst en av forskarna.

Projektassistent och forskare beddmde bevisvardet blint for varandra.

De bada forskarna gick darefter pa nytt igenom alla artiklar. | de fall dar bedomningarna inte
Overensstdmde avgjordes bevisvérdet med konsensusforfarande. De 37 studierna sorterades efter

publiceringsar och fordes in i en tabell.

Kriterier for bevisvardering

Design

Sacketts metod anvandes for att rangordna design [3]. Randomiserade kontrollerade studier
rankades hogst, foljt av prospektiv kohortstudie, retrospektiv kohortstudie, “nested case-control”,
”’case-crossover” och ”case-control” med jamforbara kontroller, samt ”case-control” med oklart

definierade eller icke-jamforbara kontroller.

Urvalets storlek (n) och bastal (dvs incidens av valdshandlingar)
Ett stort n ger hogre statistisk sékerhet ("beta-varde™) och darmed minskad risk for sa kallat typ I1
fel (att inte statistiskt kunna sékerstélla en effekt som faktiskt finns pga att urvalets storlek inte ger

statistisk signifikans).

Né&r det som ska studeras &r ovanligt sjunker den statistiska styrkan. Det &r i detta sammanhang
relevant att notera att bastalen for valdshandlingar (oavsett om de klassificerats via
brottsregisterutdrag eller annan myndighetsdokumentation, sjalvrapportering eller observation)
alltid ar betydligt lagre for allmanpsykiatriska populationer (de som vardas “civilt” inom
allménpsykiatrin pga psykisk ohélsa) an for rattspsykiatriska populationer (de som domts att

genomga vard for ett brott de har begatt).

Studier med n > 200 graderades hogst och studier med n < 50 Iagst.

Beddmningsmetod (ekologisk validitet)
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Denna parameter avspeglar hur sjélva riskbedémningen gjordes i studien. En hég ekologisk
validitet innebér att riskbedomningarna gjorts sa att de i stérsta mojliga man 6verensstaimmer med
motsvarande situation i verkligheten. Denna parameter har inte att géra med om de beddmningar
som studerats &r kliniska eller instrumenterade, utan hur underlaget (informationen) till

bedémningarna inhdmtats.

Klinisk Instrumenterad
riskbedémning  riskbedémning
Baserat pa en kliniker A B
som tréffat patienten
Baserat enbart pa C D
aktmaterial

Figur 3

Det finns t ex empiriskt stod for antagandet att riskbedémningar som utfors av en kliniker skiljer sig
fran de som gors av forskare/forskarstuderande, dven nar ett strukturerat instrument ligger till grund
for bedomningarna [4]. Likasa har det visats att det finns ett samband mellan bedémarens kanslor
for patienten och den riskbedémning som gors, dven i detta fall trots att ett strukturerat instrument

anvants vid bedémningen [5].

Om risken beddms enbart utifran journaler och annan dokumentation (vilket ar vanligt) innebar det
att flera av de komponenter som ingar i en verklig klinisk riskbedomning (med eller utan

instrument) gar forlorade, som i ruta C och D i Figur 3.

Av dessa skél rankades de studier hogst, dar lakare eller andra kliniker traffade de bedémda
patienterna i ett verkligt kliniskt sammanhang. Studier dar bedémningarna enbart gjordes utifran

journal- och aktmaterial av forskare, studenter eller projektassistenter rankades lagst.

Blindning

Det ar viktigt att den som utfor riskbedomningen inte k&nner till om individen senare kommer att
bega en valdshandling, dvs &r blind” for utfallet. Blindning féljer nastan automatiskt i prospektiva
studier. | retrospektiva studier ar daremot blindningen svarare att astadkomma. Ett sétt att garantera

blindning &r att riskbedémningarna utfors av en annan person an den som féljer upp individerna.
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For hogsta poang kravdes att det framgick tydligt att riskbedomningarna gjordes utan kdnnedom om
utfallen. Om atgarder for att sédkra blindning beskrevs, men det var tveksamt om blindningen var
fullstandig eller kunde ifragasattas, gavs nast hdgsta poang. Lagst poang asattes studier utan

blindning.

Informationskallor for registrering av valdshandlingar

De flesta studier anvénder ”agency records” for att félja upp huruvida de beddmda individerna
begatt valdshandlingar. "Agency records” omfattar de brott som individen domts for samt eventuellt
aven fall av misstanke om brott med aklagarintrade. Aven “re-arrests” eller nya polisgripanden for

brott ar ett vanligt utfallsmatt.

Ett flertal studier, sérskilt de som publicerats efter 1990, kompletterar registerutdragen med
sjalvrapportering, dar personen intervjuas om valdshandlingar. Detta leder undantagslost till att fler
valdshandlingar registreras. | den amerikanska MacArthur-studien t ex var forhallandet 6:1 mellan
"self-reported violence” och "agency recorded violence” [6]. Detta har ocksa stor betydelse for den
statistiska sékerheten (se ovan). | vissa studier (inklusive MacArthur) har man dessutom inhdmtat
information om valdshandlingar fran en till patienten narstaende person, sa kallad "kollateral

information”.

Hogsta poang gavs till en kombination av registerutdrag, sjélvskattning och kollateral information,

en kombination av tva av dessa gav nast hogsta poang medan enbart en kalla gav lagsta poang.

Urvalsstrategi

Studier pa en grupp patienter fran samma sjukhus ger i normalfallet samre generaliserbarhet dn
studier som utgar fran flera sjukhus. Med de valda inklusionskriterierna kom enbart studier av
psykiatriska patienter att inga. Detta medfor i epidemiologisk mening en hdg selektion i sig (endast

individer som av en eller annan anledning aktualiserats inom psykiatrin kommer ifraga).

For hogsta podng krévdes att studien omfattade psykiatriska patienter inom sin kategori (t ex med
en specifik diagnos, eller allmanpsykiatri/rattspsykiatri) for ett helt land eller en hel delstat, provins
eller motsvarande. Om studien inkluderade flera kliniker, och darfér kunde sdgas ha en bredare
generaliserbarhet, men inte hela landet/provinsen etc, erh6ll nést hogsta poéng. Studier som

inkluderat patienter enbart fran ett sjukhus/vardenhet fick lagst poang.
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Interbeddmarreliabilitet
For studier som bygger pa nagon form av strukturerad eller renodlat aktuarisk riskbedomning, ar det
viktigt att de parametrar som ligger till grund for beddmningarna kan beddémas lika av oberoende

skattare.

Hogsta poang gavs at de studier som testat interbedomarreliabiliteten pa atminstone sa stor
undergrupp av materialet som definierats av Cichettis tumregel 2k?, dar k™ star for antalet
kategorier i de undersokta variablerna [7]. For HCR-20, dar varje faktor beddms med en tregradig
skala (franvarande, delvis forekommande, definitivt forekommande dvs k = 3) kréavs foljaktligen
minst 2 x 3° beddmda fall, dvs n = 18. Fér 6vriga studier gavs nast hégsta poang. Om en mer
begrénsad bestdmning av interbedomarreliabiliteten gjorts, eller en dar inte slump-korrigerad eller
pa annat satt olamplig eller direkt felaktig statistik rapporterats, sa gavs nast hogsta poang.

Bortfall

Av forskningsetiska skal kravs i manga fall att de patienter som ingar i studien lamnat informerat
samtycke att delta. Detta géller sarskilt studier med prospektiv uppfoljning och darmed hogt
bevisvarde. Undantag fran denna samtyckesprincip gors i vissa fall for journalbaserade
bedomningar eller rena registerstudier. | riskbedémningsstudier finns det goda skél att anta att just
de patienter som avstar fran att ge informerat samtycke skiljer sig systematiskt fran dem som vaéljer
att delta, ett problem som i det har faltet kanske innebar betydligt stdrre utmaningar &n inom annan

medicinsk forskning.

Hogst poang fick studier utan bortfall medan studier med bortfall mindre &n 25 procent erh6ll nést

hogsta poang. Lagsta poang gavs for studier med 25 procents bortfall eller mer.

Forskares oberoende

Manga studier av instrument for riskbedomning ar utforda av forskare som "séljer” sina egna
instrument. | vissa fall foreligger da ett direkt jav, eftersom (i likhet med lakemedelsstudier)
resultaten kan medféra betydande kommersiella fordelar for den eller de berdrda forskarna, nér de
publiceras. Sadana fordelar kan vara forséljning av manualer och annat relaterat material som
kommersialiserats eller forséljning av utbildning, handledning och liknande. Aven om inga
kommersiella intressen kan identifieras kan det anda foreligga delikatessjav, genom att olika

28



forskare tillhor olika “skolor” och har olika asikter om hur riskbedémningar inom psykiatrin ska

genomforas.

Studier av "instrumenterade” riskbedomningar, dar ingen av medfdrfattarna medverkar i
marknadsforingen av instrumentet, rankades hogst. Ovriga studier fick nast hogsta varde (ingen

studie rankades enligt detta kriterium lagt pga bindningar och jav).

Slutsatser

Slutsatserna baseras i enlighet med internationella riktlinjer pa studier med hogt och medelhdgt
bevisvarde. Det vetenskapliga underlaget for respektive slutsats graderas som starkt, mattligt starkt
eller begransat beroende pa de bakomliggande studiernas bevisvéarden. Kraven for det vetenskapliga

underlaget finns sammanfattade i faktarutan nedan.

Starkt vetenskapligt stod (Evidensstyrka 1): Slutsatsen stods av minst tva studier med hogt

bevisvérde eller minst en god systematisk ¢versikt.

Mattligt vetenskapligt stod (Evidensstyrka 2): Slutsatsen stods av minst en studie med hogt
bevisvarde och minst tva med medelhdgt bevisvarde.

Begransat vetenskapligt stod (Evidensstyrka 3): Slutsatsen stods av minst tva studier med

medelhdgt bevisvarde.

Med detta som underlag analyserade slutligen arbetsgruppen den tillgangliga evidensen, i termer av
maojligheterna att inom psykiatrin gora riskbedémningar betraffande patienters framtida

valdsbenagenhet med prediktiv validitet.
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3. Resultat av litteratursokningen

Riskbeddmning inom psykiatrin generellt

Oversikten identifierade saledes totalt 37 arbeten som fyllde inklusionskriterierna for
prediktionsstudier avseende psykiatriska patienters vald i samhallet. Knappt halften av dem (15
stycken) bedomdes ha lagt bevisvarde. De vanligaste férekommande bevisvérdessankande
omstandigheterna var att arbetena omfattade starkt selekterade, sma bekvamlighetsurval (sa kallade
“convenience sample™), vanligen hamtade fran en enda klinik. Totalt sex arbeten eftersom samma

data presenterats i andra artiklar, se vidare under "Exkluderade arbeten”.

Endast tva arbeten bedomdes ha hogt bevisvéarde och dessa artiklar var bada fran samma data-set
och kan darfor betraktas som en enda studie. Aterstaende 20 studier bedémdes ha medelhégt

bevisvarde.

Sammantaget visade litteraturdversikten darfor att det foreligger ett mattligt starkt vetenskapligt

underlag for att riskbedémningar i psykiatrin kan géras med béttre prediktiv validitet &n slumpen.

Riskbeddmning inom réattspsykiatrin respektive allménpsykiatrin

Det allmanpsykiatriska underlaget utgors av tio arbeten med atta unika patientpopulationer. Av
dessa kan sex betecknas som mer typiska for allménpsykiatrin. Studier inom allmanpsykiatrin
bedomdes sammantaget utgora mattligt starkt vetenskapligt underlag for att riskbedomningar ger

béattre utfall &n slumpen.

