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Tillstånd: depression- och ångestsyndrom hos gravida kvinnor 
Åtgärd: Strategier för strukturerad identifiering  
 
Avsedd patientgrupp: Gravida kvinnor som besöker mödrahälsovården 
Referenstest: Diagnos enligt DSM-IV/5 eller ICD 10 genomförd med klinisk intervju 
 

Beskrivning av tillstånd och åtgärd 
Depression och ångest är vanliga tillstånd under graviditet, och kan ha negativa konsekvenser för 

kvinnan, barnet och familjen. Depressions- och ångestdiagnoser ställs utifrån definierade kriterier 

enligt två olika diagnossystem, Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM) och 

International Classification of Diseases (ICD), där DSM är det system som är vanligast inom 

psykiatrisk forskning. För att ställa diagnosen egentlig depression enligt DSM-5 krävs att minst ett av 

symtomen: (1) nedstämdhet eller (2) minskat intresse eller glädje föreligger. Därutöver krävs 

ytterligare fyra symtom som varat så gott som dagligen under minst två veckor. I klinisk praktik kan 

det vara relevant att uppmärksamma även olika subkliniska depressionstillstånd. I en tidigare version 

av DSM (IV-TR) infördes begreppet lätt depression i ett appendix, men togs sedan bort i DSM-5 

(år 2013). Lätt depression innebar minst ett av symtomen (1) eller (2) ovan, och ytterligare ett till tre 

symtom. Ett flertal studier har inkluderat lätt eller egentlig depression i sina analyser men vi har med 

stöd i aktuella diagnoskriterier (DSM-5) valt att enbart inkludera egentlig depression.  

Ångestsyndrom är en grupp psykiska störningar som har rädsla och ångest med en viss varaktighet och 

intensitet som huvudsymtom. Där ingår bland annat generaliserat ångestsyndrom (GAD), 

paniksyndrom, social ångest och specifika fobier. Tvångssyndrom och PTSD kategoriseras i DSM-5 

inte längre under gruppen ångestsyndrom men dessa tillstånd är relevanta att uppmärksamma under 

perinatalperioden. De åtgärder som vi utvärderat är olika strategier för strukturerad identifiering som 

innehåller en strukturerad bedömning eller identifiering med instrument. Även den diagnostiska 

tillförlitligheten av några möjliga instrument i en sådan strategi utvärderades. Dessa instrument 

beskrivs kortfattat nedan. 

 

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) är det mest använda screeninginstrumentet för 

identifiering av depression under perinatalperioden. Det är ett självskattningsformulär med tio 

påståenden och fyra svarsalternativ (0–3 poäng) för skattning av hur man mått under den senaste 

veckan. Instrumentet utvecklades för att identifiera postpartumdepression hos nyförlösta kvinnor och 

har validerats i de flesta delar av världen och översatts till ett sextiotal språk [1]. När EPDS används 

under graviditeten fångar den upp en rad andra psykiska sjukdomstillstånd än depression, i första hand 

ångesttillstånd, men också bipolär sjukdom, ätstörningar och tvångssyndrom [2], något som 

understryker betydelsen av differentialdiagnostisk bedömning. EPDS 3A är en subskala, som 

innehåller tre påståenden om oro och ångest [3]. 
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Patient Health Questionnaire (PHQ-9), [4] är ett självskattningsformulär som är utformat utifrån 

depressionsfrågorna i den diagnostiska intervjun PRIME-MD och följer kriterierna för egentlig 

depression i DSM. Frågorna i PHQ-9 handlar om hur ofta man besvärats av nio olika symtom under de 

senaste två veckorna och svaren anges med fyra svarsalternativ (från inte alls till nästan varje dag). 

Detta följs av en skattning av hur symtomen påverkar den dagliga funktionen. PHQ finns även i en 

kort version (PHQ-2) med två frågor baserade på de två huvudkriterierna för egentlig depression, och 

med samma svarsalternativ som PHQ-9 [5]. 

Whooley questions [6] är baserat på samma frågor som i PHQ-2, men frågorna ställs utifrån hur det har 

varit den senaste månaden och med svarsalternativen ja/nej. Ja på en av de två frågorna indikerar 

positivt utfall. 

Matthey Generic Mood Questionnaire (MGMQ) [7] är en självskattningsskala som har en fråga om 

stress, oro, eller nedstämdhet under den senaste veckan (ja/nej), och två uppföljningsfrågor om man 

svarat ”ja” på den första frågan. Den ena uppföljningsfrågan handlar om i vilken grad detta har 

besvärat personen ifråga (s.k. “bother impact question”) och den andra om personen vill ha kontakt 

med någon av hälsovårdens personal. 

Generalised Anxiety Disorder scale (GAD-7) [8] är en självskattningsskala som används för screening 

av ångestsymtom. I skalan efterfrågas hur ofta individen har upplevt sju olika ångestsymtom under de 

senaste två veckorna, och svar ges utifrån fyra svarsalternativ (från inte alls till nästan varje dag). 

Skalan finns också i en kortare version, GAD-2 [9], där de två frågorna handlar om ifall individen känt 

sig nervös, ängslig eller spänd eller inte har kunnat få stopp på eller kontrollera sin oro. Svaren ges på 

en skala mellan 0 och 6 poäng, där 3 poäng eller mer indikerar ångestsymtom. GAD-2 har också 

använts kliniskt med ja/nej svar, där ja till endera av frågorna anger ett positivt screeningfynd.  

Förutom att använda ett screeninginstrument rekommenderar flera länder i sina riktlinjer för perinatal 

psykisk hälsa att barnmorskan gör en bred psykosocial bedömning, något som också föreslås i Sverige 

[10] eller att ett särskilt utformat frågeformulär, till exempel the Antenatal Risk Questionnaire 

(ANRQ) [11] används. Att med ANRQ, på ett strukturerat sätt fråga gravida kvinnor om tidigare och 

nuvarande psykiska hälsa har visat sig leda till att fler kvinnor remitteras vidare för stöd och 

behandling [12].  

 
Hur allvarligt är tillståndet? 
Tillstånden har en lindrig till svår svårighetsgrad medan framförallt lindrig och måttlig depression 

identifieras med universell screening.  

 

Vilken effekt har åtgärden?  
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Det saknas randomiserade kontrollerade studier över hälsorelaterade utfall för kvinnan, partnern och 

barnet av olika strategier för identifiering av depression/ångest under graviditet. (För frågeställningar 

och avgränsningar se s. 36–37). 

 

Kommentar (effekt) 
I avsaknad av studier är det inte möjligt att, utifrån denna utvärdering, uttala sig om för- eller 

nackdelar med någon särskild strategi för identifiering framför någon annan. Att genom screening 

identifiera ångest och depression hos vårdsökande personer utan kända riskfaktorer för psykisk 

sjukdom bör enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer [13] inte göras. Att identifiera gravida kvinnor 

med olika riskfaktorer för psykisk sjukdom, för bedömning och fortsatt uppföljning, är däremot i linje 

med de nationella riktlinjerna, vilket rekommenderas av Svensk förening för obstetrik och gynekologi 

[10]. 

Det finns ett fåtal studier som undersöker effekter av screening för depression och/eller ångesttillstånd 

post partum. Dessa visar att program som kombinerar identifiering och behandling har starkast 

evidens. Tre klusterrandomiserade studier har visat förbättring av den psykiska hälsan för kvinnor, där 

screening och intervention varit integrerade i hälsovården och getts av hälsovårdspersonal som fått 

utbildning i metoderna [14]. Att överföra resultat till mödrahälsovården från andra verksamheter som 

barnhälsovården är emellertid vansklig att göra, då verksamheterna har olika inriktning och kontakt 

med kvinnan.  

