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TÓM TẮTĐiểm chính
Câu hỏi Hiệu quả của việc sàng lọc trực tiếp so với các thuật toán đánh giá rủi ro trong việc xác định thanh thiếu niên có nguy cơ tự tử như thế nào?
Kết quả Trong nghiên cứu đoàn hệ gồm 19.653 thanh thiếu niên này, thuật toán đánh giá rủi ro sử dụng dữ liệu lâm sàng của bệnh nhân đã cho kết quả vượt trội hơn hẳn so với các công cụ sàng lọc phổ quát trong việc xác định các bệnh nhi tại khoa cấp cứu có nguy cơ tự tử sau đó. Thuật toán đánh giá rủi ro đã xác định được nhiều hơn 127% số bệnh nhân có ý định tự tử sau đó so với phương pháp sàng lọc.
Ý nghĩa Những phát hiện này cho thấy việc áp dụng lâm sàng các thuật toán đánh giá nguy cơ tự tử sẽ cải thiện việc xác định bệnh nhân có nguy cơ và có thể hỗ trợ đáng kể nỗ lực của các tổ chức chăm sóc sức khỏe trong việc đáp ứng yêu cầu giảm nguy cơ tự tử của Ủy ban Liên hợp.

TẦM QUAN TRỌNG Ủy ban Joint Commission yêu cầu các bệnh viện và tổ chức chăm sóc sức khỏe tâm thần phải xác định bệnh nhân có nguy cơ tự sát (Mục tiêu An toàn Bệnh nhân Quốc gia 15.01.01). Các thuật toán nguy cơ và sàng lọc trực tiếp cho thấy tính hữu ích trong việc phát hiện bệnh nhân có nguy cơ hành vi tự sát, tuy nhiên có rất ít nghiên cứu đánh giá hiệu quả so sánh của chúng ở trẻ em và thanh thiếu niên.

MỤC TIÊU Đánh giá hiệu quả của sàng lọc nguy cơ tự sát và thuật toán nguy cơ trong việc phát hiện nguy cơ tự sát ở bệnh nhân nhi khoa trong phòng cấp cứu.
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THIẾT KẾ, ĐỊA ĐIỂM VÀ THAM GIA: Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu này bao gồm các bệnh nhân từ 10 đến 18 tuổi đến phòng cấp cứu của một bệnh viện nhi ở miền Đông Bắc Hoa Kỳ trong khoảng thời gian từ ngày 1 tháng 9, 2019 đến ngày 31 tháng 8, 2021. Bệnh nhân được sàng lọc nguy cơ tự sát bằng cuộc khảo sát Ask Suicide-Screening Questions (ASQ) và thang đo Columbia–Brief Suicide Severity Rating Scale (C-BSSRS). Hồ sơ y tế điện tử của nhóm bệnh nhân này từ ngày 31 tháng 5, 2017 đến ngày đầu tiên họ đến khám trong khoảng thời gian này đã được trích xuất để huấn luyện một thuật toán nguy cơ. Để theo dõi sự hiện diện hay vắng mặt của hành vi tự sát, bệnh nhân được theo dõi từ lần khám đầu tiên tại phòng cấp cứu trong thời gian tối thiểu là 6 tháng và tối đa 2,5 năm, đến ngày 2 tháng 3, 2022. Dữ liệu đã được phân tích từ tháng 5, 2023 đến tháng 12, 2024.

TIẾP XÚC Đánh giá từ sàng lọc nguy cơ tự tử và thuật toán đánh giá rủi ro.

KẾT QUẢ VÀ CHỈ SỐ CHÍNH Tỷ lệ xảy ra một hành vi tự sát sau lần sàng lọc đầu tiên hoặc lần khám đầu tiên trong giai đoạn sàng lọc, nếu bệnh nhân không được sàng lọc.