Tva arbeten, Lidz och medarbetare [8] samt Gardner och medarbetare [9], beddmdes ha hogt
bevisvarde men harrorde fran samma data. Lidz grupp analyserade kliniska bedémningar av
allmanpsykiatriska patienters farlighet under sex manaders tid. I studien av Gardner och
medarbetare jamfordes resultaten av de kliniska beddmningarna med olika retrospektivt utvecklade
aktuariska instrumenteringar. Det &r vart att notera att tva av de studier som raknats som
allmanpsykiatriska kommer fran samma dataset och samma patientmaterial (MacArthur-projektet).
Skeem och Mulvey [10] rapporterade resultat med psykopatichecklistan PCL:SV, medan Harris och
medarbetare [11] gjorde omkodningar enligt VRAG pa samma material. Harutéver ar det en studie
som ror personer med identifierat psykiatriskt vardbehov i fangelse [12], samt en studie som avser

ett metadonprogram i éppenvard [13].
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Litteraturen dominerades av arbeten inom rattspsykiatrin, dvs patienter som tidigare begatt grova
brott och vars vard foranletts av kriminalitet. Ingen studie bedomdes ha hogt bevisvarde av de 27
studier som inkluderades medan halften erholl medelhdgt bevisvarde och 6vriga Iagt bevisvarde.
Sammantaget bedémdes darfor det vetenskapliga underlaget vara begransat. Aven hér fanns
dubbleringar med samma patientunderlag men olika data. Till exempel rapporterade Grann och

medarbetare 2000 [14] inga nya patienter utover de tva grupper som redan redovisats [15,16].
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Figur 4 Antal identifierade arbeten per publikationsar.

Aven om studier inom rattspsykiatrin dvervigde rent numerdart, noterades att studierna med hogst
kvalitet och hogsta bevisvardet avsag allmanpsykiatriska populationer (t ex MacArthur-studien i
USA [10] och Pittsburgstudien [8]).

Det ska i sammanhanget aterigen framhallas att det finns stora skillnader mellan att bedoma risken
for vald bland allmanpsykiatrins patienter respektive rattspsykiatrins patienter. For det forsta kraver
lagstiftningen i de flesta lander att sadana bedomningar gors pa rattspsykiatriska patienter, dvs
patienter som 6verlamnats till vard som en f6ljd av allvarlig brottslighet. Daremot saknas ett sadant
mandat inom allmanpsykiatrin annat an for akuta, kortsiktiga risker for valdshandlingar dar risken
for vald ar en direkt foljd av psykisk sjukdom (som vid Lagen om psykiatrisk tvangsvard (LPT) i
Sverige). For det andra finns en viktig "teknisk” skillnad som &r avgorande for prediktionsstudier,
genom att bastalen for vald ar betydligt hogre inom rattspsykiatrin. Det ar alltid lattare att ta fram
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statistiskt sakra prediktionsmodeller for sadant som ar relativt vanligt an for sadant som ar mycket
ovanligt. Skalet ar att det kravs mycket stora urval for att statistiskt sakerstalla resultaten da

ovanliga handelser studeras.

Sammanfattningsvis finns det ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for vérdet av

riskbedémningar inom allmanpsykiatrin medan underlaget for rattspsykiatrin ar begrénsat.

Riskbedémningar av méan och kvinnor

Den mest angelagna gruppen for valdsriskbedomningar generellt sett &r personer som redan ar
domda for grova valdsbrott. Som redan namnts finns en tyngdpunkt i litteraturen pa rattspsykiatri
(snarare an allmanpsykiatri) och pa kriminalvardspopulationer, vilka dock inte omfattats av denna
litteraturdversikt. Majoriteten av klientelet i dessa grupper & méan och merparten av studierna som

gjorts inkluderar enbart mén.

Population Urvalsstorlek

<50 50-200 200+
Enbart mén 4 18 15
Kvinnor och man 10 7 1

Figur 5 Andel av studierna som inkluderat méan respektive bade kvinnor och man, uppdelat pa
urvalets storlek.

Sammantaget forekom kvinnliga patienter i 18 studier. Emellertid var gruppen kvinnor vanligen en
mindre undergrupp som inte analyserades separat. Endast i sex studier adresserades gruppen
kvinnor specifikt. Férutom de studier som patraffades genom litteratursokningen identifierades ett

arbete fran Holland dar kvinnliga forsokspersoner ingick [4].

| det vetenskapliga underlaget fanns ett monster i empirin. Den validitet som visats fér manliga
patienter vid kliniska (ej instrumentbaserade) respektive instrumenterade bedémningar av valdsrisk
aterfanns inte bland kvinnliga patienter (jamfor [17,18]). | en direktjamforelse med instrument
(HCR-20) var dock resultaten jamforbara for vald i samhallet i en studie [19]. En vél genomford
studie som fokuserade pa just klinikers riskbedomningar av man respektive kvinnor pekade entydigt
pa att medan kliniska bedomningar (utan instrument) av man uppvisade en hygglig precision, sa var

klinikernas bedomningar av kvinnliga patienter helt utan validitet ([8] se ocksa [20]).

Sammanfattningsvis saknas evidens for att klinisk riskbedémning ar tillampbar pa kvinnor.
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Riskbeddémningar inom olika etniska grupper

| stort sett samtliga studier hade blandade grupper av utldndska medborgare, immigranter och
etniska minoriteter och beskrev ocksa dessa. Daremot patraffades ingen studie som analyserade om
den prediktiva validiteten var annorlunda i olika etniska grupper. Darfor maste det vetenskapliga
underlaget for riskbedomningar i psykiatrin avseende patienter fran etniska minoritetsgrupper anses

vara otillrackligt.

Riskbeddmning som bygger pa instrument respektive kliniska bedomningar

Ett viktigt antagande som ofta upprepas i forskningsrapporters inledningar eller vid muntliga
presentationer vid konferenser och utbildningar ar att kliniska—psykiatriska bedémningar (utan stéd
av instrument) har mycket Iag eller t o m ingen validitet, men att introduktionen av instrument
under senare ar har medfort en forbattring [21,22]. Det fanns emellertid endast svagt stod for detta

antagande, atminstone vad géller populationer inom psykiatrin och rattspsykiatrin.

Det vetenskapliga underlaget for kliniska beddmningar kontra instrumenterade bedémningar skilde
sig marginellt at. Genom de relativt restriktiva inklusionskriterier som har tillampats i denna
oversikt kom ett antal aldre studier av kliniskt beslutsfattande fran framfor allt 1970- och 1980-talen
inte att inkluderas. Det berodde dels pa att de byggde pa kriminalvardspopulationer, dels pa att de
inte var akta prediktionsstudier. Som papekats tidigare har studier av kliniskt beslutsfattande inom
detta falt ofta lidit dramatiska brister pa ekologisk validitet och darfor inte varit rattvisande (se
sérskilt [23]).

Trenden i litteraturen som ingar i Gversikten var att validiteten i kliniskt beslutsfattande studerades
mer under perioden fore 1995, medan huvuddelen av de publicerade studierna under den senaste
tiodrsperioden baserades pa instrument. Trenden var ocksa att tolkningen av data skilde sig at.
Medan kliniska beddmningar i olika studier (under framfor allt 1970- och 1980-talen) med en
validitet omraknad i AUC (Area Under the Curve) pa omkring 0,70 tolkades pessimistiskt ("near
useless”, eller endast obetydligt béttre &n slumpen), kom utvérderingar baserade pa instrumenterade
riskbedomningar med samma eller endast marginellt béattre validitet (mellan framfor allt 1990-
2005) ofta att tolkas med “cautious optimism” och betecknades sasom lovande, eller t o m som “en

dramatisk utveckling”.

| en litteraturdversikt fran 1994, raknade Mossman om samtliga effekttal till ROC-statistik och drog

slutsatsen att genomsnittsvaliditeten for kliniska bedémningar lag strax under 0,70 [24]. Det
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motsvarar i stort sett den validitet som instrumenterade beddmningar uppvisade i de studier som
ingar i denna litteraturéversikt. Till exempel visade en omfattande sammanstallning av studier
baserade pa HCR-20, som inkluderade &ven en stor del opublicerat material (38 dataset fran 9
lander), en genomsnittlig validitet pA AUC = 0,74 for HCR-20 [25].

| den storsta, och kanske mest véal genomférda studien av kliniska beddmningar som gjordes vid en
psykiatrisk akutmottagning i USA, visade man att de kliniska beddmningarna hade ett negativt
prediktivt varde pa 70 procent och ett positivt prediktionsvérde pa 53 procent fér man (for kvinnor
var NPV 55 procent och PPV 54 procent) [8]. Detta motsvarar knappt de NPV- och PPV-vérden

man som bast far ut i prediktionsstudier med AUC of ROC-vérden runt 0,70.

Sammanfattningsvis finns ett mattligt vetenskapligt underlag for att saval kliniskt beslutsfattande

som instrument ger battre utfall an slumpen.

Anvandning av instrumentet Psychopathy Checklist - PCL

Sa kallad psykopatisk personlighetsstorning ar ett begrepp som annu inte ar tillrackligt erkéant for att
inga som en av personlighetsstrningarna i vare sig WHO:s ICD-10 eller amerikanska
psykiaterforbundets DSM-1V, men &r dnda en tamligen valstuderad personlighetsstorning. Inte
minst under den senaste tioarsperioden har forskningen kring psykopati vaxt. Psykopati har kommit
att i det narmaste likstéllas med det instrument som vunnit en allmén acceptans for att stélla

diagnosen, Psychopathy Checklist; PCL.

Att PCL har en prediktiv validitet — i betydelsen att graden av psykopati (antalet “poéang” pa PCL-
skalan) ar forknippad med risken for aterfall — diskuterades utforligt av Hare och medarbetare [26]
och av Dolan och Doyle [22]. Bada &r 6versikter av den “prediktionslitteratur” som bygger pa PCL.
Dartill har tvd metaanalyser genomforts. Salekin och medarbetare [27] inkluderade samtliga da
befintliga 18 studier (samtliga nordamerikanska) och Walters [28] kompletterade med det flertal

studier med europeiska data som publicerades senare.

De studier som undersokte konsskillnader antyder att psykopati inte forutsager vald lika val for

kvinnor som fér man [29,30].
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Anvandning av instrumenten VRAG och HCR-20

De tva mest vilstuderade instrumenten for riskbedomningar (jamte PCL, som alltsa egentligen inte
ar nagot instrument for riskbedémningar — se ovan) ar Violence Risk Appraisal Guide (VRAG)
[31,32] och HCR-20 [33]. Ingen av dessa har blivit foremal for forskning som kan kvalificera sig
for hogt bevisvarde. Den starkaste studien av VRAG &r Harris och medarbetare (med omkodade
data frdn MacArthur-studien, en prospektiv kohortuppféljning av drygt 1 000 patienter i USA) [11].
De bésta studierna av HCR-20 ar Nicholls och medarbetare (en retrospektiv uppféljning av alla 242
konsekutivt tvangsvardade pa ett regionsjukhus i Kanada under 1994) [19], samt Gray och
medarbetare (en retrospektiv uppfoljning med oberoende validering av 315 rattspsykiatriska
patienter) [34].

Den rapporterade prediktiva validiteten i de bada instrumenten skiljer sig inte at. Bade VRAG och
HCR-20 uppnar typiskt en prediktiv validitet i psykiatriska studier som i AUC-termer ligger mellan
0,70-0,80. Nagra enskilda studier utgor outliers” i detta avseende, dar t ex HCR-20 nar upp till
0,82 [35] eller sjunker ned till 0,56 [34].

Riskbeddmning i aldre (1970-1990) och nyare (1991-2005) studier

En vanlig uppfattning inom féltet ar att en utveckling 6ver tid har skett, framfor allt genom att
riskbedémningarna instrumenterats under de senaste cirka 15 aren — jamfor ovan. Urvalet dldre
studier blev litet (7 stycken) jamfért med nyare (30 stycken) med de s6k- och inklusionskriterier
som tillampades. Det rader ingen tvekan om att antalet studier inom omradet har 6kat vasentligt
under senare ar, liksom att kvaliteten i metodologi och statistisk analys har forbattrats. Daremot
fanns inget belagg for att validiteten i de bedémningar som studerades skulle ha 6kat patagligt.
Omréknat i AUC-statistik 1ag aldre studier typiskt i omradet 0,65-0,70 och nyare studier typiskt
0,70-0,75. Saledes rapporterade nyare studier nagot battre resultat i termer av validitet, men

skillnaden var liten.