 

Vilken diagnostisk tillförlitlighet har metoden?  
Frågeställningen avsåg ett flertal test för identifiering av möjlig ångest och depression (för 

frågeställningar och avgränsningar se s. 36–37). Resultaten för ett antal av dessa test bedömdes som 

mycket osäkra då underlaget utgjordes av enstaka studier med risk för bias och problem med 

tillämpbarhet (Whooley, PHQ-9, PHQ-2, MGMQ och GAD-2, samt EPDS för ångest). För ett par test 

identifierades inga studier (EPDS 3A och GAD-7). De resultat som bedömdes ha åtminstone låg 

tillförlitlighet enligt GRADE sammanfattas i Tabell 1. Det gäller EPDS för att identifiera trolig 

egentlig depression (major depression). Samtliga resultat med fullständiga bedömningar enligt 

GRADE presenteras i Tabell 2–4 nedan. 
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Tabell 1. EPDS för Egentlig depression. De prediktiva värdena (PPV och NPV) är beräknade utifrån 
en exempelprevalens på fem procent [15]1 

 

Cutoff Sens (95 % KI) 
Spec (95 % KI) 
 

NPV (95 % KI) 
PPV (95 % KI) 

Underlagets 
tillförlitlighet 
(GRADE)2 

≥10 84 % (75–90 %) 
87 % (79–92 %) 

99,0 % (98,4–99,4 %) 
25,4 % (15,8–37,2 %) 

Måttlig  
Låg 

≥11 75 % (70–80 %) 
90 % (82–95 %) 

98,6 % (98,1–98,9 %) 
28,3 % (17,8–45,7 %) 

Måttlig  
Låg  

≥12 78 % (62–88 %) 
91 % (82–95%) 

98,4 % (97,6–99,0 %) 
31,8% (18,4–51,6 %) 

Låg 
Låg 

≥13 61 % (45–71%) 
95 % (88–98 %) 

97,9 % (96,8–98,7 %) 
39,1 % (16,5–66,4%) 

Låg 
Låg 

≥14 52 % (27–76 %) 
97 % (94–99 %) 

97,5 % (96,1–98,7%) 
47,7 % (19,1–80,0 %) 

Låg 
Måttlig 

1 Prevalensen för egentlig depression har uppskattats till 5 % i västerländska länder både under graviditet och postpartum 
[15]. 
2 Observera att bedömningen av underlagets tillförlitlighet inte ska tolkas som ett mått på metodens diagnostiska 
tillförlitlighet eller användbarhet utan enbart som ett mått på hur mycket man kan lita på underlaget. 

 

Kommentar (diagnostik) 
Bristen på studier avseende instrument för identifiering av ångestsyndrom under graviditet, och även 

studier gällande andra instrument än EPDS för identifiering av depression, gör att vi endast kan uttala 

oss om EPDS vid identifiering av depressionssyndrom under graviditet. Det fanns dock för få studier 

för att uttala oss om EPDS för depression under graviditetens olika trimestrar. Vi kan heller inte göra 

jämförelser mellan olika instrument för identifiering av depressions- och/eller ångestsyndrom.   

Vid screening med EPDS under graviditet, har sammanvägning av studierna inte visat på något 

optimalt tröskelvärde med tillfredsställande sensitivitet utan att majoriteten av de som identifieras är 

falskt positiva.  

Vid universell screening inom hälsovården för depression/ångest hos gravida kvinnor anses hög 

sensitivitet ofta vara viktigare än hög specificitet. Anledningen är att man vill missa så få som möjligt 

som har en trolig depression/ångesttillstånd eller är på väg in i ett sjukdomstillstånd.  Detta förutsätter 

att positiva utfall kan följas upp med samtal och/eller genom att bjuda EPDS igen för bedömning av 

om utfallet var sant eller falskt, och utifrån det avgöra hur man bör gå vidare. Lägre tröskelvärden för 

att uppnå en hög sensitivitet medför dock en ökad belastningen för sjukvården (fler falskt positiva 

identifieras) och risk för att kvinnan upplever stigma. Högre tröskelvärden blir mindre belastande för 

sjukvården, men med risk för att alla med depression inte identifieras (individer identifieras som falskt 
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negativa). Hälso- och sjukvården och individen kan då invaggas i en falsk trygghet att depression inte 

föreligger, vilket kan fördröja förnyad undersökning och behandling. Om man vill undvika falskt 

negativa utfall och identifiera alla eller nästan alla med en trolig depression är ett lägre tröskelvärde att 

föredra. 

För EPDS är det troligt att sensitiviteten, vid ett tröskelvärde på ≥11, är cirka 70 till 80 procent, och 

vid ≥12 cirka 60 till 90 procent. De positivt prediktiva värdena (PPV) för dessa tröskelvärden bedöms 

ligga mellan cirka 18 procent och 50 procent, baserat på en femprocentig prevalens. Detta innebär att 

av fem kvinnor med egentlig depression, upptäcks tre-fyra kvinnor med skalan. Samtidigt blir andelen 

falskt positiva hög; mellan hälften och så många som fyra av fem kvinnor som identifieras som 

deprimerade är inte deprimerade. Tröskelvärdet ≥10 resulterade i något högre sensitivitet, cirka 75 till 

90 procent, med PPV mellan cirka 15 procent och 37 procent, vilket alltså innebär att även om 

förhållandevis fler kvinnor med depression upptäcks, skulle endast en av fyra identifierade kvinnor ha 

en egentlig depression. Vid screening i populationer med högre prevalens än fem procent ökar det 

positivt prediktiva värdet, dvs. fler som identifieras av EPDS som deprimerade är korrekt 

identifierade. Vid lägre prevalens ökar andelen falskt positiva.  

Förutsättningarna för universell screening av depression/ångest under graviditeten är, förutom ett 

instrument med tillräckligt god träffsäkerhet, att barnmorskan får adekvat utbildning, möjlighet till 

regelbunden konsultation av psykolog och att tillräckligt med tid avsätts för samtal med kvinnan vid 

screeningtillfället. Om ett screeninginstrument används, bör det ingå som en del av en bredare 

bedömning, inkluderande ställningstagande till vidare åtgärd, till exempel remiss till läkare eller 

psykolog för diagnostisk bedömning och eventuell behandling. Det finns en risk för att användandet 

av screeninginstrument för depression styr uppmärksamheten alltför mycket mot depression. Då 

ångestsyndrom under graviditeten är vanligare [2] och ofta föregår en depression, samt har stor 

samsjuklighet med depression, kan ett tillvägagångssätt, som också uppmärksammar ångest och andra 

psykiska sjukdomstillstånd vara att föredra.  

 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade konsekvenser?  
Bristen på RCT-studier medför att det är oklart vilka effekter och möjliga risker som strukturerad 

identifiering av depression och ångest under graviditeten skulle innebära, med eller utan 

screeninginstrument. Internationella riktlinjer skiljer sig åt i sina rekommendationer, något som 

understryker behovet av forskning om effekter och konsekvenser av screeningprogram, som inkluderar 

intervention, ekonomisk analys och bedömning av eventuell skada för kvinnan. På samhällsnivå kan 

åtgärder som överdiagnostiserar (som har lågt PPV) och därmed eventuellt överbehandlar ett tillstånd 

leda till undanträngningseffekter i hälso- och sjukvården, dvs. minskade resurser till patientgrupper 

med större behov och till andra mer effektiva insatser. Betydelsen av utbildning för personal som 
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genomför screening blir särskilt viktig i dessa fall, för att redan vid screeningtillfället kunna göra en 

första bedömning av troliga falskt positiva och falskt negativa utfall.  

 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Inga studier på effekter och risker med olika identifieringsstrategier identifierades. 