KẾT QUẢ Trong số 19.653 bệnh nhân được phân tích, độ tuổi trung vị là 14,3 (IQR, 12,1–16,2) và 10.007 (50,9%) là nữ. 495 bệnh nhân (2,5%) đã được điều trị vì hành vi tự sát. Trong số bệnh nhân có kết quả sàng lọc dương tính với nguy cơ tự sát trong các mẫu thử (trung bình, 8,1% [95% CI, 7,6%-8,6%]) và bệnh nhân ở mức 8,1% trên thuật toán phân phối, thuật toán đã xác định đúng 50,7% (95% CI, 47,3%-54,1%) những bệnh nhân đã thử tự sát, trong khi sàng lọc chỉ xác định đúng 36,5% (95% CI, 31,9%-41,2%). Thuật toán đã phát hiện ra nhiều bệnh nhân tự sát hơn 127% (125) so với sàng lọc (55).
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KẾT LUẬN VÀ MÔI SLIÊN QUAN Trong nghiên cứu đoàn hệ này về bệnh nhân nhi khoa, thuật toán nguy cơ vượt trội hơn sàng lọc trong tất cả các chỉ số hiệu suất và có thể hỗ trợ đáng kể nỗ lực của các tổ chức chăm sóc sức khỏe trong việc đáp ứng yêu cầu Mục tiêu An toàn Bệnh nhân Quốc gia của Joint Commission nhằm giảm nguy cơ tự sát.
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Giới thiệu
Tự sát ở trẻ em là một vấn đề sức khỏe ngày càng gia tăng tại Hoa Kỳ. Tự sát là nguyên nhân tử vong phổ biến thứ hai ở thanh thiếu niên tại Hoa Kỳ và đã tăng 62% từ năm 2010 đến năm 2020. Nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng các bác sĩ chăm sóc sức khỏe thường xuyên gặp gỡ trẻ em có nguy cơ tự sát, mặc dù nhận thức về nguy cơ sức khỏe tâm thần của chúng còn hạn chế. Một nghiên cứu dài hạn từ 8 hệ thống chăm sóc sức khỏe Mạng lưới Nghiên cứu Sức khỏe Tâm thần cho thấy gần 80% thanh thiếu niên tự sát đã từng nhận chăm sóc sức khỏe trong năm trước khi qua đời, với gần 50% đã có lần gặp gỡ trong phòng cấp cứu (ED) trong khoảng thời gian này. Chỉ có 32% đã có cuộc hẹn có mã chẩn đoán liên quan đến sức khỏe tâm thần. Dữ liệu này nhấn mạnh cơ hội phòng ngừa tự sát ở trẻ em thông qua cải thiện giám sát, phát hiện và can thiệp trong hệ thống y tế.
Để nhận ra cơ hội này, Ủy ban Joint Commission đã thiết lập Mục tiêu An toàn Bệnh nhân Quốc gia 15.01.01: Giảm nguy cơ tự sát, một yếu tố hiệu suất bắt buộc đối với tất cả các bệnh viện và tổ chức chăm sóc sức khỏe được chứng nhận. Điều này yêu cầu các tổ chức y tế phải sàng lọc bệnh nhân có nguy cơ tự sát sử dụng các công cụ dựa trên bằng chứng. Mặc dù các công cụ sàng lọc đã được xác nhận, chẳng hạn như khảo sát Ask Suicide-Screening Questions (ASQ) và Thang đo Columbia–Brief Suicide Severity Rating Scale (C-BSSRS), chúng vẫn chỉ cung cấp một bức tranh tại một thời điểm, thường chỉ được thực hiện trong các cuộc gặp gỡ lâm sàng và có thể tạo ra tỷ lệ dương tính giả cao, độ nhạy thấp ở một số đối tượng và thiếu sự tương thích giữa các công cụ. Một đánh giá của Ủy ban Dịch vụ Dự phòng Hoa Kỳ đã kết luận rằng lợi ích của việc sàng lọc nguy cơ tự sát không thể được xác định; tuy nhiên, một đánh giá vào năm 2023 của ASQ và Computerized Adaptive Screen for Suicidal Youth đã cung cấp những kết quả tích cực hơn liên quan đến tính hợp lệ dự đoán của sàng lọc nguy cơ tự sát. Các báo cáo từ Pew Trust cho thấy hầu hết các hệ thống y tế Hoa Kỳ chưa áp dụng sàng lọc, và trong số những hệ thống đã áp dụng, phần lớn chỉ sàng lọc các bệnh nhân đã xác định được có rối loạn sức khỏe tâm thần hoặc hành vi.
Do các ưu tiên gần đây của Viện Sức khỏe Tâm thần Quốc gia, đã có một số thuật toán được công bố sử dụng các phương pháp học máy với dữ liệu lâm sàng để xác định nguy cơ hành vi tự sát ở bệnh nhân trưởng thành và trẻ em. Những nghiên cứu này đã xác nhận tầm quan trọng của các yếu tố nguy cơ lâm sàng nổi bật trong việc tự sát và cái chết liên quan đến tự sát đã được xác định trong các nghiên cứu tự sát khác và đã xác định nhiều đặc điểm khác liên quan đến hành vi tự sát, từ đó cải thiện độ chính xác so với các nỗ lực trước đây. Theo dõi bệnh nhân hoàn thành sàng lọc nguy cơ tự sát đã phát hiện ra rằng các mô hình dự đoán đạt được độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn trong việc xác định hành vi tự sát so với các đánh giá lâm sàng. Mặc dù các hạn chế trong phương pháp này đã được ghi nhận, đặc biệt là liên quan đến giá trị dự đoán dương tính (PPV) trong việc ước tính tỷ lệ tử vong do tự sát, những nghiên cứu này làm nổi bật giá trị tiềm năng của các thuật toán nguy cơ trong việc cải thiện phát hiện nguy cơ và khả năng giảm bớt gánh nặng hành chính và nâng cao hiệu quả so với các chương trình sàng lọc toàn diện.
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Phương pháp
Nghiên cứu đoàn hệ này đã được Trung tâm Y tế Đại học Connecticut và Hội đồng Đánh giá Đạo đức của địa điểm nghiên cứu phê duyệt. Việc miễn trừ sự đồng ý có thông tin theo Đạo luật Bảo mật và Trách nhiệm Giải trình Thông tin Y tế (HIPAA) đã được chấp thuận do không có thông tin nhận dạng trong dữ liệu được trích xuất. Chúng tôi tuân thủ hướng dẫn báo cáo Tăng cường Báo cáo các Nghiên cứu Quan sát trong Dịch tễ học (STROBE).
Thiết kế nghiên cứu và nguồn dữ liệu
Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu này bao gồm tất cả các bệnh nhân từ 10 đến 18 tuổi đến khoa cấp cứu của một trung tâm y tế nhi khoa ở miền Đông Bắc Hoa Kỳ trong khoảng thời gian từ ngày 1 tháng 9, 2019 đến ngày 31 tháng 8, 2021. Hồ sơ y tế điện tử (EHR) không có thông tin nhận dạng từ ngày 31 tháng 5, 2017 đến ngày 2 tháng 3, 2022 cho nhóm bệnh nhân này đã được trích xuất để (1) cung cấp dữ liệu lịch sử từ 4 năm trước lần sàng lọc (hoặc lần khám đầu tiên nếu không hoàn thành sàng lọc) để huấn luyện thuật toán nguy cơ và (2) để cho phép theo dõi đủ dài để quan sát sự có mặt hay vắng mặt của hành vi tự sát sau này. Dữ liệu EHR được sử dụng trong phân tích bao gồm thông tin nhân khẩu học của bệnh nhân, kết quả sàng lọc nguy cơ tự sát, và mã chẩn đoán từ Hệ thống Phân loại Bệnh Tổ chức Quốc tế, Phiên bản Thứ mười (ICD-10).
Đo lường