Uppfoljningstider

Langden pa uppféljningstiden utgor flaskhalsen for sjalva genomférandet av kohortuppféljningar
som syftar till att utvardera bedomningar av risk for vald bland psykiatriska patienter i samhallet.
Den ar ocksa en kritisk del i relevansbedomningen for studierna, om de ska ligga till grund for

riskbeddmningar inom psykiatrin”.
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Vilka uppfoljningstider ar relevanta for riskbeddmningar inom psykiatrin? Hur lang tid ska en sadan
riskbedémning anses behdva omfatta? Detta sammanhanger forstds med hur lange man anser att
psykiatrin ska ha ett direkt eller indirekt ansvar for de eventuella valdshandlingar som patienter

begar ute i samhéllet efter det att de lamnat mottagningen eller skrivits ut fran avdelningen.

De uppfoljningstider som tillampades i de 37 studierna var, for alla utom en, minst sex manader och
nagra strackte sig anda upp till 10-12 ar. Nar en psykiatrisk patient inom nagra timmar, eller en
eller ett par dagar efter det att han eller hon lamnat kliniken, begar ett uppmarksammat grovt
valdsbrott &r det naturligt att allmanhet och massmedia undrar vilka riskbeddmningar som har
genomforts (eller inte genomforts) och vad som kunde ha gjorts for att forhindra det intraffade.
Studier av sadana valdshandlingar saknas i litteraturen. Det beror pa att de &r svara att genomfora,
vilket i sin tur beror pa att sadana handelser &r mycket ovanliga. En prospektiv datainsamling skulle
behdva paga under mycket lang tid och tacka in gigantiska mangder patienter for att na de bastal
(forekomst av valdshandlingar inom mycket kort tid efter det att patienten lamnat kliniken) som

kravs for att kunna studera fenomenet.

Om forekomst av valdshandlingar méts inte bara med registrerade domar utan ocksa med
sjalvrapportering, dar den fore detta patienten soks upp for en intervju och dar man fragar om
valdshandlingar, stiger bastalen. Med denna design nas bastal som ligger inom ramen for det
epidemiologiskt utvarderbara med ungefar ett ars uppfoljningstid. | studier fran England och USA
fann man en férekomst av valdshandlingar pa cirka 10 procent inom ett ar efter utskrivning fran
slutenvard [6,36]. Man ska dd komma ihag att merparten av de rapporterade incidenterna var av

mindre allvarlig karaktar och inte nddvandigtvis kan klassificeras som grova valdsbrott.

Sammanfattningsvis saknas vetenskapligt underlag for att bedoma risken for vald ute i samhallet i
tidsperspektivet timmar, dagar eller veckor. Korttidsbedémningar har dock studerats extensivt av
forskare som intresserat sig for vald i vardmiljon (vanligen vald mot personal eller mot
medpatienter pa vardavdelning). Har har man funnit stod for att vald i det korta tidsperspektivet kan
forutsagas. Det finns dock skal att anta att mekanismerna bakom vald i vardmiljon skiljer sig en del
fran dem bakom vald i samhallet. Det finns inget vetenskapligt stod for att enkelt dversétta modeller

for bedomning av risk for vald i vardmiljon till vald mot andra ute i samhallet.
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4. Diskussion - vad sager evidensen?

| det har avslutande kapitlet ges nagra kommentarer utifran litteraturéversikten, dels vad det
evidensunderlag som identifierades sdger om mdjligheterna att inom psykiatrin géra

riskbedémningar av patienters farlighet, dels om behovet av ytterligare forskning.

Ar det mojligt att predicera psykiatriska patienters valdshandlingar i samhéllet?

Fragan om det ar maojligt, att pa det satt som anges i rubriken, forutse manskligt handlande har stotts
och bl6tts i omgangar inom det rattspsykiatriska faltet saval som inom angransande falt. Det bor
podngteras att det yttersta syftet med riskbeddmningar inte &r prediktion i sig (dvs att korrekt
forutse vilka patienter som kommer vara valdsamma och vilka som inte kommer vara det), utan
prevention (alltsa att forhindra valdshandlingar). Detta kan for en utomstaende tyckas som en
forsatlig lek med ord, men faktum é&r att prediktionsperspektivet och preventionsperspektivet star i
ett komplext forhallande till varandra i nagot som narmast kan betecknas som en paradox.
Prediktion (att férutse) och prevention (att forhindra det som skulle forutses) ar beroende av
varandra, men star pd samma gang i motsatsforhallande. Prevention &r beroende av prediktion, for
om man inte kan identifiera de patienter som l6per risk att bega valdshandlingar (dvs prediktion) sa
ar det omojligt att veta mot vilka patienter insatser ska riktas for att forhindra valdshandlingar (dvs
prevention). Men prevention star ocksa i motsatsforhallande till prediktion, pa det viset att i alla
kliniska studier dar prediktioner studeras kommer i praktiken professionella som verkar i narmiljon
av de studerade patienterna att verka for att forhindra det vald som studien syftade till att predicera.
Det ar av uppenbara forskningsetiska skl inte mojligt att genomfora prospektiva (framatblickande)
uppfoljningsstudier dar risker for vald studeras men dar inga atgarder vidtas om forskarna under

pagaende datainsamling upptacker dverhangande risker for valdsbrott.

Det yttersta syftet med riskbedémning ar saledes att férhindra valdshandlingar, inte att forutsaga
dem. Detta har tidigare diskuterats av bl a Hart [37] och Heilbrun [38]. For en Gversikt pa svenska,
se Grann [39]. Heilbrun papekade vikten av att sérskilja riskbedémningar som ar ”prediction
oriented” fran riskbedémningar som ar "management oriented” [38]. Det &r salunda angeléget att
framhalla att denna 6versikt har fokuserat pa det smala perspektivet av prediktioner, 16sryckt fran
sitt totala sammanhang av atgarder for att reducera risk och forhindra valdshandlingar bland
psykiatriska patienter. Detta ger inte en fullstandig bild. Fynden i 6versikten maste analyseras ocksa

i ljuset av kliniska, straffréttsfilosofiska, professionsetiska och kriminalpolitiska 6vervéganden.
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En studie publicerad 2001 som ingick i 6versikten kan anvéndas for att illustrera detta narmare [40].
Dernevik och medarbetare foljde 54 patienter prospektivt pa en svensk rattspsykiatrisk
vardinrattning [40]. Patienterna bedomdes med HCR-20 vid intrade i studien och uppgifter om vald
pa avdelningarna och ute i samhallet anvandes for att studera prediktiv validitet. Pa vardinrattningen
fanns en hdgsékerhetsavdelning (med hdgre personaltathet dygnet runt och sérskilda rutiner for
omhéndertagande av aggressiva och agiterade patienter). Vid uppfdljningen delade Dernevik upp
patienterna i tre grupper, beroende pa vilken niva av riskhantering de befann sig i: hog
(sakerhetsavdelningen), medium (6vriga avdelningar, "normalavdelningar™) samt lag (patienterna
var ute i samhallet). AUC for de tre grupperna blev: 0,64, 0,82 respektive 0,71. Bedémningarna for
medium och lag riskhanteringsniva var statistiskt signifikant battre &n slumpen (AUC = 0,50)

medan bedémningarna for hogsakerhetsavdelningen inte skilde sig fran slumpen.

Det omedelbara intrycket kan vara att det forefaller motsagelsefullt att samma instrument pa samma
patienter har olika prediktiv validitet. Forklaringen ar att vid en hog riskniva kommer kliniska
atgarder, som syftar till att gora det vald som skulle prediceras, istéllet i hog utstrackning
forhindras. Formodligen kan resultaten sagas spegla en god klinik snarare &n daliga prediktioner,
menade forskarna. Av de studier som identifierades i denna litteraturdversikt var det bara ett fatal
som alls beskrev vilka preventionsatgarder som kunde ha paverkat forloppet. Darfor drogs
slutsatsen att viktiga framtida forskningsbehov inom omradet &r studier som kartlagger, analyserar
och kontrollerar for den effektmodifiering av prediktionsmodeller som uppstar via

behandlingsinsatser och sikerhetsatgarder.

Generaliserbarhet: Totalt 6 av de 37 identifierade arbetena var svenska. De Gvriga var nastan
uteslutande nordamerikanska (fran USA eller Kanada). Interpersonellt vald &r ett beteende som inte
bara bestdms av biologiska faktorer utan i hog utstrackning av kulturella och sociala faktorer,
liksom vilken lagstiftning som tillampas. Det &r viktigt att beakta att studier om vald sannolikt inte
har samma generaliserbarhet som studier inom andra medicinska specialiteter, dar de sjukdomar
som studeras i vissa fall kan sagas ha mer renodlat biologiska orsaker. Det ar alltsa inte sjalvklart att
det gar att generalisera en studie om vald fran 1980 rérande amerikande man till svenska
forhallanden ar 2005.

En annan viktig aspekt &r lagstiftningen. Dér skiljer sig den svenska modellen for rattspsykiatrins

vidkommande vasentligt fran andra landers (se narmare [41]). Skillnaderna gor att manga av de
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individer som aterfinns i rattspsykiatrisk vard i Sverige, skulle aterfinnas i fangelse i andra lander.
A andra sidan innebér det, att en del av de studier av fangelsepopulationer (som exkluderats i denna

oversikt) skulle kunnat vara generaliserbara till svensk rattspsykiatrisk vard.

Publikationshias: Det ar mycket svart att veta nagot sakert om litteraturen, som identifierats i den
hér oversikten, ska vagas mot bakgrund av en eventuell publikationsbias, dvs om det finns en
generell tendens att avsta fran att publicera rapporter fran studier med vissa resultat. Om en
publikationsbias skulle foreligga ar det troligt att det galler arbeten dar man inte kunnat finna stod
for statistiskt signifikanta prediktioner. Oftare har de da antingen aldrig skickats till tidskrift for
granskning, eller refuserats. Fragan om en eventuell underliggande publikationsbias &r viktig att ha i

atanke nar man beaktar resultaten, som darfor ska varderas med forsiktighet.

Ostrukturerade kliniska bedémningar’ kontra ’instrumenterade beddmningar”: Det fanns inget
stod for att instrumenterade bedémningar skulle vara dverlagsna kliniska bedémningar, vilket ofta
hévdats. Med kliniska beddmningar avses i det har sammanhanget vanligen ostrukturerade,
individuella bedémningar som bygger pa den enskilda klinikerns tidigare utbildning, erfarenheter
och sarskilda kunskaper om den enskilda patienten. Dessa bedémningar kan i manga fall vara
mycket tillforlitliga, men problemet ar att de ocksa i andra fall kan vara bristfalliga. Det gar inte att i
forvag veta vilka lakare som gor goda bedémningar och vilka som gor otillforlitliga bedémningar
av patienters farlighet. Den enskilde lakarens egen uppfattning om sin formaga kan inte anses vara
en tillforlitlig indikator i sammanhanget. Ett ytterligare problem, som ofta framhalls i
sammanhanget, ar att klinikers bedémningar sker i en "black box”, dvs det gar inte att i efterhand
rekonstruera pa vilka grunder ett eventuellt felaktigt beslut vilade pa, och utrymmet for godtyckliga,
subjektiva omddmen &r stort. Av dessa skél har, som redan ndmnts, instrumenterade bedémningar

blivit allt vanligare vid riskbedémningar.

En annan aspekt handlar om reliabilitet. Med instrumenterade bedémningar ar det latt att méata
reliabilitet och dessutom enkelt att identifiera specifika faktorers reliabilitet. Kliniska
riskbedomningar har inte samma sjalvklart matbara reliabilitet. Man kan gora berakningar pa
samstammighet (interbedémarreliabilitet) mellan kliniska riskbedémningar, men den reliabiliteten
ar i huvudsak giltig enbart for de enskilda klinikerna och for den studien. Med instrument &r det mer
troligt att nar en reliabilitet faststallts i en systematisk studie, ar den generaliserbar ocksa till andra

studier och andra sammanhang.
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En viktig fraga ar i vilken utstrackning kliniska bedomningar paverkats av utvecklingen avseende
instrumenterade beddmningar. Det finns anledning att tro att, eftersom kunskaper om
instrumenterade bedémningar sprids snabbt inom psykiatrin, kommer ocksa de sa kallade
"ostrukturerade kliniska bedémningarna” faktiskt 6verga till att alltmer bli strukturerade, ungefar pa
det satt som foresprakare for den tredje generationens forskning och utveckling forutskickat [33].
Naér alltfler psykiatriker och andra professionella inom psykiatrin blir medvetna om principerna for
bedémningar med stod av t ex VRAG och HCR-20 eller psykopatichecklistan, uppstar en process
dar instrumenteringen i praktiken paverkar dven det "ostrukturerade” kliniska beslutsfattandet. |
forlangningen ar det troligt att skillnaderna mellan kliniska bedémningar och instrumenterade

bedémningar kommer att minska ytterligare.