Vad gäller diagnosisk tillförlitlighet av de inkluderade testen tog vi avstamp i en systematisk översikt 

gjord av NICE [16]. Denna översikt hade bredare urvalskriterier och inkluderade studier från hela 

världen, så vi plockade ut de individuella studier som stämde enligt våra urvalskriterier och sökningen 

gjordes på studier publicerade därefter [17-23].  

I granskningen ingick totalt 15 diagnostiska studier med data från 13 olika projekt. I elva publikationer 

undersöktes den diagnostiska tillförlitligheten av EPDS [2, 17-20, 23-28], och i en studie vardera 

GAD-2 [29], MGMQ [30], PHQ-9 [21] och PHQ-2 [22]. En studie [25] utvärderade också de så 

kallade Whooley questions. Studierna inkluderade gravida kvinnor som gick på rutinmässiga 

graviditetskontroller i primärvården eller på mottagningar knutna till ett sjukhus. I två studier ingick 

gravida kvinnor som deltog i särskilda program, till exempel Healthy Start Program i USA med många 

låginkomsttagare och yngre kvinnor [21, 27] och i en studie tillhörde deltagarna en obstetrisk 

högriskgrupp [24]. En av studierna byggde på ett bekvämlighetsurval [22]. Populationerna utgjordes 

av kvinnor som var minst 18 år (i någon studie 16 år) och omfattade olika trimestrar 

(tremånadersperioder) av graviditeten. I tre publikationer presenterades mätningar från alla tre 

trimestrar [17, 18, 28], i två publikationer någon gång under (hela) graviditeten [20, 27] och i övriga 

publikationer under specifika trimestrar eller perioder under graviditeten [19, 22-26, 29, 30]. De flesta 

studierna utfördes i Europa: Storbritannien [19, 25, 29], Island [2, 26], Malta [20], Litauen [18], 

Nederländerna [17], Frankrike [24] och Ungern [23]. Fyra studier genomfördes i USA [21, 22, 27, 28] 

och en i Australien [30]. 

Referenstester som användes var olika versioner av Structured Clinical Interview for DSM diagnoses, 

SCID [18, 21, 23, 25, 27, 29], Mini International Neuropsychiatric Interview, MINI [2, 24, 26, 30], the 

Clinical Interview Schedule – Revised, CIS-R [20], Standardized Psychiatric Interview, SPI [19], och 

the Composite International Diagnostic Interview, CIDI [17, 22, 28].  

Två studier bedömdes ha en övergripande låg risk för bias [20, 23]. I fyra studier, publicerade i 6 

artiklar, bedömdes risken för bias som måttlig [2, 17, 18, 25, 26, 29] och i sju studier bedömdes den 

som hög [19, 21, 22, 24, 27, 28, 30] (Tabell 5). Ett flertal studier [2, 22, 25, 26, 28, 29] selekterade ett 

urval baserat på en tidigare screening, vilket bedömdes påverka risken för bias i deltagarurvalet. 

Risken för bias i urvalet bedömdes också som högre i studier som inte hade ett konsekutivt eller 

slumpmässigt urval [19, 24, 27], där procedurerna för inklusion förändrades under studiens gång [30], 

och där de exklusioner som gjorts bedömdes olämpliga [21]. Endast ett fåtal studier analyserade 

sensitivitet och specificitet utifrån förutbestämda tröskelvärden [2, 7, 21, 29]. Risken för bias 
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bedömdes inte öka i studier som inte hade förutbestämda tröskelvärden om sensitivitet och specificitet 

presenterades för flera möjliga brytpunkter [17-20, 22-26] men däremot i studier som endast 

presenterade det tröskelvärde som identifierats som optimalt [27, 28]. Risken för bias avseende 

referensstandarden bedömdes högre i studier som använde diagnostiska intervjuer utformade för 

lekmän [17, 22, 28], samt i studier där det var oklart om tolkningen genomfördes blindat [25, 29] eller 

där beskrivningen lät förstå att så inte var fallet [27, 28, 30]. Avseende flöde och tid bedömdes risken 

för bias  som högre i studier där tiden mellan indextest och referensstandard översteg två veckor eller 

tidsintervallet var oklart [2, 21, 25, 26], när det var oklart om alla deltagare inkluderades i analysen 

[19, 28], när ordningsföljden mellan indextest och referensstandard varierande [18] eller när det fann 

andra oklarheter avseende flödet [22]. 

Problem avseende tillämpbarhet handlade oftast om att deltagarna tillhörde specifika riskgrupper [21, 

22, 24, 27], att indextest genomfördes i intervjuform [21, 27, 28] och osäkerhet avseende 

tillämpbarheten av tillståndet utifrån referenstestets kriterier [19, 20, 28].  

Fem systematiska översikter identifierades som hade delvis samma frågeställningar som vi [31-35]. 

Resultaten i dessa överensstämmer i stort med vår översikt. 

 

Saknas någon information i studierna?  
Det saknas RCT-studier som undersöker effekten av program för identifiering av möjliga depressions- 

och ångestsyndrom på samtliga utfall både vad gäller effekter och risker. Vad gäller olika instruments 

tillförlitlighet för att identifiera möjliga depressions- och ångestsyndrom är det enbart EPDS för 

egentlig depression som undersökts i någon större utsträckning i en för Sverige relevant kontext.  

Ytterligare information i publicerade studier skulle öka deras användbarhet eftersom bedömningen av 

eventuella brister i studierna samt deras tillämpbarhet generellt försvårades av bristfällig rapportering. 

Detta gäller framförallt information avseende blindning och tid mellan utförandet av index- och 

referenstest. Genomgående fanns även brister i rapportering av data på de faktiska utfallen (antal falskt 

positiva, sant positiva, falskt negativa och sant negativa), vilket försvårade möjligheterna till 

meningsfulla analyser. 

 

Hälsoekonomisk bedömning  
Ingen hälsoekonomisk bedömning har gjorts.



 

 

Summering av effekt och evidensstyrka 
Tabell 1. Sammanfattande tabell – Identifiering av gravida kvinnor med ett eller flera depression- eller ångesttillstånd 

 
EPDS = Edinburgh Postnatal Depression; GAD = Generalised Anxiety Disorder; KI = konfidensintervall; MDD = major depressive disorder; MGMQ = Matthey 
Generic Mood Questionnaire; NPV= negativt prediktivt värde, NR= not relevant PPV = positivt prediktivt värde. 
 
1. Mycket stor risk för bias på grund av brister i selektionen av deltagare samt i referensstandarden. 
2. Vi har genomgående gjort bedömningen att det finns en stor osäkerhet i hur representativt estimatet är för en bredare population då vi enbart har en studie  
  

Test 

Tröskelvärde 

Target 

Antal deltagare 

(antal studier)  

Referens # 

Sensitivitet (95 % KI) 

Specificitet (95 % KI) 

Vid en exempelprevalens på NR Evidensgradering 

Avdrag enligt GRADE i fotnot 
Antal per 1000 screenade 

X % (95 %KI) 

PPV (95 % KI) 

NPV (95 % KI) 

MGMQ  
 
≥ Begränsad påverkan 
Depression, ångestsyndrom 
eller båda (inkluderat OCD och 
PTSD)  

247 (1) 
[7]  

Sensitivitet 
0,75 (0,58 till 0,88) 
 
Specificitet 
0,80 (0,74 till 0,85) 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -21 

Överförbarhet -12 
 
Specificitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -21 

Överförbarhet -12 
MGMQ  
 
Måttlig påverkan 
 
Depression, ångestsyndrom 
eller båda (inkluderat OCD och 
PTSD) 

247 (1) 
[7] 

Sensitivitet 
0,56 (0,38 till 0,72) 
 
Specificitet 
0,94 (0,90 till 0,97) 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -21 