Thông tin nhân khẩu học bao gồm báo cáo tự khai của bệnh nhân về tuổi và giới tính (nam và nữ), với tuổi được ghi nhận tại lần khám đầu tiên trong thời gian tuyển chọn. Loại bảo hiểm được lấy từ hồ sơ thanh toán (được mã hóa là Medicaid hoặc Medicare so với các loại thanh toán khác). Phân bố chủng tộc và sắc tộc tự khai báo (được mã hóa là Da đen hoặc người Mỹ gốc Phi (sau đây gọi là Da đen), người gốc Tây Ban Nha hoặc Latinh, người Da trắng và các chủng tộc hoặc sắc tộc khác [bao gồm người Mỹ bản địa hoặc người Alaska bản địa, người châu Á, người Hawaii bản địa hoặc người dân đảo Thái Bình Dương khác, khác và không xác định]) được trình bày để cung cấp thông tin về khả năng khái quát hóa của kết quả. Do lo ngại về khả năng thiên vị trong các thuật toán rủi ro loại này,39 nên các kết quả được báo cáo ở đây đã bỏ qua chủng tộc và sắc tộc khỏi thuật toán rủi ro.
Việc sàng lọc nguy cơ tự tử toàn diện đã được thực hiện tại khoa cấp cứu nhi trong suốt thời gian nghiên cứu. Theo lộ trình lâm sàng đồng thuận của các chuyên gia năm 2019,40 việc sàng lọc nguy cơ tự tử trực tiếp bao gồm kết quả kết hợp từ 2 biện pháp tự báo cáo thường được sử dụng do nhân viên lâm sàng thực hiện bằng lời nói,41 ASQ6 và C-BSSRS.7 Bệnh nhân được sàng lọc nguy cơ tự tử lần đầu tiên bằng ASQ, cho ra 3 loại nguy cơ: âm tính, dương tính không cấp tính hoặc dương tính cấp tính. Những bệnh nhân được phân loại là có nguy cơ dương tính không cấp tính trên ASQ sau đó được thực hiện C-BSSRS để phân loại những bệnh nhân này vào các nhóm nguy cơ thấp, nguy cơ trung bình hoặc nguy cơ cao. Kết quả từ 2 đánh giá sàng lọc được kết hợp để tạo ra 4 loại nguy cơ: tối thiểu (ASQ âm tính), thấp (nguy cơ thấp C-BSSRS), trung bình (nguy cơ trung bình C-BSSRS) và cao (ASQ dương tính cấp tính hoặc nguy cơ cao C-BSSRS).42 Những bệnh nhân có kết quả sàng lọc bị thiếu được mã hóa là nguy cơ thấp hoặc tối thiểu để nhất quán với cách điều trị lâm sàng cho những bệnh nhân này trong bối cảnh này. Những bệnh nhân có kết quả sàng lọc xếp họ vào nhóm nguy cơ trung bình hoặc nguy cơ cao được nhắm mục tiêu để đánh giá và can thiệp lâm sàng thêm; Do đó, chúng tôi đã xem xét 2 nhóm này để xác định bệnh nhân có nguy cơ trong các so sánh của chúng tôi với bệnh nhân có nguy cơ được xác định bởi thuật toán đánh giá nguy cơ.
Để nhất quán với các thuật toán đánh giá nguy cơ tự tử đã được công bố khác,32 kết quả chính cần quan tâm là sự xuất hiện của một nỗ lực tự tử sau lần sàng lọc nguy cơ tự tử đầu tiên của bệnh nhân hoặc lần khám đầu tiên trong giai đoạn sàng lọc, nếu không được sàng lọc. Các nỗ lực tự tử được xác định bằng mã chẩn đoán tự gây hại có chủ ý ICD-10 và các tổ hợp mã được sử dụng trong các công trình đã được công bố trước đây (Bảng điện tử 1 và 2 trong Phụ lục 1).23,24,27 Để quan sát sự hiện diện hoặc không hiện diện của một nỗ lực tự tử, chúng tôi đã theo dõi bệnh nhân từ lần khám cấp cứu đầu tiên của họ trong tối thiểu 6 tháng và tối đa 2,5 năm.
Phân tích thống kê
Dữ liệu được phân tích từ tháng 5 năm 2023 đến tháng 12 năm 2024. Tất cả các phân tích được thực hiện trong R, phiên bản
4.3.2 (Chương trình R dành cho tính toán thống kê),43 và cú pháp của chúng tôi có sẵn trên GitHub.44 Chúng tôi đã triển khai một quy trình mô hình hóa đã được công bố trước đây (sàng lọc đặc điểm biên cộng với mô hình hồi quy lasso đa biến sử dụng gói glmnet) để xác định bệnh nhân có nguy cơ tự tử dựa trên các biến được trích xuất từ ​​hồ sơ lâm sàng trước và trong quá trình sàng lọc.23,24,27 Các biến bao gồm tuổi tại lần sàng lọc đầu tiên trong giai đoạn tuyển dụng (hoặc lần khám cấp cứu đầu tiên nếu chưa được sàng lọc), thông tin bao gồm giới tính, loại bảo hiểm, sự hiện diện hoặc vắng mặt của mã chẩn đoán ICD-10 (được tổng hợp thành 3 chữ số), và tiền sử tự tử.
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Để đánh giá hiệu quả của hai phương pháp này trong việc xác định nguy cơ, kết quả sàng lọc được so sánh với các ước tính ngoài mẫu được thực hiện bởi thuật toán nguy cơ. Chúng tôi chia ngẫu nhiên dữ liệu thành 10 phần, trong đó thuật toán được huấn luyện bằng 90% dữ liệu, và cả hai phương pháp sau đó được kiểm tra trên 10% dữ liệu còn lại. Chúng tôi lặp lại thí nghiệm 10 lần, mỗi lần sử dụng một phần dữ liệu khác nhau làm tập dữ liệu kiểm tra. Đối với mỗi phương pháp, diện tích dưới đường cong đặc tính hoạt động của bộ thu (AUROC), diện tích dưới đường cong độ chính xác-độ thu hồi (AUPRC), độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự đoán dương tính (PPV) và giá trị dự đoán âm tính (NPV) được tính toán từ mỗi tập dữ liệu kiểm tra, và giá trị trung bình được tính toán. Chúng tôi cung cấp khoảng tin cậy 95% ước tính từ các tập dữ liệu kiểm tra giả định phân phối chuẩn gần đúng. Để so sánh công bằng giữa thuật toán nguy cơ và sàng lọc, chúng tôi định nghĩa nhóm có nguy cơ được xác định bởi thuật toán nguy cơ bằng với tỷ lệ phần trăm bệnh nhân được xác định là có nguy cơ bằng sàng lọc trong các tập dữ liệu kiểm tra. Sau đó, các ước tính ngoài mẫu trên các tập dữ liệu thử nghiệm đã được xem xét và so sánh các phân loại đúng và sai về các vụ tự tử bằng thuật toán và phương pháp sàng lọc.
Để mô tả sự khác biệt giữa các bệnh nhân có nguy cơ được xác định bằng thuật toán hoặc sàng lọc, chúng tôi đã so sánh các mã chẩn đoán phổ biến nhất giữa các bệnh nhân được phân loại bằng một trong hai phương pháp thông qua các bài kiểm tra McNemar.47 Để xác định xem mức độ nguy cơ tức thời (ví dụ: thời gian đến khi xảy ra hành vi cố gắng) có khác nhau giữa những người được phân loại là có nguy cơ chỉ bằng thuật toán, chỉ bằng kết quả sàng lọc hoặc cả hai hay không, thời gian trung vị giữa lần sàng lọc và lần thăm khám sự kiện đã được so sánh bằng cách sử dụng các bài kiểm tra tổng hạng Wilcoxon theo cặp. Các đường cong tỷ lệ mắc tích lũy cũng được so sánh bằng các bài kiểm tra log-rank theo cặp; giả định về tỷ lệ nguy cơ tương ứng đã được kiểm tra bằng bài kiểm tra Grambsch-Therneau. Giá trị P cho nhiều phép so sánh đã được điều chỉnh bằng phương pháp Benjamini-Hochberg.α hai phía = 0,05 cho thấy ý nghĩa thống kê.