Begreppet ’prediktion”: En annan viktig anmarkning géller den dubbla betydelsen av ordet
"prediktion”. Bade pa svenska och engelska finns tva olika tolkningar av "prediktion”. Den ena &r
en framfor allt statistiskt och tekniskt orienterad tolkning, dar ordet &r ett sétt att beskriva att det
finns ett statistiskt samband (p< 0,05) mellan X och Y, genom att varians i X i ndgon man forklarar
varians i Y (dvs det & mindre an 5 procents risk att den varians i X som forklarar varians i Y beror
pa ren slump) och darfor kan man séga att "X predicerar Y”. Denna statistiska betydelse av ordet
”predicera” anvands framst av epidemiologer och andra forskare. | denna betydelse kan vi utan
vidare saga att kon och alder, kolesterol i serum, vikt och langd samt rékning predicerar hjart—
karlsjukdom. Det ar inte alls samma sak som att man med vetskap om en viss enskild persons alder,
kon, kolesterolvarden, BMI och rokningsstatus kan saga om just den personen kommer att fa

hjartinfarkt imorgon, nasta vecka, eller inom tva ar.

| den andra betydelsen av prediktion drar ddremot tolkningen mer mot orden “forutségelse” eller
"prognos”. "X predicerar Y uppfattas da som att man med kunskaper om X faktiskt kan forutsaga
Y och déarmed se in i framtiden”. Denna tolkning av ordet &r vanlig bland massmedia och
allménhet och innebér att om en uppgiftslamnare sager att ”det finns instrument som predicerar
vald” kommer detta manga ganger att uppfattas som att vetenskapen nu har lart sig att forutse
manskligt handlande. Detta satt att tolka ordet prediktion kan ocksa finnas bland lansratterna, dar
jurister och lekméan pa basis av uppgifter fran varden ska fatta beslut om tvangsvard — ett inte helt
lyckosamt forhallande om den riskbeddmning som kommunicerats fran ansvarig psykiater har
byggt mer pa den statistiska eller epidemiologiska betydelsen av prediktionsbegreppet. I sjalva
verket ar manga av de missforstand som uppstar ifraga om prediktionsbegreppet varianter pa fragan

om grupp kontra individ [42,43].
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Hur rapporteras prediktiv validitet?: Manga vetenskapliga studier har rapporterat statistiska matt
for prediktiv validitet pa ett ofullstandigt eller t o m felaktigt satt, trots att riskerna med detta har
papekats upprepade ganger av auktoritativa forfattare (se sérskilt [44,24]).

Prediktorvariablerna i den har typen av studier &r ibland kontinuerliga. Det galler t ex den aktuariskt
faststéllda totalpoangen pa ett instrument av typen VRAG eller PCL eller en, av en kliniker,
uppskattad risk langs en VAS-skala. Ibland &r prediktorvariabeln ordinal, t ex farlig/ofarlig, eller Iag
risk/mattlig risk/hog risk. Utfallsvariabeln ar nastan undantagslost dikotom (positivt utfall/negativt
utfall), &ven om manga studier analyserar flera variabler (en for faktisk valdshandling mot person,
en for hot om vald, en for "any incident” osv). | vissa studier kompletteras analyserna med antalet
valdshandelser, vilket da analyseras som en variabel pa en intervallskala (oftast i logaritmerad

form).

Trots detta ar det vanligt forekommande (mer i de aldre studierna &n i nyare) att t ex Pearsons
produktmomentkorrelation r anvands som effektmatt. Ett r som effektmatt fungerar egentligen
problemfritt bara nar bastalet &r exakt 50 procent. Endast da speglar r = 1,00 perfekt prediktion
(maximal effekt) och r = 0,00 helt slumpmaéssig prediktion (ingen prediktiv validitet éver huvud
taget). Vid alla andra bastal (vilket i uppféljningsstudier av forekomst av valdshandlingar bland
psykiatriska populationer typiskt varierar fran 0,5-10 procent for allmanpsykiatriska grupper och
upp till 20-30 procent for rattspsykiatriska grupper, beroende pa utfallsmatt och langden pa

uppfoljningen) blir r mycket svartolkat.

Ater andra studier redovisar procenten korrekt klassificerade, vilket kan vara ett komplement till
annan statistik men inte bor sta ensamt, eftersom det inte korrigerar for slumpeffekten. Vid en
studie dar en prediktion (farlig/ofarlig) stélls mot ett golden standard-uppmatt utfall, (farlig/ofarlig)
kommer procentandelen korrekt identifierade, om bastalet &r 50 procent, att bli 50 procent enbart

om prediktionerna hade gjorts pa basen av ren slump.

Saledes tar inte uttrycket ”procent korrekt identifierade” hansyn till laga bastal. Data fran
Storbritannien och USA visar att cirka 10 procent i en population av slutenvardspsykiatriska
patienter kommer bega nagon form av valdshandling under det forsta aret efter utskrivning [45,46].
Det betyder att 90 procent inte kommer bega nagon valdshandling under den perioden. En psykiater

som bestammer sig for att helt enkelt alltid gora bedémningen "ofarlig” (och aldrig pasta att nagon
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kommer vara farlig det narmaste aret, och darmed i praktiken avsta fran att gora riskbedémningar)
kommer da att ha 90 procent ratt dverlag. Nittio procent korrekt klassificerade later som ett gott
resultat, men problemet &r forstas att samtliga 10 procent potentiellt farliga patienter har "missats”

och sjalva syftet som sadant har gatt om intet.

De mest relevanta statistiska matten for prediktiv validitet ar positivt respektive negativt prediktivt
varde (PPV respektive NPV). PPV uttrycker sannolikheten for att om en metod anger att den
enskilda individen &r farlig sa kommer han/hon faktiskt vara det. Omvant ar NPV sannolikheten att
metoden korrekt har klassificerat individen om metoden sager att patienten kommer vara ofarlig.

Positivt och negativ prediktivt varde (PPV och NPV): En studie, utférd av Douglas och
medarbetare, av HCR-20 med omkring 200 patienter inom allmanpsykiatrin kan illustrera
forhallandet mellan PPV och NPV [19,47]. Det évergripande resultatet i termer av AUC of ROC for
HCR-20 att med totalpoéng kunna skilja ut grupperna av valdsamma respektive icke-valdsamma
patienter var 0,80 (avseende vald som ledde till lagforing). Detta tilln6r de basta resultaten bland de
studier som identifierades i litteraturgenomgangen. Studiens tabell 6 ger en utforlig 6versikt av
resultaten [47].

Tabell 1 Angivelser av sensitivitet och specificitet respektive positivt och negativt prediktivt varde i
en studie av 193 allmanpsykiatriska patienter. AUC, for att under uppféljningstiden (M=626 dagar)
ute i samhallet démas for valdsbrott, var 0,80 (SE=+0,06; 95 procent Cl: 0,69-0,91) [47].

HCR-20 Sensitivitet Specificitet PPV NPV
Troskelvarde
10 0,99 0,06 0,39 0,87
15 0,93 0,34 0,46 0,89
20 0,70 0,72 0,60 0,80
25 0,30 0,94 0,76 0,69
30 0,08 0,98 0,75 0,64

Den 6vergripande, troskelvardesoberoende prediktiva validiteten for HCR-20 skalan estimerad med
ROC-analys var saledes AUC = 0,80. Det ar den hogsta rapporterade validiteten baserad pa ett
storre urval inom féltet hittills. De hogsta PPV-/NPV-paren &r 76 procent/69 procent eller mojligen
75 procent/64 procent. Det bor dock papekas att de flesta HCR-20-studierna gjorda av andra
forskargrupper redovisat lagre och i nagot fall avsevart lagre AUC-varden —t ex Gray och
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medarbetare [35] i Storbritannien (n = 315) dar AUC bland personer med allvarlig psykisk sjukdom

pa Axel | var 0,64 och patienter med personlighetsstorning (Axel I1) var AUC = 0,53.

Icke desto mindre, om vi utgar fran en AUC pa 0,80 och Tabell 1 som realistiskt sett basta

prediktiva validitet, ska tabellen lasas enligt féljande:

Scenario | (hog sensitivitet): Man bestammer sig i klinisk—psykiatrisk praxis fér
riskbedémningar med en liberal” beslutsstrategi, dér sensitivitet prioriteras, dvs hdg
sensitivitet innebar att man manar om att inte "missa” nagon som loper risk att démas for
valdsbrott begangna ute i samhéllet. Man kommer med det har exemplet enbart klassificera
patienterna under 10 poang pa HCR-20 som ofarliga. Detta kommer visa sig vara riktiga
beslut (NPV) i 87 procent av fallen. De patienter som daremot patraffas med 10 poéng eller
mer pa HCR-20 kommer bedémas som farliga. | dessa fall kommer emellertid andelen
korrekta bedomningar (PPV) bara vara 39 procent — dvs samre an slumpen (som atminstone

skulle ha dstadkommit 50 procent korrekt identifierade).

Scenario Il (hog specificitet): | en ”konservativ” strategi ar man forsiktig med att
klassificera patienter som farliga, och gor det bara pa en niva dar man har hog sakerhet i sina
farlighetsetiketteringar. Man sdker hog specificitet i denna strategi, och valjer troskelvérdet
30 pa HCR-20. Det betyder att endast de patienter som uppvisar 30 eller mer pd HCR-20
kommer beddmas som farliga. Av dem som enligt detta beslutsstrategiska paradigm bedéms
som farliga kommer 75 procent att vara korrekt bedémda (PPV), men en av fyra kommer att
vara falskt positiv. Omvant kommer 64 procent av de som bedomts ofarliga vara korrekt
beddmda (NPV).

Scenario 11l (’medelvagen”): Slutligen en "inflektions-punktsstrategi”, dvs en optimerad
balans mellan sensitivitet och specificitet, varvid man eftersoker den punkt pa ROC-kurvan
dar bade NPV och PPV samtidigt star s hogt som majligt. I vart exempel med data enligt
ovan kommer alla patienter under 20 podng bedémas som ofarliga och de med 20 poang
eller mer som farliga. Har kommer 60 procent av de som klassificerats som farliga vara
korrekt bedomda (PPV), men fyra av tio felaktigt beddmda som farliga. Av de som bedémts
som ofarliga kommer 80 procent vara korrekt beddmda (NPV).

Hur bra kan de basta riskbedémningarna inom psykiatrin bli?:
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Oversikten identifierade totalt 37 empiriska studier publicerade aren 1970-2005. Vissa av dem har
studerat sa kallade kliniska bedémningar, dvs bedomningar som gors av enskilda professionella
utifran utbildning, erfarenhet, "tyst kunskap” och utan stod av instrument. Flertalet studier
utvérderar vad vi valt att kalla instrumenterade farlighetsbedémningar, grundade pa anvandning av

formular med fasta fragestéllningar sasom VRAG eller HCR-20.

Antalet studier och studiernas bevisvarde visar att det finns ett mattligt vetenskapligt underlag for
forfarandet att bedoma risker for vald i samhéllet bland psykiatriska patienter. Det finns saledes
inget fog for pastaendet att riskbedémningar inom psykiatrin saknar vetenskapligt stod.