överförbarhet -12 
 
Specificitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -21 

Överförbarhet -12 
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Tabell 2. Sammanfattande tabell – Identifiering av gravida kvinnor med egentlig depression 
Test 

Tröskelvärde 

Target 

 

Antal deltagare 

(antal studier)  

Referens # 

Sensitivitet (95 % KI) 

Specificitet (95 % KI) 

Vid en exempelprevalens på 5% 1 

 

Evidensgradering 

Avdrag enligt GRADE i fotnot 

Antal per 1000 screenade 

X% (95 %KI) 

PPV (95 % KI) 

NPV (95 % KI) 
 

EPDS  
≥10  
MDD 

1994 (6) 
[17, 20, 23, 24, 
27, 28] 

Sensitivitet 
0,84 (0,75 till 0,9) 
 
Specificitet 
0,87 (0,79 till 0,92) 

Sant positiva:  
42 / 1000 
4,2 % (3,8 till 4,5) 
 
Sant negativa:  
827 / 1000 
82,7 % (75,1 till 87,4) 
 
Falskt positiva: 
124 / 1000 
12,4 % (7,6 till 20,0) 
 
Falskt negativa: 
8 / 1000 
0,8 % (0,5 till 1,3) 

PPV 
25,4% (15,8 till 37,2) 
NPV 
99,0% (98,4 till 99,4) 

Sensitivitet 
ÅÅÅO (Måttlig)  

Risk för bias -12 
 
Specificitet 
ÅÅOO(Låg) 
Risk för bias -12 
Bristande samstämmighet -13 

EPDS  
≥11  
MDD  

1669 (5) 
[17, 20, 23-25] 
 

Sensitivitet 
0,75 (0,7 till 0,8) 
 
Specificitet 
0,90 (0,82 till 0,95) 

Sant positiva:  
38 / 1000 
3,8 % (3,5 till 4,0) 
 
Sant negativa:  
855 / 1000 
85,5% (78,9 till 90,3) 
 
Falskt positiva: 
95 / 1000 
9,5% (4,8 till 16,2) 
 
Falskt negativa: 
13 / 1000 
1,3% (1,0 till 1,5) 

PPV 
28,3 % (17,8 till 45,7) 
NPV 
98,6 % (98,1 till 98,9) 

Sensitivitet 
ÅÅÅO (Måttlig)  

Risk för bias -12 
 
Specificitet 
ÅÅOO(Låg) 
Risk för bias -12 
Bristande samstämmighet -13 

EPDS  
≥12 
MDD 

2575 (8) 
[2, 17-20, 23-25] 
 

Sensitivitet 
0,78 (0,62 till 0,88) 
Specificitet 

Sant positiva:  
39 / 1000 
3,9 % (3,1 till 4,4) 
 

PPV 
31,3 % (15,3 till 48,1) 
NPV 
98,7 % (97,6 till 99,3) 

Sensitivitet 
ÅÅOO (Låg) 
Risk för bias -12 
Bristande samstämmighet -13 
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   0,91 (0,82 till 0,95) 
 

Sant negativa:  
865 / 1000 
86,5% (77,9 till 90,3) 
 
Falskt positiva: 
86 / 1000 
8,6% (4,8 till 17,1) 
 
Falskt negativa: 
11 / 1000 
1,1% (0,6 till 1,9) 

 
Specificitet 
ÅÅOO(Låg) 
Risk för bias -12 
Bristande samstämmighet -13 
 

EPDS  
≥13 
MDD 

1769 (6) 
[17, 19, 20, 23-
25] 
 

Sensitivitet 
0,61 (0,45 till 0,75) 
 
Specificitet 
0,95 (0,88 till 0,98) 
 

Sant positiva:  
31 / 1000 
3,1% (2,3 till 3,8) 
 
Sant negativa:  
903 / 1000 
90,3% (83,6 till 93,1) 
 
Falskt positiva: 
48 / 1000 
4,8% (1,9 till 11,4) 
 
Falskt negativa: 
20 / 1000 
2,0% (1,3 till 2,8) 

PPV 
39,1% (16,5 till 66,4) 
NPV 
97,9% (96,8 till 98,7) 

Sensitivitet 
ÅÅOO(Låg) 
Risk för bias -12 

Bristande samstämmighet -13 
 
Specificitet 
ÅÅOO(Låg) 
Risk för bias -12 
Bristande samstämmighet -13 
 

EPDS  
≥14 
MDD 
 

1709 (5) 
[17, 19, 20, 23, 
25] 
 

Sensitivitet 
0,52 (0,27 till 0,76) 
 
Specificitet 
0,97 (0,94 till 0,99) 

Sant positiva:  
26 / 1000 
2,6% (1,4 till 3,8) 
Sant negativa:  
922 / 1000 
92,2% (89,3 till 94,1) 
Falskt positiva: 
29 / 1000 
2,9% (1,0 till 5,7) 
Falskt negativa: 
24 / 1000 
2,4% (1,2 till 3,7) 

PPV 
47,7% (19,1 till 80,0) 
NPV 
97,5% (96,1 till 98,7) 

Sensitivitet 
ÅÅOO(Låg) 
Risk för bias -12 
Bristande samstämmighet -13 
 
Specificitet 
ÅÅÅO (Måttlig)  

Risk för bias -12 

PHQ-9  
>10  
MDD  
 

745 (1) 
[21] 
 
 

Sensitivitet 
0,85 (0,66 till 0,96) 
 
Specificitet 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -24 
Överförbarhet -26 
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0,84 (0,81 till 0,87)  
Specificitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -24 
Överförbarhet -26 

PHQ-8  
≥10  
MDD 
 

218 (1) 
[22] 
 

Sensitivitet 
0,77 (0,46 till 0,95) 
 
Specificitet 
0,62 (0,55 till 0,69) 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -25 
Överförbarhet -26 
 
Specificitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -25 
Överförbarhet -26 

PHQ-8  
≥11  
MDD 
 

218 (1) 
[22] 
 

Sensitivitet 
0,77 (0,46 till 0,95) 
 
Specificitet 
0,68 (0,61 till 0,74) 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -25 
Överförbarhet -26 
 
Specificitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -25 
Överförbarhet -26 

PHQ-2 
≥3 
MDD 
 

218 (1) 
[22] 
 

Sensitivitet 
0,77 (0,46 till 0,95) 
 
Specificitet 
0,59 (0,52 till 0,66) 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO(Mycket låg) 
Risk för bias -25 
Överförbarhet -26 
 
Specificitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -25 
Överförbarhet -26 

PHQ-2 
≥4 
MDD 
 

218 (1) 
[22] 

Sensitivitet 
0,62 (0,32 till 0,86)  
 
Specificitet 
0,79 (0,73 till 0,84) 
 
 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -25 
Överförbarhet -26 
 
Specificitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -25 
Överförbarhet -26 
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EPDS = Edinburgh Postnatal Depression KI = konfidensintervall; MDD = major depressive disorder; NPV= negativt prediktivt värde; PPV = positivt prediktivt värde. 
 