Kết quả
Tổng cộng có 19.653 bệnh nhân đến phòng cấp cứu từ tháng 9 năm 2019 đến tháng 8 năm 2021, trong đó 495 người (2,5%) được điều trị vì cố gắng tự tử tính đến tháng 3 năm 2022. Đối tượng nghiên cứu bao gồm 10.007 bệnh nhân nữ (50,9%) và 9.646 bệnh nhân nam (49,1%); tuổi trung bình là 14,3 (khoảng tứ phân vị, 12,1-16,2) năm. Về chủng tộc và sắc tộc, có 3.111 người da đen (15,8%), 6.655 người gốc Tây Ban Nha hoặc Latinh (33,9%), 7.839 người da trắng (39,9%) và 2.048 người thuộc các chủng tộc hoặc sắc tộc khác (10,4%). Bảng 1 so sánh đặc điểm của đối tượng nghiên cứu theo những người sau đó đã cố gắng tự tử. So với những người không cố gắng tự tử, tỷ lệ cố gắng tự tử cao hơn ở nữ giới (351 [70,9%] so với 9656 [50,4%]) (P < 0,001), người da trắng (236 [47,7%] so với 7603 [39,7%]) (P = 0,005) và người được bảo hiểm công (307 [62,0%] so với 10 172 [53,1%]) (P < 0,001). Tổng cộng có 2321 bệnh nhân (11,8%) không được sàng lọc do nhân viên không tuân thủ quy trình sàng lọc, tình trạng sức khỏe không ổn định hoặc không phù hợp về mặt phát triển, dẫn đến 17 332 bệnh nhân được sàng lọc (88,2%). Tỷ lệ không hoàn thành sàng lọc thấp hơn đáng kể ở những người đã cố gắng tự tử (12 [2,4%] so với 2309 [12,1%]; P < 0,001). Nhìn chung, 1587 bệnh nhân (8,1%) có kết quả sàng lọc dương tính với nguy cơ tự tử trung bình hoặc cao, trong đó 181 người (36,6%) đã có ý định tự tử sau đó, trái ngược với 1406 người (7,3%) không có ý định tự tử (P < 0,001). Thời gian quan sát trung bình trước và sau khi sàng lọc (tức là khoảng thời gian từ lần khám bệnh gần nhất đến khi sàng lọc, và từ khi sàng lọc đến khi kết thúc thu thập dữ liệu) dài hơn ở những người có ý định tự tử (ví dụ, những người có ý định tự tử có thời gian quan sát trung bình là 423 [IQR, 0-664] ngày trước khi sàng lọc so với 59 [IQR, 0-669] ngày ở những người không có ý định tự tử; P < 0,001).