Emellertid tyder det vetenskapliga underlaget pa att méjligheterna, att med hog precision
prognostisera psykiatriska patienters vald i samhallet, ar begransade. Vid omrakning till ett
gemensamt effektuttryck for validitet (ROC-statistik) noteras att riskbeddmningar av psykiatriska
patienter typiskt uppvisar en validitet i AUC mellan 0,68 och 0,75. Detta befanns forvisso i
merparten av studierna vara statistiskt signifikant battre &n ren slump. Aven om man utgar fran de
allra mest optimistiska resultat som redovisats i litteraturen (dvs en AUC i ett par studier runt 0,80),
kommer de beddmningar som gors pa basis av de beskrivna metoderna vara korrekta i som bast 70—
75 procent av fallen. Mer specifikt: i det basta exempel som granskningen hittade [19,47] gav
instrumentet korrekt bedémning i 76 procent av fallen nar det indikerade att patienten var farlig, och

i 69 procent av fallen nér instrumentet indikerade att patienten var ofarlig.

Det betyder att om riskbedémningar infordes i psykiatrin som ett obligatorium i den kliniska rutinen
kommer, pa gruppniva, otvivelaktigt positiva marginaleffekter kunna astadkommas vad géller
mojligheterna att i forvdg identifiera — och ddrmed mojlighet att férhindra — psykiatriska patienters
vald i samhallet, i jamforelse med ett system dar man inte infort systematiska riskbedémningar alls.
Ett sddant resonemang om positiva effekter i valdsprevention bygger dock pa att man vérderar
kostnaderna for falskt negativa och falskt positiva riskbedomningar som lika. Det bygger ocksa pa
att psykiatrin har juridiskt—formella och kliniska instrument till sitt férfogande for att hantera och
eliminera de risker som identifieras. Fragan kan, som ovan papekats, inte fristallas fran sitt
sammanhang av straffrattsfilosofiska, kriminalpolitiska och medicin—etiska 6vervéganden. Dessa

fragestallningar ligger dock inte inom ramen for denna litteraturoversikt.
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Ett ytterligare satt att illustrera och diskutera validitetsfragan ar att rakna pa hur manga falskt
positiva (felaktigt farlighetsklassificerade) det gar pa varje positiv identifikation. Inom
behandlingsforskning definieras number needed to treat som det antal patienter som behdver
behandlas for att undvika ett sjukdomsfall. Om ett visst preparat for en viss patientgrupp
genomsnittligt ar effektiv i en tredjedel av fallen for att forhindra sjukdom (eller aterfall) betyder
det att numbers needed to treat ar 3. | analogi med detta diskuteras inom
valdspreventionsforskningen uttrycket number needed to detain (NND) och dven years needed to
detain (dvs hur manga ar en viss person behdver hallas inlast for att forhindra ett valdsbrott). De
studier pa omradet som identifierades i denna dversikt och som forsékte sig pa att uppskatta NND
hamnade i allmanhet hogt. Har bér namnas en metaanalys, pa 21 studier utford av Buchanan och
Leese, som haft stor betydelse [48]. Den inkluderade riskbeddmningar pa personer som fanns
antingen i fangelser eller inom psykiatrin. Studierna fran psykiatrin ingar i denna granskning, men
inte de 6vriga. Enligt Buchanan och Leeses berakningar & med nuvarande riskbeddmningsmodeller
NND atminstone = 6, dvs sa manga som sex patienter kan behova frihetsberdvas for att forhindra en
patients valdshandling. Den har typen av berakningar ska dock varderas med forsiktighet, eftersom
det ar fragan om teoretiska antaganden dar man renodlar fragestallningen och inte satter
riskbedémningarna (prediktioner) i sitt fulla sammanhang av behandling och riskreducerade

atgarder (prevention).

Forskningsbehov

Ett tydligt forhallande nar man ser till den litteratur som identifierades var en slagsida i relationen
kvantitet—kvalitet. Endast en studie som bedémdes ha hogt bevisvérde patraffades. Ett stort antal
studier hade lagt bevisvarde, och som redan namnts var de vanligast férekommande
bevisvardessiankande omstandigheterna att arbetena byggde pa starkt selekterade, sma urval (sa

kallade convenience samples), vanligen hamtade fran en enda klinik.

Ett uppenbart forskningsbehov ar véldesignade studier med prospektiv uppféljning, foretradesvis
med randomiserade, kontrollerade urval fran mer an en klinik. Dessutom rader stor brist pa studier
som studerar riskbedomningar i sitt sammanhang av behandlingsatgérder och andra riskreducerande
insatser. Vidare behovs studier som ar tillrackligt stora for att analysera de relativt fa fall av
valdshandlingar som sker i nara tidsméassigt samband med att patienten lamnat kliniken (timmar,

dagar, manader).

45



Kvinnor — man: Nagra fa studier analyserade kvinnliga patienter separat. Resultaten tydde pa att
andra faktorer an for man spelar roll for risken for aterfall i vald, samt att de modeller som
foreslagits for riskbedémningar for manliga patienter kan ha starkt begransad tillamplighet for
kvinnliga patienter. Inom réttspsykiatrin dominerar manliga patienter. | Sverige &r farre &n 10
procent av dem som vardas enligt Lagen om rattspsykiatrisk vard (LRV) kvinnor. |
allménpsykiatrin daremot, &r det runt 50 procent kvinnor. Om riskbedémningar ska inforas i storre
skala inom psykiatrin, behéver kunskaperna om riskfaktorer for valdsaterfall bland kvinnliga

patienter byggas pa.

Statiska kontra dynamiska faktorer: Huvuddelen av de instrument som studerats i stor utstrackning
under den senaste 15-arsperioden bygger pa statiska och historiska faktorer. En ofta framford
anmarkning i litteraturen &r att forskningen framledes behdver studera ocksa dynamiska risk- och
skyddsfaktorer samt utlosande faktorer ("triggers™). Det kan da rora sig om dvergaende faktorer
med korta induktionstider, t ex akut intoxikation eller specifika livshandelser. Sarskilt framhalls
vikten av att ndrmare studera faktorer som faktiskt &r mojliga att férandra med kliniska eller andra
interventioner. Riskfaktorer som manligt kon, 1ag alder, frekvens, art och grad av tidigare
valdsbrottslighet, eller tidig debut i valdsbrott later sig inte behandlas. For att sammanlanka
prediktion med prevention behover ocksa faktorer, som ar foranderliga via realistiskt genomforbara

atgarder, kartlaggas.

Sociala—kriminologiska kontra biologiska faktorer: Det finns en stark slagsida i
prediktionslitteraturen mot historiska, sociodemografiska och andra enkelt métbara faktorer.
Déremot ar kunskaperna bristfalliga om vilken roll som biologiska faktorer spelar for prediktion av
aterfallsrisk. Flera riskfaktorstudier av t ex neurobiologiska matt har genomforts under senare ar.
Dessa har dock annu inte satt avtryck i prediktionslitteraturen. I analogi med vad som sagts om
bristen pa dynamiska faktorer rader ocksa brist pa forskning om biologiska determinanter for risk

for framtida valdshandlingar.

Ovrigt: Det rader en brist p& multivariata analyser av samband dér kombinationer av flera olika
riskfaktorer samtidigt studeras. Likasa finns nastan ingen forskning som studerar eventuella icke-
linjara samband mellan riskfaktorer och vald. Det skulle formodligen kunna vara fruktsamt, men
bristerna ar har hanforliga till den generella bristen pa studier med stora n och hog statistisk power.
Dessutom kan det vara angelaget att narmare studera psykologiska aspekter pa valdsbeteende. |

litteraturen om riskbedémningar analyseras "vald” som om det vore ett homogent begrepp. | sjélva
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verket skiljer sig valdshandlingar naturligtvis at vad galler art och svarhetsgrad (t ex olaga hot
jamfort med mord). Dessutom ar vissa valdshandlingar reaktiva och utforda impulsivt och under
stark stress eller annan emotionell paverkan medan andra valdshandlingar begas i beratt mod och
foregas av noggrann planering (sa kallade instrumentella valdshandlingar). Det finns goda skal att
anta att det ror sig om olika riskfaktorer och olika mekanismer. Det finns saledes ett behov av olika

typer av riskbedomningsmodeller for olika typer av valdshandlingar.

Nar det galler den vardande rattspsykiatrin i Sverige, har flera utredningar papekat brister i
samordning mellan olika kliniker och landsting. Ett starkare samarbete och samordning pa nationell
niva torde vara forskningsbeframjande. Likasa ar det troligt att inférandet av ett centralt
kvalitetsregister for rattspsykiatrin skulle kunna vara betydelsefullt for forskning och utveckling pa

omradet.
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5. Legenda for Tabell 2

Forfattare

Ar, Land (land syftar pa det land patienterna fanns i).

Studiepopulation

Ange: n, procent kvinnor
Rattspsykiatri/allmanpsykiatri/blandat
Selekterade fran x sjukhus

Konsekutiv, oklart konsekutivt, slumpmassigt urval.

Design
Ange: Prospektiv kohort, retrospektiv kohort, fall-kontroll; ange ocksa uppfoljningstid.

Prediktionsmodell

Ange: Kliniska bedémningar alternativt HCR-20, VRAG etc. Ange ocksa "Endast journaldata” pa

file review-studier.

Kriterievariabel, vald i samhallet

Ange: Registerdata (domar), sjalvrapport (eller bade och) etc.

Resultat, prediktiv validitet

Ange: Alltid AUC och (vid valda cut-off) PPV och NPV nér det finns rapporterat.

Annars ange r eller procent korrekt eller andra matt sa som de rapporterats i studien.

Om olika utfall (t ex domd for valdsbrott respektive sjalvrapporterade valdsbeteenden) ange alla

relevanta resultat, dvs de som avser vald i samhéllet.

Kommentar

Ange sarskilt om kommentarer behdvs avseende bortfall respektive interbedémarreliabilitet.

Bevisvarde

Ange Hogt, Medelhogt respektive Lagt bevisvarde.
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Tabell 2. Prediktionsstudier avseende majligheterna att inom psykiatrin korrekt forutsaga psykiatriska patienters valdshandlingar i samhéllet.