1. Baseras på en övre uppskattning gjord i en metaanalys från 2005 [15] vilket också ligger i paritet med prevalensen i flera av de inkluderade studierna, samt med en svensk 
prevalensstudie från 2006 som indikerade en prevalens på ca 7% [36]. 
2. Baseras på en sammanvägd bedömning av risken för bias i de ingående studierna, se Tabell 5. Störst vikt lades på bristerna i de största studierna, eftersom de har en större 
påverkan på estimatet. 
3. Sammanvägd bedömning utifrån om individuella studiers konfidensintervall inte överlappar samt av de enskilda punktestimatens läge i förhållande till varandra. Störst vikt på 
studierna med flest deltagare. 
4. Mycket stor risk för bias på grund av brister i selektionen av deltagare samt tiden mellan indextest och referenstest. 
5. Mycket stor risk för bias på grund av brister i selektionen av deltagare samt oklarheter vad gäller referensstandarden och tiden mellan indextest och referenstest. 
6. Problem med tillämpbarheten utifrån selektionen av deltagare samt den genomgående bedömningen att det finns en stor osäkerhet i hur representativt estimatet är för en 
bredare population då vi enbart har en studie. 
7. Oklarheter vad gäller selektionen av deltagare, referensstandarden samt tiden mellan indextest och referenstest. 
8. Osäkerheter i estimatet då det är beräknat utifrån en viktning av utfallen i ett förselekterat urval av deltagare.  
9. Vi har genomgående gjort bedömningen att det finns en stor osäkerhet i hur representativt estimatet är för en bredare population då vi enbart har en studie. 
  

Whooley  
Ja till en av 2 
frågor 
MDD 
 

545 (1) 
[25] 
 
 

Sensitivitet 
0,41 (0,33 till 0,49) 
 
Specificitet 
0,95 (0,92 till 0,97) 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -17 
Precision –18 
Överförbarhet -19 
 
Specificitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -17 
Precision -18 
Överförbarhet -19 
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Tabell 3. Sammanfattande tabell – Identifiering av gravida kvinnor med ångest 
Test 

Tröskelvärde 

Target 

Antal deltagare 

(antal studier) 

Referens # 

Sensitivitet (95 % KI) 

Specificitet (95 % KI) 

Vid en exempelprevalens på NR Evidensgradering 

Avdrag enligt GRADE i fotnot Antal per 1000 screenade 

X % (95 %KI) 

Antal per 1000 

screenade 

X % (95 %KI) 

GAD-2  
≥3  
Något 
ångestsyndrom 
(inklusive PTSD 
och OCD) 

528 (1) 
[29] 

Sensitivitet 
0,26 (0,19 till 0,35) 
 
Specificitet 
0,91 (0,88 till 0,94) 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO  (Mycket låg) 
Risk för bias -11 
Precision -12 
Överförbarhet -13 
 
Specificitet 
ÅOOO  (Mycket låg) 
Risk för bias -11 
Precision -12 
Överförbarhet -13 

GAD-2  
≥1 
Något 
ångestsyndrom 
(inklusive PTSD 
och OCD) 
 

528 (1) 
[29] 

Sensitivitet 
0,70 (0,61 till 0,78) 
 
Specificitet 
0,64 (0,59 till 0,69) 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -11 
Precision -12 
Överförbarhet -13 
 
Specificitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -11 
Precision -12 
Överförbarhet -13 

GAD-2  
≥3  
GAD 
 

528 (1) 
[29] 

Sensitivitet 
0,69 (0,55 till 0,80) 
Specificitet 
0,91 (0,88 till 0,93) 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -11 
Precision -12 
Överförbarhet -13 
 
Specificitet 
ÅOOO(Mycket låg) 
Risk för bias -11 
Precision -12 
Överförbarhet -13 
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Test 

Tröskelvärde 

Target 

Antal deltagare 

(antal studier) 

Referens # 

Sensitivitet (95 % KI) 

Specificitet (95 % KI) 

Vid en exempelprevalens på NR Evidensgradering 

Avdrag enligt GRADE i fotnot Antal per 1000 screenade 

X % (95 %KI) 

Antal per 1000 

screenade 

X % (95 %KI) 

GAD-2  
≥1 
GAD 
 

528 (1) 
[29] 

Sensitivitet 
1,00 (0,94 till 1,00) 
Specificitet 
0,60 (0,55 till 0,64) 
 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra 
 

Sensitivitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -11 
Precision -12 
överförbarhet -13 
 
Specificitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -11 
Precision -12 
Överförbarhet -13 

EPDS 
≥12 
GAD 

353 (1) 
[2] 

Sensitivitet 
0,90 (0,80 till 0,96) 
Specificitet 
0,66 (0,61 till 0,72) 

Ej beräknat, estimaten är för osäkra Sensitivitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -14 

Precision -15 
Överförbarhet -13 
 
Specificitet 
ÅOOO (Mycket låg) 
Risk för bias -14 

Precision -15 
Överförbarhet -13 
 

EPDS = Edinburgh Postnatal Depression; GAD = Generalised Anxiety Disorder KI = konfidensintervall; MDD = major depressive disorder; NPV= negativt prediktivt 
värde; NR= not relevant PPV = positivt prediktivt värde. 
 
1. Oklarheter vad gäller selektionen av deltagare samt referensstandarden. 
2. Osäkerheter i estimatet då det är beräknat utifrån en viktning av utfallen i ett förselekterat urval av deltagare.  
3. Vi har genomgående gjort bedömningen att det finns en stor osäkerhet i hur representativt estimatet är för en bredare population då vi enbart har en studie. 
4. Oklarheter vad gäller selektionen av deltagare samt tiden mellan index- och referenstest 
5. Osäkerheter i estimatet då det är beräknat utifrån ett förselekterat urval av deltagare. Sensitivitet och specificitet var inte presenterat i studien, utan har beräknats utifrån beskriven 
diagnoskaraktäristik. 
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Översikt av inkluderade publikationer 
Tabell 4. Översikt av inkluderade publikationer 

First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

Yonkers, 2009 
USA 
[28] 

Pregnant women 
from the Yale Pink 
and Blue Study  
 
N=838 
 
Trimesters: all 
 
Target condition  
MDD (DSM-IV) 
 
Prevalence** 
1st trimester: 5.0% 
(n=42) 
2nd trimester: 3.0% 
(n=25) 
at3rd trimester: 1.0% 
(n=10) 

EPDS, English and possibly 
Spanish*** 
 
Cut-offs reported 
Only optimal cut-off for each 
trimester were reported  

WHO CIDI 2.1  
depression and anxiety 
disorder sections 
 
Diagnosis established using 
CIDI diagnostic algorithms***  
 
 

1st trimester 
 
Sensitivity: 
Cut-off ≥10: 80% (optimal) 
 
Specificity: 
Cut-off ≥10: 83% (optimal) 
 
Optimal cut-offs:  
≥10 for all three trimesters 

ROB: High  
 
Comments 
Sensitivity and specificity 
reported without CI 
 
*The Yale Pink and Blue study is 
longitudinal cohort study 
investigating the effects of 
depression and antidepressant 
treatment on birth outcomes  
 
** The values for prevalence 
are provided by the authors. 
However, the text is 
ambiguous, and the number 
of cases is not consistently 
reported making it difficult to 
understand how the authors 
calculated prevalence.   
 
*** Women were excluded if 
they did not speak English or 
Spanish. It is unclear if different 
language versions were used 
for women speaking English 
and Spanish. 
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

 
 

      
Howard, 2018 
Great Britain 
[25] 
 

Pregnant women 
attending their first 
appointment at an 
inner-city maternity 
service in South–East 
London  
 
N=545  
(33% of eligible) 
 
Trimester: 1 
 
Target condition  
MDD*  
 
Prevalence 
In sample 
MDD: 27% (n=147) 
Depression, anxiety, 
or both: 45% (n=242) 
 
Estimated prevalence 
in population  
MDD: 11% (95% CI 8 
to 14) 
Any SCID disorder: 
27% (95% CI 22 to 32) 

EPDS, English 
 
Cut-offs reported 
≥11 to ≥15 for MDD 
≥13 for Depression, anxiety, or 
both 
 
 

SCID  
Modules: 
SCID-I Research Version Axis I 
mood episodes, mood 
disorders and anxiety disorders 
module 
SCID-I Axis I eating disorders 
module 
SCID-II personality disorders 
subsection module for 
borderline personality disorder 

1st trimester 
MDD*** 
Sensitivity: 
Cut-off ≥11: 73% 
Cut-off ≥12: 68% 
Cut-off ≥13: 59% (optimal) 
Cut-off ≥14: 46% 
 
Specificity: 
Cut-off ≥11: 88% 
Cut-off ≥12: 92% 
Cut-off ≥13: 94% (optimal) 
Cut-off ≥14: 95% 
 
Depression, anxiety, or both*** 
Sensitivity: 
Cut-off ≥13: 30% (optimal) 
 
Specificity: 
Cut-off ≥13: 95% (optimal) 

ROB: Moderate (for both tests) 
 
Comments 
Same study as in Nath, 2018 
(RN88) 
 
Women were first screened 
with Whooley questions. All 
women screening positive and 
a random sample of those 
screening negative (1:6 ratio) 
were scheduled for a new 
appointment. There they were 
screened again with EPDS and 
assessed with SCID.  
 