So sánh giữa phương pháp sàng lọc và thuật toán đánh giá rủi ro
Bảng 2 trình bày hiệu suất tương đối của thuật toán đánh giá rủi ro và sàng lọc trong việc xác định chính xác bệnh nhân có nguy cơ tự tử trên 10 nhóm dữ liệu khác nhau (Bảng bổ sung 3 trong Phụ lục 1 cung cấp các yếu tố rủi ro của mô hình).
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Khi điểm cắt cho nhóm có nguy cơ trên thuật toán đánh giá rủi ro được đặt ở tỷ lệ phần trăm bệnh nhân có kết quả sàng lọc dương tính (trung bình, 8,1% [khoảng tin cậy 95%, 7,6%-8,6%]), thuật toán đã xác định chính xác trung bình 50,7% (khoảng tin cậy 95%, 47,3%-54,1%) số người đã cố gắng tự tử, trái ngược với 36,5% (khoảng tin cậy 95%, 31,9%-41,2%) được xác định bằng phương pháp sàng lọc. Thuật toán có giá trị AUROC trung bình là 0,84 (khoảng tin cậy 95%, 0,83-0,85), AUPRC là 0,19 (khoảng tin cậy 95%, 0,16-0,22), độ nhạy là 0,51 (khoảng tin cậy 95%, 0,47-0,54), độ đặc hiệu là 0,93 (khoảng tin cậy 95%, 0,93-0,94), PPV là 0,16 (khoảng tin cậy 95%, 0,15-0,17) và NPV là 0,99 (khoảng tin cậy 95%, 0,99-0,99). Ngược lại, phương pháp sàng lọc có hiệu suất thấp hơn đáng kể trên 4 trong số 6 chỉ số, với AUROC trung bình là 0,72 (khoảng tin cậy 95%, 0,70-0,74), AUPRC là 0,06 (khoảng tin cậy 95%, 0,05-0,06), độ nhạy là 0,37 (khoảng tin cậy 95%, 0,32-0,41) và PPV là 0,11 (khoảng tin cậy 95%, 0,10-0,12). Sự khác biệt trên tất cả các chỉ số hiệu suất đều có ý nghĩa thống kê, được thể hiện bằng thực tế là khoảng tin cậy 95% cho sự khác biệt trong Bảng 2 không bao gồm số 0.
Khi kết hợp phân loại nguy cơ của bệnh nhân từ quá trình sàng lọc với phân loại từ thuật toán nguy cơ, 306 trong số 495 cá nhân sau đó đã cố gắng tự tử (61,8%) được xác định chính xác (Hình 1). 



Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân

[image: ]


















a Dựa trên báo cáo tự đánh giá của người tham gia và được đưa vào như thông tin về khả năng khái quát hóa kết quả.
b Dựa trên báo cáo tự đánh giá của người tham gia và được đưa vào như thông tin về khả năng khái quát hóa kết quả.
c Nguy cơ tối thiểu được xác định là âm tính với bộ câu hỏi sàng lọc tự tử (ASQ); nguy cơ thấp là nguy cơ thấp với thang đánh giá mức độ nghiêm trọng tự tử ngắn gọn Columbia (C-BSSRS); nguy cơ trung bình là nguy cơ trung bình theo C-BSSRS; và nguy cơ cao là ASQ dương tính cấp tính hoặc C-BSSRS nguy cơ cao



Bảng 2. Hiệu suất thuật toán sàng lọc và đánh giá rủi ro trên 10 lần chia dữ liệu với cùng số lượng bệnh nhân được dán nhãn là có nguy cơ.
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Các từ viết tắt: AUROC, diện tích dưới đường cong đặc tính hoạt động của bộ thu; AUPRC, diện tích dưới đường cong độ chính xác-độ thu hồi; NA, không áp dụng; NPV, giá trị dự đoán âm tính; PPV, giá trị dự đoán dương tính
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Phân loại từ sàng lọc và thuật toán đánh giá rủi ro cho thấy sự trùng khớp ở 126 bệnh nhân (41,2%). Sàng lọc xác định duy nhất 55 trong số 495 cá nhân đã cố gắng tự tử (11,1%), trái ngược với việc thuật toán đánh giá rủi ro xác định duy nhất 125 người (25,3%).
Trong Bảng 3, chúng tôi trình bày 30 mã chẩn đoán lịch sử phổ biến nhất trong số các bệnh nhân được phân loại là có nguy cơ theo thuật toán đánh giá rủi ro và so sánh thứ hạng của họ với các bệnh nhân có kết quả sàng lọc dương tính. Có sự tương đồng đáng kể trong thứ tự xếp hạng của các mã chẩn đoán giữa những người có kết quả dương tính.

Hình 1. So sánh những cá nhân có ý định tự tử được xác định bằng phương pháp sàng lọc và thuật toán đánh giá rủi ro.

Chỉ sàng lọc: 55 (11.1%)

Cả 2 phương pháp: 126 (25.5%)	Chỉ thuật toán: 125 (25.3%)

Không phương pháp nào: 189 (38.2%)
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Bảng 3. 30 mã chẩn đoán lịch sử hàng đầu của bệnh nhân được phân loại là có nguy cơ theo thuật toán và thứ hạng của họ trong số các bệnh nhân có kết quả sàng lọc dương tính.
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	Abbreviation: ICD-10, International Statistical Classification of Disease, Tenth Revision.
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Kết quả nghiên cứu về thuật toán đánh giá rủi ro và sàng lọc cho thấy, các mã chẩn đoán hàng đầu trong số bệnh nhân được phân loại là có nguy cơ theo thuật toán hoặc sàng lọc bao gồm rối loạn trầm cảm nặng, các triệu chứng liên quan đến trạng thái cảm xúc, các rối loạn lo âu khác, các yếu tố nguy cơ cá nhân, các triệu chứng liên quan đến ngoại hình và hành vi, và tiền sử tự tử. So với bệnh nhân có kết quả sàng lọc dương tính, bệnh nhân được phân loại là có nguy cơ theo thuật toán có nhiều khả năng được chẩn đoán mắc hầu hết 30 mã chẩn đoán phổ biến nhất. Phân tích sâu hơn (Bảng điện tử 4 trong Phụ lục 1) cho thấy bệnh nhân được phân loại là có nguy cơ theo thuật toán có số lần khám bệnh trước đó nhiều hơn và được chẩn đoán nhiều hơn trong các lần khám đó so với những người có kết quả sàng lọc dương tính. Bệnh nhân được coi là có nguy cơ theo thuật toán có trung bình 3 (IQR, 1-7) lần khám và 11 (IQR, 8-18) chẩn đoán trước hoặc tại thời điểm sàng lọc, cao hơn đáng kể so với những người được coi là có nguy cơ theo sàng lọc (2 [IQR, 1-4] lần khám và 8 [IQR, 5-12] chẩn đoán; P < .001). Kết quả tương tự khi chỉ so sánh những cá nhân được xác định chính xác là đã cố gắng tự tử và những cá nhân được xác định riêng biệt là đã cố gắng tự tử bằng mỗi phương pháp.
Cuối cùng, chúng tôi ước tính thời điểm xảy ra các vụ tự tử sau các lần khám sàng lọc ở những cá nhân đã cố gắng tự tử được xác định chính xác thông qua sàng lọc, thuật toán rủi ro hoặc cả hai phương pháp bằng cách tính toán thời gian trung vị đến sự kiện và đường cong tỷ lệ mắc tích lũy (Hình 2). Những bệnh nhân được phân loại chính xác là có nguy cơ bằng cả phương pháp sàng lọc và thuật toán có thời gian trung vị đến khi xảy ra sự kiện ngắn nhất là 118 (IQR, 51-242) ngày hoặc khoảng 6 tháng, nhưng điều này không khác biệt đáng kể so với những người đã cố gắng tự tử được phân loại chỉ bằng phương pháp sàng lọc (109 [IQR, 52-338] ngày) hoặc chỉ bằng thuật toán đánh giá nguy cơ (143 [IQR, 57-254] ngày; P = 0,51).