Forfattare Ar Studiepopulation Design Prediktionsmodell Kriterievariabel Resultat, Kommentarer Bevisvarde
Tidskrift Vald i samhallet Prediktiv validitet
Land
Referens
Copas & 1976 | Rattspsyk Retrospektiv Anvander Cox Registerdata aterfall | Rapsodiskt Mycket brett Lagt
Whiteley Korsvalidering av en | uppféljning, regressions- nagot brott. rapporterad utfallsmétt, aterintag
British egen 5-item 3-ars uppféljning modellering for att Aterintag pd sjukhus | prediktionsstatistik. pa sjukhus snarare &n
Journal of prediktionsekvation bygga egen Svart att utldsa vald
Psychiatry med 128 tvangs- prediktionsekvation
UK vardade.
[49] Ett sjukhus.
Forsoksutskrivna
1967-1968
Steadman & 1982 | Rattspsyk Tvarsnittsstudie En diskriminant- Registerdata. NPV och PPV kan tas | Otydlig beskrivning Lagt
Morrisey 282 + 250 mén funktion tas fram och | Fysisk attack pa fram av algoritm.
Social Forces 6 sjukhus korsvalideras i tva annan person Teknisk.
USA 1969-1972 nya urval L&g ekologisk
[50] 18% vald i samhéllet validitet
Mullen & 1982 | Rattspsykiatri Prospektiv Dikotoma kliniska Registrerat atal for PPV=11% och Oklart presenterade Medelhogt
Reinehr 165/269 (61 procent) | uppféljning efter bedémningar av valdsbrott NPV=93 procent resultat
Journal of man frigivna och cirka 4 ar. Medel- | ordinarie kliniker:
Psychiatry & tillgangliga for uppfoljningstid i "farlig” respektive
Law uppfoljning. samhallet strax "inte farlig”
USA Medelalder 30 ar. under 2 ar
[51] Bastal vald 9 procent
Sepejak et al 1983 | Rattspsyk-utredning, | Prospektiv kohort. | Klinisk bedémning Registerdata samt ett | Klinisk-psyKkiatrisk 32% bortfall. Medelhdgt
Bulletin of the en enhet i Toronto Uppfoljning 2 ar av farlighet gentemot | utfallsmatt med 11- farlighetsbedémning Ingen sérrapportering
AAPL (METFORS). annan person baserat | gradig "farlighets- gav PPV 56% och av vald pa institution
Kanada Cirka 408 av pé intervju, 4-gradig | skala” baserad pa NPV 63% vid och i samhallet
[52] ursprungliga 598 skala (nej — hog) intrainstitutionellt- dikotomisering
uppféljda (68 och samhallsvald
procent)
16-30 ar.
10% kvinnor.
Insamlat 1978
Menzies et al 1985 | Rattspsyk-utredning, | Prospektiv Dangerous Behavior | Registerdata Registerdata, aterfall | Medelhogt
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Law & Human en enhet i Toronto kohortuppféljning | Rating Scale, 15 (tillgangligt for 103 endast for 103
Behavior (METFORS). under 24 manader | items (DBRS) individer) aterfall i individer
Kanada 210 av 256 som efter baslinje. | brott samt
[53] uppfylide inklusions- | samhallet medeltal aterintagning 6 Mycket oklart
kriterier (82 procent). | 17 manader psykiatriska sjukhus utfallsmatt, ett slags
11% kvinnor. 11-gradigt
Bastal vald pa farlighetsindex
individniva ej
angivet.
Insamlat 1979
Quinsey & 1986 | Rattspsyk, Retrospektiv - - - Markligt urval med Légt
Maguire 360 mén kohort artificiella baserates.
Journal of Predicerar
Interpersonal farlighetspoang
Violence
Kanada
[54]
Klassen & 1989 | Allménpsyk. Prospektiv Olika demografiska Registerdata Korrelationsmatt, chi- | 14 procents bortfall, Medelhdgt
O’Connor Korsvalidering bland | Kohort. och kliniska variabler | (fallande dom) och tva, regression ytterligare 20% till
Journal of 265 (333 initialt) Uppfoljningstid 12 | (forfattarnas egen 5- | ny inskrivning pa uppfoljning.
Clinical and individer. manader variabelmodell fran psykiatrisk klinik Bra urval, prospektiv
Consulting 0% kvinnor. 1988) design
Psychology Bastal vald 24
USA procent. Data
[2] insamlade 1986
Harris et al 1993 | Rattspsyk. Retrospektiv LSI, modifierad i Registerdata aterfall | Medelvérdes- Medelhdgt
Criminal 332 patienter uppfdljning. cirka 20% av valdsbrott mot skillnader anges,
Justice & jamfordes med 286 Medeluppféljning | variablerna. person eller t-test.
Behavior fran pretrial 81,5 manader (SD | PCL-R. aterintag rattspsyk Korrelationsmatt
Kanada assessment (alla 60,6) Endast journaldata PCL-R=,34
[31] man), totalt 618,
endast mén.
Ett rattspsyk sjukhus
1965-1968.
Bastal 31 procent
Lidz et al 1993 | Psykiatrisk Prospektiv. Kliniska Patienters Kliniska beddmningar | Samma population Hogt
JAMA akutmottagning. Matchad (alder, bedémningar av sjalvrapportering i béattre an slump for som [9]. 21 procents
USA 357 konsekutiva fall kon, etnicitet, ordinarie personal. intervju (3 st), bada konen, samt bortfall. Ytterligare
[8] och 357 kontroller inskriven eller €j) Patienter som ar intervju med specifikt for man internt bortfall i

kliniskt beddmda som

fall-kontroll, 6

farliga mot andra

narstaende (3 st) och

(PPV 53 procent,

matchning-

o1




ej farliga. manaders under 6 man efter journaler. NPV 70 procent) men | /uppféljning 36
Rekryterade under 2 | uppfdljningstid utskrivning Nagot vald mot ej kvinnor (PPV 54 procent. Utmarkt
ar sent 1980-tal. annan person i dessa | procent, NPV 55 ekologisk validitet
Medelalder 28 ar beroendematt procent) aven vid
(14-65) 40% matchning for
kvinnor. valdshistoria, alder,
Bastal vald 45 kon, etnicitet
procent
Menzies & 1995 | Réttspsyk. Prospektiv Korsvalidering av Registerdata (atal Korrelationer. 7 procents bortfall Medelhdgt
Webster 162 patienter. Kohort. DBRS. och fallande dom Svaga, icke-
Journal of 14% kvinnor. Uppfoéljning 6 ar Kliniskt—psykiatriska | valdsbrott), signifikanta samband
Clinical and Bastal vald 62 bedémningar av valdsincidenter i
Consulting procent. valdsrisk mot annan samhaéllet
Psychology Data fran 1979 person (7-gradig
Kanada skala)
[55]
Villeneuve & | 1995 | Réttspsyk. Retrospektiv Empirisk. Registrerat atal/dom | Korrelationsmatt Bortfall 38% (egj Lagt
Quinsey 120 mén Kohort. Korsvaliderar. for valdsbrott fran RPS (n=115) r=0,25 registrerade
Criminal Ett rattspsyk sjukhus | Medeluppféljning | Recidivism. brottsregister och utskrivningsdatum
Justice & (r 1993). 92 ménader Prediction Scale journaler eller brott)
Behavior Bastal vald 50 (Nuffield, 1982)
Kanada procent
[56]
Gardner et al 1996 | Psykiatrisk Prospektiv. Kliniska Patienters AUC Kliniska Samma population Hogt
Journal of akutmottagning. Matchad (alder, bedémningar jamfors | sjalvrapportering. bedémningar 0,62 (SE | som Lidz et al 1993,
Clinical and 357 konsekutiva fall kon, etnicitet, med aktuariska matt Intervju med 0,026). med tillagget att en
Consulting kliniskt bedémda av inskriven eller €j) narstaende och Valdsincidenter- aktuarisk skala i tre
Psychology ordinarie personal fall-kontroll, 6 verksamhetsjournaler | /allvarlighetsgrad 0,71 | olika varianter testats
USA som farliga mot andra | manaders (SE 0,029) samt och jamforts med
[9] under 6 manader och | uppféljningstid valdsincidenter- kliniska vérderingar.
357 kontroller /allvarlighetsgrad + Hanterade bristen pa
kliniskt bedémda som alder, fientlighet, korsvalidering av den
ej farliga. missbruk 0,74 (SE regressionshaserade
Medelalder 28 ar 0,026). screeningen med
(14-65). Béada signifikant boot-strapping
40% kvinnor. béattre &n kliniska
Bastal vald 45 bedémningar
procent.
Rekryterade under 2
ar sent 1980-tal
Tardiff et al 1997 | Riskfaktorstudie. Prospektiv Undersokte om Sjalvrapport genom Skillnader mellan Lagt bastal. Lagt
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Psychiatric Allmanpsyk. uppfdljning. tidigare vald, telefonintervjuer grupper, chi-2 Stort bortfall
Services 430 patienter, 18-59 | Kohortstudie. missbruk samt (ursprungsgruppen
USA ar. Uppfoljningstid 2 | psykopatologi 763 individer, 44
[57] 55% kvinnor. veckor predicerade procent)

Bastal vald 16/430 sjalvrapporterat vald

3,7 procent inom 2 veckor efter

utskrivning

Heilbrunetal | 1998 | Rattspsyk. Prospektiv kohort. | Ursprungliga 22-item | Registerdata nya atal | Korrelationsmatt Medelhdgt
Journal of 218 patienter. Medeluppféljning | PCL eller domar for r=0,16, F2 r=0,19
Interpersonal 183 uppfoljningsbara. | 4,2 ar (SD 1,5) valdsbrott eller
Violence Bastal valdsbrott 37 aterintag rattspsyk
USA procent,
[58] 1984-1990
Grann et al 1999 | Rattspsykiatrisk Retrospektiv PCL-R, endast Registrerad dom for | AUC (2 ar) 0,72. Dessa individer ingar | Medelhogt
Law & Human utredning. kohort. journaldata valdsbrott (ej hot, PPV 39% och NPV som delpopulation i
Behavior Samtliga i ett land Uppfdljningstid ofredande etc) 84% (inflektions- [14], som dock ej
Sverige med diagnos snitt 3,7 ar punkten) rapporterar PCL
[15] personlighets-

stérning, n=352.

Bastal 34 procent,

1988-1993
Strand et al 1999 | Rattspsyk. Matchad fall- PCL:SV, HCR-20, Registerdata (nya AUC: Lagt n begréansar Légt
Legal & 22 valdsaterfallare kontrollstudie endast journaldata domar) 0,80 (HCR-20) bevisvardet.
Crimino- och 18 icke- (alder, primar 0,70 (PCL:SV) Studiedesignen kan
logical aterfallare. diagnos, indexbrott ha matchat bort en
Psychology Selekterade fran tva och tidigare del av effekten i H-
Sverige rattspsyk sjukhus valdsbrott). skalan
[59] (Sundsvall och Uppfdljning 3-12

Véxjo). ar

1985-1994
Grann et al 2000 | Rattspsykiatrisk Retrospektiv H-10 och VRAG, latt | Registrerad dom for | AUC (2 ar): Medelhdgt
Criminal utredning, samtligai | kohort. modifierade. Endast | valdsbrott (gj VRAG 0,68 (95% CI
Justice & ett land med ICD-9 Uppfdljningstid journaldata inklusive hot, 0,63-0,81).
Behavior personlighets- snitt 7 ar ofredande etc) PPV=39% och NPV
Sverige stérning (73 procent) 84% (inflektions-
[14] eller schizofreni (27 punkten).

procent), 1988-1993.
N=404 personer
tillgdngliga for

H-10 0,71 (95% ClI
0,66-0,76).
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uppfoéljning (7%
kvinnor, endast PS).
Bastal 31 procent. PS
22% schizofrena

PPV=35% och NPV
88% (inflektions-
punkten)

Tengstromet | 2000 | Réttspsykiatrisk Retrospektiv PCL-R, endast Registrerad dom for | AUC (2 ar): 0,70. Dessa individer ingar | Medelhogt

al utredning. Samtligai | kohortstudie. journaldata valdsbrott (ej hot, PPV=39% och NPV som delpopulation i

Law & Human ett land med diagnos | Uppfdljningstid 51 ofredande etc) 84% (inflektions- [14] som dock ej

Behavior schizofreni. manader punkten) rapporterar PCL

Sverige (N=202).

[16] Bastal vald 21
procent

Skeem et al 2001 | Allmanpsyk. Kohort, prospektiv | PCL:SV Registrerad dom, AUC: inom 50 29% icke-deltagare, Medelhdgt

Journal of 1 136 patienter. uppfdljning. sjalvrapport, samt veckor. darefter ytterligare

Clinical and 42% tvangsvard. 20 respektive 50 kollateralinfo Bada konen (n=871) 16% bortfall (de som

Consulting 871 patienter veckor efter 0,73 (SE=,02) inte genomfort minst

Psychology uppféljning utskrivning PPV=40% och NPV en

USA 18-40 ar. 84% (Total score >12) | uppfdljningsintervju).

[10] (42% kvinnor) PCL:SV skattades
MacAurthur studien, under de forsta 20
datainsamling 1994, veckorna och kan ha
3 kliniker i tre olika paverkat utfalls-
delstater skattningen (och
Bastal vald 28 tvartom), 19 av 28%
procent var valdsamma inom

20 veckor

Dernevik etal | 2002 | Rattspsyk. Prospektiv kohort, | HCR-20 och PCL:SV | Registerdata (nya AUC Lagt n begréansar Lagt

Psychology, 54 patienter pa ett uppfoljning i domar) HCR-20: 0,71 (0,51- | bevisvérdet

Crime & Law sjukhus (Vadstena). samhadllet upp till ,91)

Sverige Medel 34 ar (SD 9). 52 veckor PCL:SV: 0,63 (0,42-

[47] Konsekutiv serie, 0,85)
varav 30 foljdes i
samhallet.