There were baseline 
differences between women 
who screened positive and 
negative with the Whooley 
questions. Women screening 
positive were younger, lived 
alone and were single more 
often, and had no formal 
education, lower incomes, 
and an insecure immigration 
status more often. 
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

  
Sensitivity and specificity 
reported without CI 
 
* Diagnosis of major depressive 
disorder included mild / 
moderate / severe depressive 
episode and mixed anxiety / 
depression.  
 
** Diagnosis of depression 
anxiety or both includes any 
SCID disorder: depressive 
disorder (including mild 
depressive disorder), anxiety 
disorder, obsessive-compulsive 
disorder, PTSD, eating disorder, 
bipolar disorder (I or II), 
borderline personality disorder 
 
*** Sensitivity and specificity 
values reported are weighted 
to account for the fact that 
only a portion of the women 
screening negative were 
tested with the reference test. 
 

 Whooley questions (PHQ 2), 
English 
 
Cut-offs reported 
≥1 (answered yes to either of 
two Whooley questions) 
 
 

  1st trimester 
 
Sensitivity: 
Cut-off ≥1: 41%  
 
Specificity: 
Cut-off ≥1: 95%  
 
Depression, anxiety, or both 
Sensitivity: 
Cut-off ≥1: 23% 
Specificity: 
Cut-off ≥1: 96% 

Adouard, 2005 
France 
[24] 
 

Pregnant women with 
high-medical risks 
who spoke French, 
and who were 

EPDS, French 
 
Cut-offs reported 
≥10 to ≥13  

MINI  
conducted by a psychiatrist  
 

3rd trimester 
 
Sensitivity: 
Cut-off ≥11: 80%  

ROB: High 
 
 
Comments 
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

attending an 
antenatal clinic in 
Paris 
 
N= 60   
 
Trimester: 3 
 
Target condition  
MDD (DSM-IV, Axis 1 
criteria) 
 
Prevalence 
MDD: 25,7%  

 Cut-off ≥12: 80% (optimal) 
Cut-off ≥13: 73%  
 
Specificity: 
Cut-off ≥11: 73%  
Cut-off ≥12: 80% (optimal) 
Cut-off ≥13: 82%  

Sensitivity and specificity 
reported without CI 
 

Töreki, 2011 
Hungary 
[23] 

Pregnant women 
attending an 
antenatal clinic in a 
university hospital for 
a routine check-up 
 
N=219  
 
Trimester: 1 (gw 12) 
 
Target condition  
MDD  
 
Prevalence 
MDD: 3.2% (N=15) 

EPDS, Hungarian 
 
Cut-offs reported 
≥5 to ≥14  
 

SCID-1  
  

1st trimester 
 
Sensitivity: 
Cut-off ≥ 9: 71.4% (optimal) 
Cut-off ≥10: 42.9%  
Cut-off ≥11: 42.9%  
Cut-off ≥12: 28.6%  
Cut-off ≥13: 28.6% 
Cut-off ≥14: 28.6%   
 
Specificity: 
Cut-off ≥ 9: 91.5% (optimal) 
Cut-off ≥10: 92.9% 
Cut-off ≥11: 94.8%  
Cut-off ≥12: 96.7%  
Cut-off ≥13: 98.6%  

ROB: Low 
 
Comments 
Sensitivity and specificity 
reported without CI 
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

Cut-off ≥14: 99.5%  
Tandon, 2012 
USA 
[27] 

Low-income African 
American women 
living in an under-
privileged urban 
community were 
recruited to 
participate in a 
home-visit perinatal 
program  
 
N=32 pregnant 
women*  
 
Trimester: any 
(average 31 gw) 
 
Target condition  
MDD 
 
Prevalence 
MDD: 21.9% (N=7) 
MiD: 0% (no cases) 

EPDS, English (read aloud) 
 
Cut-offs reported 
MDD ≥ 10 (only optimal cut-off 
reported) 
 
 
 

SCID-I/NP  
interviews conducted by 
licensed clinical social workers, 
trained to perform SCID 
interviews 
 

Any trimester 
  
Sensitivity: 
Cut-off ≥10: 85.7% (optimal) 
 
Specificity: 
Cut-off ≥10: 84.0% (optimal) 

ROB: High 
 
Comments 
The program included a total 
of 95 women, 32 participated 
prenatally, and 63 
participated postpartum.  
 
Sensitivity and specificity 
reported without CI 
 
CES-D, and BDI-II also studied 
 
 

Murray, 1990 
UK 
[19] 
 
 
 

Women attending an 
antenatal clinic in a 
large hospital in 
Stoke-on-Trent – 
included  
 
N=100 

EPDS, English 
 
Cut-offs reported 
≥12 to ≥15 
 
 

SPI* 
 

3rd trimester 
 
Sensitivity: 
Cut-off ≥12: 100%  
Cut-off ≥13: 100% 
Cut-off ≥14: 100%  
Cut-off ≥15: 100% (optimal) 

ROB: High 
 
Comments 
*  RDC (Research diagnostic 
criteria) definitions used for 
diagnosis of major depression, 
1978.  
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

 
Trimester: 3 (gw 28 to 
34) 
 
Target condition  
MDD 
 
Prevalence 
MDD: 6% 
 

 
Specificity: 
Cut-off ≥12: 79%  
Cut-off ≥13: 87%  
Cut-off ≥14: 94%  
Cut-off ≥15: 6% (optimal) 

Sensitivity and specificity 
reported without CI 

Bergink, 2011 
The Netherlands 
[17] 

Caucasian, Dutch 
speaking women 
invited to participate 
in thyroid screening 
study at first 
appointment (2003 to 
2004) 
 
N= 845 (76% of 
eligible) 
 
Trimester: 1, 2 and 3 
 
Target condition  
MDD (current major 
depressive episode)  
 
Prevalence 
1st trimester: 5.6% 
(n=47) 

EPDS, Dutch 
 
Cut-offs reported 
≥9 to ≥14 for each trimester  
 

CIDI  
depression module conducted 
by lay interviewers 
 

1st trimester 
 
Sensitivity: 
Cut-off ≥10: 87%  
Cut-off ≥11: 79% (optimal) 
Cut-off ≥12: 55%  
Cut-off ≥13: 38% 
Cut-off ≥14: 27% 
 
Specificity: 
Cut-off ≥10: 95%  
Cut-off ≥11: 97% (optimal) 
Cut-off ≥12: 98%  
Cut-off ≥13: 99% 
Cut-off ≥14: 99% 
 
Optimal cut-offs: 
2nd trimester: cut-off ≥10 
3rd trimester: cut-off ≥10 

ROB: Moderate  
 
Comments 
 
Sensitivity and specificity 
reported without CI 
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

2nd trimester: 5.4% 
(n=46) 
3rd trimester: 3.4% 
(n=29) 
 

Felice, 2005 
Malta 
[20] 
 