Hình 2. Đường cong tỷ lệ mắc tích lũy của những cá nhân được xác định chính xác là đã cố gắng tự tử.
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Đường cong tỷ lệ mắc tích lũy đối với những cá nhân được xác định chính xác là đã cố gắng tự tử cũng không khác biệt giữa những người được phân loại bằng phương pháp sàng lọc, thuật toán hoặc cả hai phương pháp (tỷ lệ nguy cơ đối với sàng lọc so với thuật toán, 1,03 [khoảng tin cậy 95%, 0,75-1,42]; cả hai phương pháp so với sàng lọc, 1,18 [khoảng tin cậy 95%, 0,86-1,63]; cả hai phương pháp so với thuật toán, 1,21 [khoảng tin cậy 95%, 0,94-1,55]; P = 0,42).
Phân tích hậu nghiệm
Chúng tôi đã tiến hành 2 phân tích độ nhạy hậu kiểm. Để xác định xem thuật toán rủi ro có tận dụng được mã chẩn đoán được tạo ra từ lần khám sàng lọc hay không, chúng tôi đã áp dụng thuật toán rủi ro cho những bệnh nhân được khám trước khi bắt đầu chương trình sàng lọc toàn diện vào tháng 8 năm 2019. Ngoại trừ việc có AUPRC thấp hơn (0,14 [95% CI, 0,12-0,15]; P = 0,002), hiệu suất trung bình không khác biệt đáng kể so với kết quả được trình bày trong Bảng 2. Thứ hai, chúng tôi đã dựa trên phân tích trước đó về dữ liệu yêu cầu bồi thường của bệnh viện trên toàn tiểu bang để xác định khả năng bệnh nhân tại địa điểm nghiên cứu của chúng tôi đã đến một bệnh viện khác trong thời gian theo dõi. Hầu hết bệnh nhân (18.264 trong số 20.197 [90,4%]) hoặc không đến khám lần nào (15.539 trong số 20.197 [76,9%]) hoặc chỉ quay lại bệnh viện này (2.725 trong số 20.197 [13,5%]) trong thời gian theo dõi. Phụ lục điện tử 1 và 2 trong Phụ lục 1 cung cấp đầy đủ chi tiết về các phân tích này.
Bàn luận
Nghiên cứu đoàn hệ của chúng tôi trên 19.653 bệnh nhân đến khoa cấp cứu trong vòng 2 năm cho thấy thuật toán đánh giá nguy cơ tự tử vượt trội hơn so với phương pháp sàng lọc sử dụng ASQ và C-BSSRS trong việc xác định các bệnh nhi đến khoa cấp cứu có nguy cơ tự tử. Sử dụng ngưỡng nguy cơ được thiết lập bởi tỷ lệ kết quả sàng lọc dương tính trong quần thể nghiên cứu này (8,1%), thuật toán đã xác định được nhiều hơn 45% kết quả dương tính thực sự (PPV, 0,16 so với 0,11), phát hiện được nhiều hơn 38% cá nhân đã cố gắng tự tử (độ nhạy, 0,51 so với 0,37), và không khác biệt so với phương pháp sàng lọc về khả năng xác định bệnh nhân có nguy cơ hành vi tự tử sắp xảy ra. Thuật toán dường như được hưởng lợi từ sự phong phú của dữ liệu lâm sàng sẵn có, vì những người được xác định bằng thuật toán có nhiều lần khám trước đó và nhiều mã chẩn đoán hơn so với những người được xác định bằng phương pháp sàng lọc.
Một khía cạnh đáng chú ý của nghiên cứu chúng tôi là việc kết hợp các thực hành tiêu chuẩn trong cả hai phương pháp được sử dụng để xác định bệnh nhân có nguy cơ hành vi tự tử. Hiệu suất của thuật toán đánh giá nguy cơ tương đương với các thuật toán đánh giá nguy cơ tự tử ở trẻ em đã được công bố trước đây,23,24,27,37 và giao thức sàng lọc dựa trên các biện pháp có tính hợp lệ và độ tin cậy đã được thiết lập6,7 và được thực hiện với tỷ lệ tuân thủ cao của nhân viên. Do đó, những phát hiện này không thể được quy cho hiệu suất đặc biệt tốt của thuật toán đánh giá nguy cơ hoặc những thiếu sót trong nỗ lực sàng lọc bệnh nhân.
Một lời chỉ trích đáng chú ý đối với các mô hình đánh giá nguy cơ tự tử liên quan đến giá trị dự đoán dương tính (PPV) thấp và tỷ lệ kết quả dương tính giả cao.34 Mặc dù rõ ràng là có thể cải thiện hiệu suất của mô hình, nhưng các yêu cầu của Ủy ban Liên hợp rằng các bệnh viện và tổ chức sức khỏe tâm thần phải chủ động xác định bệnh nhân có nguy cơ tự tử khiến các mô hình này trở nên hấp dẫn về mặt lâm sàng bất chấp những hạn chế hiện tại của chúng, xét về hiệu suất của chúng so với các thực hành hiện tại. Hơn nữa, mô hình của chúng tôi đạt được độ nhạy và PPV ở độ đặc hiệu 95%, vượt quá ngưỡng hiệu quả chi phí để nhắm mục tiêu các phương pháp điều trị dựa trên bằng chứng cho bệnh nhân có nguy cơ tự tử của Ross et al.49