11% kvinnor.
Bastal 14 procent
Bovasso etal | 2002 | Allménpsyk, Prospektiv PCL/PCL-R mha Registerdata (atal Valdsbrott Begrénsad Medelhdgt
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Journal of metadonprogram i uppfdljning. kliniska intervjuer och domar predicerades ej information om
Personality oppenvard. Uppfdljningstid 2 valdsbrott) signifikant av PCL-R. | samband och utfall
Disorders 254 mén. ar efter ROC-analys gav begransar vérdet
USA 0 kvinnor. behandlingsstart optimalt tréskelvarde
[13] Bastal vald 5 procent. for PCL-R 17,5 poéng
Insamlat 1989-1997 med sant positivt
varde pa 68% och
falskt positivt 50
procent
Harris et al 2002 | Rattspsyk. Retrospektiv VRAG, endast Registrerat atal for Medelvardes- Medelhogt
Law & Human 406 patienter uppfdljning, exakt | journaldata och valdsbrott (inklusive | skillnader anges, t-test
Behavior tillgangliga for 5 &r for 133 man. epikriser. kidnappning, olaga AUC:
Kanada uppféljning fran en Exakt 6 manader Klinikers beddmning | frihetsberévande, Man (n=133 med 5
[60] hel provins (Ontario) | for 148 mén av erfordrad alla hands-on ars uppfoljning):
(59, 15% kvinnor). sékerhetsniva pa 7- sexbrott) VRAG 0,80 (95% ClI
Inskrivna juni 1990. gradig skala 0,73-0,87) Mén
Bastal vald man 27% (n=329) alla
(29% for dem med 5 uppfoéljningstider:
ars uppfoljning). klinisk bedémning
14% kvinnor 0,62 (95% CI 0,55~
0,69).
Man (n=148 med 6
manaders
uppfdéljning): VRAG
0,80 (95% CI 0,66~
0,94), klinisk
bedémning 0,70 (95%
Cl1 0,59-0,81).
Kvinnor (n=59, alla
uppfoéljningstider): t-
test ns, AUC ej
beréknad
Blum 2003 | Rattspsyk. Retrospektiv PCL:SV och HC-15 Medelvérdes- Légt
Doktors- 52 man schizofreni, kohort upp till 7 skillnader anges, inget
avhandling schizoaffektiv ars uppfoljning effektmatt.
USA sjukdom d kan approximeras
[61]
Villeneuve et | 2003 | Réttspsyk. Prospektiv kohort | Self-appraisal Registerdata aterfall | Korrelationsméatt SAQ | Stor andel Lagt
al Ett regionsjukhus. Medeluppféljning | questionnaire (SAQ). | valdsbrott =0,28 sexbrottsfordvare.
Journal of 107 man. 5 ar Sjalvrapport Litet urval sanker

55




Interpersonal 49 utskrivna med bevisvardet
Violence time-at-risk.
USA Bastal 33%
[62] valdsaterfall.
Datainsamling 1995
och framat
Douglas et al 2003 | Rattspsyk. Retrospektiv HCR-20 Registerdata AUC Medelhdgt
Psychiatric 100 patienter. Kohort. Endast journaldata (valdsbrottsdom) och | HCR-20 totalsumma
Services 9% kvinnor. Medeluppféljning journaldata 0,67 nagot vald
Kanada Ett sjukhus. 43 manader (p<0,05). For
[63] Bastal vald 15 sammanvéagd
procent. riskbedémning 0,69
1996-1997 p<0,01)
Nichollsetal | 2004 | Allménpsyk. Retrospektiv HCR-20 Registrerad dom for | AUC: Man, HCR Bortfall n=50 (HCR- | Medelhdgt
Behavioral 242 tvangsvardade. kohortuppféljning. | PCL:SV valdsbrott (inklusive | 0,75; 20) samt 6 (PCL:SV)
Sciences & the Ett regionsjukhus Medelupp- Violence Screening sexbrott, vapenbrott, | PCL 0,70; VSC ns.
Law (39% kvinnor). foljningstid 690 Checklist (VSC). exklusive hot, Kvinnor HCR 0,80;
Kanada Schizofreni, affektiva | dagar (SD 871, 8— | Samtliga skattade ofredande etc) PCL 0,89; VSC ns
[19] och schizoaffektiva 6366) endast journaldata
sjukdomar vanligast.
Konsekutiv serie
under kalenderaret
1994.
Bastal kvinnor 26
procent.
Mén 39%
de Vogel etal | 2004 | Réattspsyk. Retrospektiv Klinisk bedémning Registerdata AUC Vélgjord om &n Medelhdgt
International 120 patienter. Kohort. uttryckt i frigivnings- | valdsbrottsdomar HCR-20 totalpoéng konventionell studie
Journal of 11% kvinnor. Medeluppfoljning | /placeringsniva 0,82 (SE 0,04), for
Forensic Bastal vald 36 72 manader (SD (4 nivaer). slutgiltig
Mental Health procent. 23) HCR-20 riskbedémning 0,79
Holland Insamlat 1993-1999 PCL-R (SE 0,04), PCL-R
[4] Endast journaldata totalpoang 0,75 (SE
0,05).
Klinisk bedémning
0,68 (SE 0,05)
Huss & Zeiss | 2004 | Rattspsyk. Fall-kontroll, Individuella kliniska | Registrerat atal/dom | Individuella klinikers | 67 kliniker (16% Medelhdgt
International Fallvinjetter av 26 vinjettstudie bedémningar och valdsbrott fran riskbedémningar var | bortfall) gick med i
Journal of valdsamma man och simulerade brottsregister och ej battre &n slump, studien.
Forensic 26 matchade icke- konsensus—kliniska journaler inom 2 ar KKB (50% eller fler
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Mental Health
USA

valdsamma (enhet,
kén) mén.

bedémningar (KKB)
for vald inom 2 ar

efter utskrivning

av kliniker ansag att
risk forelag eller inte

[64] Data insamlade samt allvarlighets- betraffande dikotom
mitten av 1990-talet grad. skattning av
80 erfarna kliniker valdsrisk) var
(20 psykiatrer, betydligt battre
psykologer,
socionomer samt 20
psyksjukskoterskor)
skattade vardera cirka
5 vinjetter
Gray et al 2004 | Rattspsyk. Retrospektiv HCR-20, PCL:SV Registerdata AUC Oberoende Medelhdgt
Journal of 315 patienter. Kohort. OGRS. (fallande PCL:SV totalsumma | validering.
Clinical and (12% kvinnor). Medeluppféljning | Endast journaldata valdsbrottsdom) 0,58 (ns), HCR-20 Stort urval, flera
Consulting Medelalder 31 ar (SD | 6 ar (SD 1,8, 2-8) totalsumma 0,56 (ns). | instrument jamfors
Psychology 10). OGRS 0,71 (p<0,001)
UK Ett sjukhus, utskrivna
[34] 1992-1999.
Kunz et al 2004 | Allméanpsyk. Prospektiv kohort | WAIS-R, Beta-II, Uppgifter fran case Hogre medelpoéng ITT var 181, bortfall | Lagt
Psychiatric 76 patienter (bortfall | 0,5-4 &r PCL-SV managers PCL:SV bland re- 47 procent
Services bland completers 11 arrests, oftare
USA procent) i ett missbruk. Annars gors
[65] behandlingsprogram, inga egentliga
foljs efter prediktionsanalyser
utskrivning.
Bastal 20 rearrest
Stalenheim 2004 | Rattspsykiatrisk Prospektiv PCL-R Registerdata fallande | Medelvardes- Litet urval, mixat Lagt
Psychiatry undersokning. kohort domar efter skillnader, d kan utfallsmatt
Research 60 man, 56 frigivna, Uppfoljning 6-8 ar undersokning approximeras (intrainstitutionellt i
Sverige 6 avlidna vid samhallet) dock
[66] uppfoljning. prospektiv design
Medelalder 34 &r vid
baslinjen.
0% kvinnor.
Data frdn 1992-1994.
Bastal vald 27
procent
Dolan & 2004 | Rattspsyk. Retrospektiv HCR-20 utan Registerdata (dom), | AUC Litet urval men flera | Lagt
Khawaja, 70 valdsbrottsddmda | kohortuppfdljning. | PCL-R. Endast aterintag psykiatrisk | Sjalvrapporterad beroende variabler
Aggressive man. Minst 24 méanader, | journaldata avdelning. och/eller narstaende
Behaviour Psykoser och medeltal 59 (2— Journaldata valdsrapportering:
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UK organiska skador 140) manader betraffande patient 0,76 (95% CI 0,64—
[67] vanligast. sjalvrapportering, 0,87.
Medelalder 35 vid kollateral Ny valdsbrottsdom
baseline. Bastal vald information 0,67 (95% CI1 0,47-
43% (sjalv-rapport), 0,88)
9% (nya valdsbrotts-
domar). Ett sjukhus.
Data frdn 1992-2000
Harris et al 2004 | Allmanpsyk. Prospektiv kohort- | VRAG, omkodade Registrerad dom, AUC: 20 veckor. 35% bortfall. Medelhogt
Journal of 1 136 patienter uppfoljning 20 frdn data som sjalvrapport och Bada konen (n=741) Modifierat
Interpersonal 42% respektive 50 ursprungligen ej var i | kollateral info 0,72 (95% CI 0,68— prediktormatt sanker
Violence tvangsomhander- veckor efter VRAG format. 0,76). bevisvardet nagot (jfr
USA tagna. utskrivning 10 av 12 items kunde Man (n=423): 0,71 Skeem et al pa
[68] 741 uppfdljning. skattas (95% CI 0,65-0,77). samma data).
18-40 ar Kvinnor (n=318): Ett item (PCL:SV)
Omkodade fran 0,73 (95% CI1 0,67— skattades under de
MacArthur studien 0,79). forsta 20 veckorna
(data insamlade 50 veckor. och kan ha péverkat
1994). Bada konen (n=741) | utfallsskattningen
3 kliniker i tre olika 0,70 (95% CI 0,66— (och tvartom)
delstater. 0,74)
Bastal vald 27% man,
23% kvinnor
Girard & 2004 | Psykiskt sjuka i Prospektiv kohort. | LSI-OR (revision av | Registerdata nytt atal | Korrelation med Medelhdgt
Wormith kriminalvérd: Medel- LSI-R) eller fallande dom valdsaterfall r=,28
Criminal 169 man i 5 fangelser | uppfoljningstid valdsbrott (p<,05).
Justice & Ontario, 0% kvinnor. | 2,54 ar (SD 0,38) Valdsbrott
Behavior Bastal 24% (ny dom inkluderade sexbrott,
Kanada for valdsbrott). vapenbrott,
[12] Datainsamling 1995— mordbrand och
1996 skadegorelse
Stadtland et al | 2005 | Ré&ttspsyk. Medeluppféljning | PCL-R. Registerdata dom for | 1) AUC 0,70 (95% ClI Lagt
International Pretrial assessment efter frigivning 59 | Endast journaldata valdsbrott 0,57-0,83)
Journal of av ansvarighet. ménader (1-138) 2) AUC 0,71 (95% ClI
Forensic 1992-1995 (16% 0,49-0,93)
Mental Health kvinnor).
Tyskland 268 personer
[69] tillgangliga for

uppféljning:
1) 111 med svar
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personlighetsstérning
och/eller missbruk.
Bastal 6%
valdsbrottsaterfall.

2) 72 med Axel |
stérningar 3 procents
aterfall

de Vogel 2005 | Rattspsyk. Matchad HCR-20 och PCL-R, | Registrerad dom, AUC for mén, se [71]. | Oklart konsekutiv. Lagt
Doktors- 15 kvinnliga och 21 fallkontroll (alder, | endast journaldata dock blandas detta Kvinnor (n=15): Inga | Mycket litet urval
avhandling matchade manliga primér diagnos, med vald pa AUCs separat for vald
Holland patienter. etnicitet och institution i samhallet
[70] Medelalder 32 ar. indexbrott),
Selekterade fran ett noteringar om vald
sjukhus. fran blandat retro-
Bastal vald & prospektiva
postrelease (21 man, | uppfdljningsdata
15 kvinnor) 43%
maén, 13% kvinnor.
1985-2003
de Vogel 2005 | Rattspsyk. Prospektiv kohort. | HCR-20 Rapporterades av Rapporteras ej for Oklart konsekutiv. Lagt
Doktors- 127 man. Medel- personal vald i samhéllet, for Endast 2 av de
avhandling Selekterade fran ett uppfoljningstid 1&gt bastal (n=2) registrerade
Holland sjukhus 21,5 méanader valdsincidenterna
[71] intraffade i samhallet

(resten inne pa
sjukhus)
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Exkluderade arbeten

Foljande fem arbeten, som i 6vrigt moter inklusionskriterier for litteratursoversikten, har uteslutits
pga att samma data presenterats i annat arbete. Nar tva eller flera arbeten presenterat samma eller
overlappande data har den artikel som presenterar mest data valts ut. Om exakt samma data
presenteras har den publikation valts ut som ger bésta beskrivningen utifran syftet med foreliggande

litteraturoversikt:

Douglas et al (1999). Journal of Clinical and Consulting Psychology (samma data + nagra

ytterligare patienter presenteras i studien av Nicholls och medarbetare [72]).