Pregnant women 
who had a drop-in 
antenatal visit at a 
state-run regional 
hospital  
 
N= 223  
with complete data 
for all trimesters 
(240 approached, 
229 interviewed) 
 
Trimester: all, average 
18.6 gw (SD 5.3, 95% 
CI: 17.9 to 19.2) 
 
Target condition  
Depression according 
to ICD-10 (mild, 
moderate, or severe)  
 
Prevalence 
Depression: 14.3% 
(n=32) 
Severe depressive 
episode: 6.7% (n=15) 

EPDS, Maltese 
 
Cut-offs reported 
Depression ≥9 to ≥16  
 
 
 
 
 

CIS-R  
responses were used to 
generate specific Neurotic 
Disorder ICD-10 diagnoses 
 
 

Any trimester 
 
Depression 
Sensitivity: 
Cut-off ≥10: 90.6% 
Cut-off ≥11: 87.5%  
Cut-off ≥12: 81.3%  
Cut-off ≥13: 78.1%  
Cut-off ≥14: 75.0% (optimal) 
 
Specificity: 
Cut-off ≥10: 80.1% 
Cut-off ≥11: 84.3%  
Cut-off ≥12: 87.4%  
Cut-off ≥13: 89.5%  
Cut-off ≥14: 95.8% (optimal) 
 
 
 

ROB: Low  
 
Comments 
Sensitivity and specificity 
reported without CI 
 
* Includes depressive episodes 
(severe, moderate, mild), 
phobias, panic disorder, GAD, 
OCD, and mixed anxiety / 
depressive disorder 
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

Bunevicius, 2009 
Lithuania 
[18] 

Women 18+, routine 
visit to obstetric clinic   
 
N=230  
with data for all three 
trimesters (75% of 307 
consenting) 
 
Trimester: all 
 
Target condition  
MDD 
 
Prevalence  
1st trimester: 5% (n=12) 
2nd trimester: 3% (n=6) 
3rd trimester: 3% (n=7) 

EPDS, Lithuanian 
 
Cut-offs reported 
≥9 to ≥15 for each trimester 
(specificity only reported for 
optimal cut-offs) 
 
 

SCID-NP  
(DSM-III-R) performed by a 
psychologist  
 

1st trimester 
 
Sensitivity: 
Cut-off ≥10: 92%  
Cut-off ≥11: 92% 
Cut-off ≥12: 92% (optimal) 
Cut-off ≥13: 67% 
Cut-off ≥14: 58% 
 
Specificity: 
Cut-off ≥12: 95% (optimal) 
 
Optimal cut-offs: 
2nd trimester: cut-off ≥11 
3rd trimester: cut-off ≥11 

ROB: Moderate  
 
Comments 
Sensitivity and specificity 
reported without CI 
 
Time between index and 
reference test not specified, 
but was likely done the same 
day 

Lydsdottir, 2014  
Iceland 
[2] 

Women attending 
antenatal clinics at 
any of 11 primary 
health care centers in 
Iceland  
 
N = 353 
 
Trimester: 2 (gw 16) 
 
Target condition 
MDD 
GAD 

EPDS, Icelandic 
 
Cut-offs reported 
≥12  

MINI-plus*  
performed by experienced 
clinicians (psychologist, 
midwife, and psychiatrist) 
included probing questions to 
distinguish between symptoms 
of normal pregnancy and of 
major depression or anxiety 
disorders 
 
 

1st trimester 
 
MDD 
Cut-off ≥12: ( 
True positive= 48False positive 
=105 
False negative= 2 
True negative= 198 
 
 
GAD 
Cut-off ≥12:  

ROB: Moderate 
 
Comments 
Likely same study population 
as in Lydsdottir, 2019 
 
Sensitivity and specificity were 
calculated by SBU based on 
the numbers testing positive / 
negative for the index and 
reference test presented in the 
article  
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

 
Prevalence:  
MDD:14.2% (n=50) 
GAD: 17.3% (n=61) 

True positive= 55 
False positive =98 
False negative= 6 
True negative= 194 

* All women scoring ≥12 and ¼ 
of women scoring <12 
(random) were invited to be 
tested with MINI-plus 

Lydsdottir, 2019  
Iceland 
[26] 

Women attending 
antenatal clinics at 
any of 11 primary 
health care centers in 
Iceland  
 
N = 474 
 
Trimester: 2 (gw 16) 
 
Target condition 
MDD 
 
Prevalence:  
Not clearly reported* 
 

EPDS, Icelandic 
 
Cut-offs reported 
≥9 to ≥13 for both 2-4 weeks 
delay of reference standard 
and EPDS directly following 
reference standard (n = 102). 

MINI-plus  
performed by experienced 
clinicians (psychologist, 
midwife, and psychiatrist) 
included probing questions to 
distinguish between symptoms 
of normal pregnancy and of 
major depression or anxiety 
disorders 
 

1st trimester 
 
No delay 
Sensitivity: 
Cut-off ≥10: 90%  
Cut-off ≥11: 80% (optimal) 
Cut-off ≥12: 70%  
Cut-off ≥13: 60% 
Specificity: 
Cut-off ≥10: 84.8%  
Cut-off ≥11: 89.1% (optimal) 
Cut-off ≥12: 93.5%  
Cut-off ≥13: 95.7% 
 
2 to 4-week delay 
Sensitivity: 
Cut-off ≥10: 89.2%  
Cut-off ≥11: 81.5%  
Cut-off ≥12: 73.9%  
Cut-off ≥13: 61.5% 
Specificity: 
Cut-off ≥10: 64.4%  
Cut-off ≥11: 69.0%  
Cut-off ≥12: 74.4%  
Cut-off ≥13: 80.0% 

ROB: Moderate 
 
Comments 
Likely same study population 
as in Lydsdottir, 2014 
 
Not included in metanalysis 
because relevant data could 
not be extracted.  
 
Sensitivity and specificity 
reported without CI 
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

Matthey, 2019 
Australia 
[7] 
 

Pregnant women 
attending antenatal 
clinics for routine 
appointment in 
Sydney* 
 
At T1 
N= 389 (EPDS) 
N= 183 (MGMQ) 
At T2 
N=252 (MGMQ + 
anxiety) 
N=247 (MGMQ + 
depression) 
 
Trimester**  
T1: not reported 
T2: gw 9 to 34  
 
Target condition  
MDD / anxiety*** 
Depression, anxiety, 
or both **** 
 
Prevalence 
MDD = 2.8% (N=7) 
MDD / anxiety = 36% 
Depression, anxiety, 
or both = 43% 
 

MGMQ, English***** 
 
 
Cut-offs reported 
MGMQ, Screen positive for the 
bother impact question 
(probed criteria):   
≥ Little bother impact 
≥ Moderate bother impact 
 

MINI Screener  
depression and anxiety 
modules (DSM-IV) conducted 
by telephone at T2.  
If any section of the screener 
was answered positively, the 
full depression and anxiety 
modules were conducted.  
 

1st to 3rd trimester  
 
MDD / anxiety 
Sensitivity 
≥ Little bother impact: 75% 
≥ Moderate bother impact: 
56% 
 
Specificity: 
≥ Little bother impact: 80% 
≥ Moderate bother impact: 
94% 
 
Depression, anxiety, or both  
Sensitivity 
≥ Little bother impact: 72% 
≥ Moderate bother impact: 
51% 
 
Specificity: 
≥ Little bother impact: 80% 
≥ Moderate bother impact: 
96% 
 
 
 

ROB: High 
 
Comments 
 
* Women were screened 
twice, T1, T2 
 
** Stage of pregnancy not 
described at the first screening 
(T1). The second screening (T2) 
occurred one to seven weeks 
later. 
 