Hạn chế
Phân tích của chúng tôi có một số hạn chế. Thứ nhất, nghiên cứu này được thực hiện tại một địa điểm lâm sàng duy nhất, điều này có thể hạn chế khả năng khái quát hóa các phát hiện của chúng tôi. Thứ hai, chúng tôi không thể theo dõi các lần khám của bệnh nhân tại các khoa cấp cứu khác sau khi được sàng lọc. Tuy nhiên, khi xem xét một nhóm bệnh nhân trước đó, chúng tôi nhận thấy rằng hơn 90% bệnh nhân không đến bệnh viện khác trong cùng khoảng thời gian theo dõi, điều này cung cấp một số bằng chứng cho thấy các phát hiện của chúng tôi khó có thể bị sai lệch đáng kể do sự khác biệt trong mô hình sử dụng dịch vụ. Thứ ba, nhóm nghiên cứu được chăm sóc trong đợt dịch COVID-19 ban đầu, một giai đoạn gia tăng nguy cơ tự tử ở thanh thiếu niên kèm theo những thay đổi trong mô hình và các yếu tố nguy cơ của hành vi tự tử.50
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Thứ tư, mặc dù có bằng chứng đáng kể cho thấy các sự kiện tự gây hại và các nỗ lực tự tử được ghi nhận trong hồ sơ lâm sàng và dữ liệu hành chính có liên quan đến tử vong do tự tử sau đó,22,51 việc xác định các nỗ lực tự tử bằng cách sử dụng mã ICD-10 có thể dẫn đến việc thống kê thiếu các sự kiện liên quan đến tự tử.52,53 Các nghiên cứu trước đây54,55 chỉ ra rằng xử lý ngôn ngữ tự nhiên có thể giải quyết các hạn chế trong dữ liệu EHR có cấu trúc đối với cả việc phân tầng rủi ro và xác định rủi ro.

Kết luận
[bookmark: _GoBack]Những phát hiện từ nghiên cứu đoàn hệ này trên các bệnh nhân nhi tại khoa cấp cứu có thể là động lực thúc đẩy các nghiên cứu sâu hơn nhằm nâng cao các phương pháp tốt nhất trong việc xác định nguy cơ tự tử. Cần nghiên cứu các biến thể tiềm năng trong việc kết hợp sàng lọc và thuật toán đánh giá nguy cơ, bao gồm các ngưỡng nguy cơ khác nhau, các phương pháp sàng lọc kết hợp cả chiến lược dựa trên tương tác và đánh giá không đồng bộ, và việc phát triển các thuật toán đánh giá nguy cơ tập trung vào tối ưu hóa nỗ lực sàng lọc. Những cách tiếp cận như vậy đối với việc xác định nguy cơ tự tử có tiềm năng giảm bớt gánh nặng lâm sàng và cải thiện độ chính xác, cho phép các nguồn lực chăm sóc sức khỏe tâm thần hạn chế có sẵn trong môi trường bệnh viện được nhắm mục tiêu đến những bệnh nhân có nhu cầu cao nhất.56-58
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