Rice et al (1990) Journal of Psychiatry & Law (samma data presenteras i studien av Harris och
medarbetare [31]).

Skeem et al (2002) Law & Human Behavior. (samma data presenteras i studien av Skeem och
Mulvey [10]).

Skeem et al (2000) Law & Human Behavior (samma data presenteras i studien av Lidz och
medarbetare [8]).

Tengstrom (2000) Nordic Journal of Psychiatry (samma data presenteras i studien av Grann och
medarbetare [14]).
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Tabell 3 Viktiga dversiktsartiklar och metaanalyser som knyter an till omradet riskbedémningar.

Forfattare Ar Omrade

Monahan [73] 1984 | Riskbeddmningar generellt
Otto [74] 1992 Riskbeddomningar generellt
Mossman [24] 1994 | Riskbeddmningar generellt
Monahan & Steadman [75] 1994 | Riskbeddomningar generellt
Salekin, Rogers, & Sewell [27] 1996 | Psykopati, metaanalys
Bonta, Law & Hanson [76] 1998 | Riskfaktorer for vald bland psyKkiskt storda
Dolan & Doyle [22] 2000 | VRAG, HCR-20, Psykopati
Hare, Clarke, Grann & Thornton [77] 2000 Psykopati

Buchanan & Leese [48] 2001 | Metaanalys

Litwack [23] 2001 | Riskbeddmningar generellt
Walters [28] 2003 Psykopati, metanalys

NOT: Harutover har vi i arbetet haft stor hjalp av en systematisk litteraturoversikt genomford av en
grupp brittiska forskare, dar vi & mycket tacksamma till Dr. James McGuire, Dept of Psychology,
Liverpool, UK, for att han lat oss fa ta del av ett forhandsexemplar av deras rapport, Core Report:
Systematic reviews of the experimental literature in violence risk assessment & intervention within

the mentally ill population (opublicerat manuskript).
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8. Bindningar och jav

Inom projektgruppen har foljande medlemmar deklarerat nagon form av arvode i samband

med fragestallningar om riskbedémningar inom psykiatrin.

Martin Grann

Forel&sningar, handledning och annan utbildningsverksamhet (mot betalning) inom psykiatrin
och kriminalvarden i Sverige. Har ocksa dversatt och fackgranskat beslutsstdd, checklistor,
instrument och annat material, séasom SARA (1999) och den svenska Gversattningen av
PCL-R (2003).

Niklas Langstrom

Forelasningar mot betalning om riskbedémningar och psykopati for barn och
ungdomspsyKiatri, kriminalvard, socialtjanst, ungdomsvard mm. Har ocksa éversatt och
fackgranskat beslutsstdden SVR-20, ERASOR (sexualbrott mot vuxna och ungdomar) samt
SAVRY och EARL-20B (valdsbrottskriminalitet hos unga) for riskbedémningar pa
individniva. Samtliga av dessa ar dock “shareware” och utan ndgon ekonomisk ersattning for

Overséattningsarbetet. De forséljes till sjalvkostnadspris och utan vinst for undertecknad.
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Bilaga 1. Sokstrategier

Sokning i Medline
Sokorden delades upp i fyra kategorier vilka kombinerades med AND. Dessutom anvéndes en
exklusionskategori som kombinerades med NOT. S6korden inom varje kategori

kombinerades med OR. Kategorierna med deras underliggande sdkord ar sammanstallda

nedan.
Kategori Sokord (MeSH-termer)
PsyKiatri Mental disorders

Hospitals, psychiatric

Inpatients/psychology

Beddémning/instrument Risk assessment

Risk factors

Psychological tests

Instrument/instruments

Checklist/checklists

LSI-R, SORAG, STATIC-99, HCR-20

PCL;SV, PCL-R, PCL;YV, VRAG,

RRASOR, ERASOR, SORM, DBRS, VRC

Vald Violence, domestic violence, crime
Homicide, sex offenses

Design/metod ”Sensitivity and specificity”, sensitivity,
Case-control studies, cohort studies, clinical
trial

Exklusion Case reports, comment, editorial., letter

News, crime victims

Anvanda sokord i Medline

Sokning i Psychinfo

Sokorden var uppdelade i tre kategorier vilka kombinerades med AND. Sékorden inom varje
kategori kombinerades med OR. Foljande tre kategorier med sokord anvandes: 1) psykiatri:
”mental disorders”, "psychiatric patients”, psychiatric hospitals”, 2) bedémning:
”measurement”, ”psychological assessment”, ”prediction”, risk factors”, “questionnaires”,
“rating scales”, ”prognosis”, “test validity”, "statistical validity”, "statistical reliability”,
"checklist”, 3) vald: "violence”, "crime”, "sex offences, "violent crime”, "antisocial
behaviour”, ”behaviour disorders, “behaviour problems”, "crime prevention”, ”criminal
behaviour”, ”criminals”, "perpetrators”, serial homicide”, "homicide”, ”family violence”,

”patient violence”, ”dangerousness”, ”partner abuse”.
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Sokningen begransades enligt foljande kategorier pa samma satt som beskrivits ovan: 1)
studieobjekt: human”, 2) sprak: “english language”, 3) redovisningsform: "abstracts”, 4)
forsokspersoners alder, "adulthood <age 18 yrs and older>", "young adulthood <age 18 to 29
yrs>”, ’thirties <age 30 to 39 yrs>”, "middle age <age 40 to 64 yrs>”, "aged <age 65 yrs and
older>", ”very old <age 85 yrs and older>", 5) publikationstyp: “authored book”, "edited

book”, ”chapter”, ”journal”, peer reviewed journal”, ”secondary publication”, dissertation

”7 N 77 N

, report”,

abstract encyclopedia”, ”encyclopedia entry”, "review”, 6) publikationsar: year

=1970-2005".
Separata sokningar gjordes utan begransningar pa instrument: LSI-R, "Level of Service

Inventory”, HCR-20, PCL:SV, PCL-R, PCL:YV, "psychopathy”, VRAG, SORM, DBRS,
VRC.
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Bilaga 2. Bedomningsinstrumentet HCR-20

HCR-20 har fatt sitt namn av att den bestar av totalt 20 stycken "Historical, Clinical and Risk

management” riskfaktorer.

Tidigare valdshandlingar

Tidig debut i valdshandlingar

Instabilitet i forhallanden

Problem pa arbetsmarknaden

Alkohol- eller drogmissbruk

Psykisk sjukdom

Psykopati

Tidig missanpassning

Personlighetsstorning

2O XN o0~ wWIN -

0. Tidigare misskotsamhet vid
permission

. Brist pa insikt

. Negativ attityd

. Psykiatriska symtom

. Instabilitet

. Délig behandlingsbarhet

. Orealistisk framtidsplanering

. Brist pa professionell tillsyn

. Brist pa stod och hjalp

. Brist pa samtycke och motivation

. Stress

En modell for saval riskbedémning som
riskhantering. HCR-20 &r en preventions-
orienterad modell (&ven om faktorerna i
forskningssyfte givetvis kan studeras sdsom
“prediktorer”). Innefattar enbart riskfaktorer.
De forsta tio ar historiska-statiska riskfaktorer
(1-10) och foljande fem dynamiska riskfaktorer
som kallas ’kliniska” (11-15). Dessa femton
(1-15) riskfaktorer &r individfaktorer. De sista
fem (16-20) ar kontextuella riskfaktorer.

Varje riskfaktor beddms som foreligger ej,
foreligger delvis eller foreligger (kodas 0, 1
eller 2). Bedomaren uppmanas ocksa aktivt
vaga in andra faktorer eller omstéandigheter som
kan vara viktiga i det enskilda &rendet.
Eftersom hélften av HCR-20 bestar av
foranderliga (dynamiska) riskfaktorer (11-20)
bor bedémningen géras om med jamna
mellanrum, t ex var sjatte manad.

Beddmningen ska enligt denna modell inte
rapportera nagra siffror eller ”poang”, risken
ska anges endast i relativa termer, som L4g,
Mattlig eller Hog. Risken ska kommuniceras
kvalitativt som en beskrivning av faktorer och
tankbara framtida risksituationer relevanta for
det enskilda &rendet.

Innehallsmassigt kan HCR-20 ses som en
utvidgning av VRAG (och paminner om denna
i de forsta 10 riskfaktorerna) men med tillagget
av de 10 dynamiska faktorerna 11-20.

Webster, C. D., Douglas, K. S., Eaves, D., & Hart, S. D (2003). HCR-20. Assessing risk for
violence. Version 3. Vancouver: Simon Fraser University. Svensk dversattning: Belfrage, H.
& Fransson, G. (2003). HCR-20. Bedémning av risk for framtida vald. Manual med

instruktioner och kommentarer. Sundsvall: Rattspsykiatriska Kliniken, Landstinget

Vasternorrland.

72




Bilaga 3 BedomningsinstrumentetVRAG

Violence Risk Appraisal Guide, VRAG.

1. Psykopati enligt Psychopathy -5 till
Checklist +12 Enbart for riskbedémning.
- RET Uteslutande prediktionistisk
2 Problen_w : grundsk-olan _ . t!” o utgangspunkt. Bestar av 12 stycken
3. PersonllghetSStbl’nlng enllgt DSM-I11 -2 tl” +3 historiska_statiska riskfaktorer.

4. Alder vid indexbrottet -5 till +2 | Samtliga &r individfaktorer. Var och
5. Sammanbodde med bada foraldrarna | -2 till +3 | €1 &V de 12 punkterna’Pqum,s, enligt
: s o en manual och ges en ”poéng”.

till 16 ars alder Ny 2
R i _ i Podngen summeras och beroende pa
6. Fatt tldlgare_z_ villkorlig frigivning 0till +3 | totalpoéingen anges en
forklarad forverkad sannolikhetsuppskattning for
7. Tidigare icke-valdsbrott (CLCH) -2 till +3 | individens aterfallsrisk (t ex 24
8. Civilstatus -2 till +1 | Procent).
9. Schizofreni enligt DSM-III -3till +1 | En VRAG-bedémning gérs en gang
10. Offerskada (indexgarning) -2 till +2 | per individ och behdver inte géras om
11 Alkoholmissbruk il +2 eftersom inte vérdet kan &ndras. Det ar
i : inte tillatet att lagga till eller ta bort
12. Kvinnligt offer -1till +1 | faktorer. Anvandaren ska endast
rapportera den av instrumentet
uppskattade procentuella sannolik-
heten for aterfall, inget annat.

Harris, G. T., Rice, M. E., & Quincey, V. L. (1993). Violent recidivism of mentally
disordered offenders. The development of a statistical prediction instrument. Criminal Justice
& Behavior, 20, 315-335.
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Bilaga 4

AUC
NND
NPV

PPV

HCR-20

PCL
PCL-R
ROC

VRAG

Forkortningar

Area Under the Curve, ytan under ROC-kurvan
Numbers Needed to Detain
Negativt Prediktivt VVarde

Positivt Prediktivt VVarde

Historical, Clinical and Risk Management — 20, ett

riskbedémningsinstrument

Psychopathy Checklist

Psychopathy Checklist — Revised

Receiver Operating Characteristic, en analysmetod

Violence Risk Appraisal Guide, ett riskbedémningsinstrument
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