*** MDD / anxiety includes 
major depression and/or 
anxiety disorder. Anxiety 
disorders assessed included: 
panic; agoraphobia; social 
phobia; obsessive-compulsive 
disorder; posttraumatic stress 
disorder, and generalized 
anxiety disorder 
 
**** Depression, anxiety, or 
both includes major or minor 
depression and / or anxiety 
disorder, see above for 
included anxiety disorders. 
 
***** T1 screening done at 
appointment: All women 
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

 
 
 

completed 3 self-tests, 
including EPDS, and 183 of 389 
women completed MGMQ. T2: 
The same tests were 
administered as in T1, plus 
MGMQ and reference test for 
all.  In the first half of the study 
all women were contacted, in 
the latter half only those 
screening positive on at least 
one of the T1 measures were 
contacted. The results are 
based on the data from T2. 
 
 
Sensitivity and specificity 
reported without CI 
 
Specificity not reported for 
Separate diagnoses. 

Smith, 2010 
USA 
[22] 

Interested volunteers 
from 32 private 
obstetrician’s offices 
and 4 publicly funded 
obstetrical clinics. 
Two of three eligible 
volunteers who had 
experienced 
depression or trauma 
in the last five years, 
and one of three who 
had not been 

PHQ-2, English 
 
Cut-offs reported 
≥3 and ≥4 positive responses 

WMH-CIDI  
conducted by trained 
interviewers 
 

1st to 2nd trimester 
 
Sensitivity: 
Cut-off ≥3: 77% 
Cut-off ≥4: 62% (optimal) 
 
Specificity: 
Cut-off ≥3: 59%  
Cut-off ≥4: 79% (optimal) 

ROB: High 
 
Comments 
Reported sens/spec in text is 
different from table. 
 
Sensitivity and specificity 
reported without CI 
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

depressed in the last 
five years were 
randomly invited to 
participate.  
 
N=218 
 
Trimester: 1 to 2 
(<17gw) 
 
Target condition  
MDD 
 
Prevalence 
MDD: 6.0 % (n=13) 

Sidebottom, 
2012 
USA 
[21] 

Pregnant women 
who were 
participating in a 
Healthy Start program 
through one of three 
community health 
centers in Minnesota. 
Participants were 
predominantly young 
(including some 
minors), unmarried 
African Americans 
with low income 
levels.  
 
N=745  

PHQ9, American English 
author’s version consisted of 
ten questions 
 
Cut-offs reported 
Low: score < 10  
Moderate: score 10 to 14 
High: score 15 to 27 
 

SCID  
conducted by a trained lay 
research assistant by 
telephone when possible, 
otherwise at next visit 
 

1st to 2nd trimester 
 
Sensitivity: 
Cut-off ≥10: 85%  
 
Specificity: 
Cut-off ≥10: 84%  
 
 

ROB: High 
 
Comments 
Sensitivity and specificity 
reported without CI 
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

(31% of those eligible) 
 
Trimester: unclear 
Recruitment at 
“prenatal intake 
appointment” 
 
Target condition  
MDD (DSM-IV) 
 
Prevalence 
MDD: 3.6% (n=27) 
Sub-diagnostic 
depression: 7.0% 
(n=52) 

Nath, 2018 
UK 
[29] 

Pregnant women 
attending their first 
appointment at an 
inner-city maternity 
service in South –East 
London  
 
N = 528 
(258 Whooley 
negative; 287 
Whooley positive) 
 
Trimester: not 
specified, “early 
pregnancy” 
 

GAD-2, English 
Interpreters were used when 
needed 
 
Cut-offs reported 
≥ 1 and ≥ 3  

SCID-I 
mood, anxiety disorders, and 
eating disorders modules 

Early pregnancy 
 
GAD 
Sensitivity: 
Cut-off ≥1: 100%  
Cut-off ≥3: 69%  
 
Specificity: 
Cut-off ≥1: 60%  
Cut-off ≥3: 91%  
 
Any anxiety disorder + PTSD + 
OCD 
Sensitivity: 
Cut-off ≥1: 70%  

ROB: Moderate 
 
Comments 
Same study as reported in 
Howard, 2018 (RN60) 
 
* Women were first screened 
with Whooley questions. All 
women screening positive and 
a random sample of those 
screening negative (10%) were 
scheduled for a new 
appointment. There they were 
screened again with EPDS and 
assessed with SCID.  
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First Author, year 

Country 

Ref# 

Population and 

setting 

N 

Trimester 

Target condition 

Prevalence 

Index test, Language 

Cut-off 

 

Reference test 

Trimester1  

Sensitivity (95% CI) 

Specificity (95% CI) 

Risk of bias (ROB)  

Comments 

Target condition  
GAD 
Any anxiety disorder 
(not PTSD or OCD) 
Any anxiety disorder + 
PTSD + OCD 
 
Prevalence 
GAD: 5% (2 to 6%) 
Any anxiety disorder + 
PTSD + OCD: 17% (12-
21%)  
Any anxiety disorder 
(not PTSD or OCD): 
15% (11-19%)  

Cut-off ≥3: 26%  
Specificity: 
Cut-off ≥1: 64%  
Cut-off ≥3: 91%  
 
Any anxiety disorder (not PTSD 
or OCD) 
Sensitivity: 
Cut-off ≥1: 68%  
Cut-off ≥3: 26%  
 
Specificity: 
Cut-off ≥1: 62%  
Cut-off ≥3: 90%  

Sensitivity and specificity 
reported without CI 
 

BDI-II = Beck Depression Inventory;CES-D = Center for Epidemiological Studies Depression Scale;CI = confidence interval; CIDI = Composite International 
Diagnostic Interview, based on DSM-IV CIS-R = Clinical Interview Schedule – Revised [37](Lewis et al. 1992; GAD = generalized anxiety disorder; DSM-IV = 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - version four; gw = gestational week; MDD = major depression; MiD = Minor depression; MGMQ = 
Matthey Generic Mood Questionnaire; MINI = Mini International Neuropsychiatric Interview; MixD = any depression, including MiD and MDD; OCD = 
obsessive compulsive disorder; PTSD = post-traumatic stress disorder; SPI = Standardized Psychiatric Interview [38](Goldberg, 1970); SCID = Structured Clinical 
Interview for DSM-IV; WMH-CIDI  = World Mental Health Composite International Diagnostic Interview 

 
1 Results are presented for the earliest trimester reported. Results may be available for other time points.
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Metaanalys 
När vi vägt samman resultaten från flera studier har vi för varje studie tagit ut eller beräknat antal sant 
positiva (TP), falskt positiva (FP), sant negativa (TN) samt falskt negativa (FN) testresultat. Dessa 
data har tagits ut för varje kombination av test, tröskelvärde samt diagnos. Om testen genomförts vid 
flera tidpunkter har vi använt data för den tidigaste tidpunkten under graviditeten. För EPDS har vi 
endast sammanställt resultat för tröskelvärdena ≥10 till ≥14. Internationellt ligger tröskelvärden 
vanligtvis inom detta spann och som en jämförelse är tröskelvärdet post partum enligt en svenska 
validering av EPDS, ≥12 [39]. 
 
Sammanvägningen av flera studiers resultat genom metaanalys har gjorts i enlighet med 
rekommendationerna i Cochrane Handbook [40] Vi har använt en bivariat modell som tar hänsyn till 
den underliggande korrelationen mellan sensitivitet och specificitet. Bivariata modeller kan vara 
problematiska att anpassa när man har få studier eller otillräckligt med data. I sådana fall kan man få 
en modell som inte konvergerar eller felaktiga resultat. Vi utförde därför metaanalyser om det fanns 
fyra eller fler studier. Vid färre än fyra studier presenterar vi studiernas sensitivitet och specificitet 
tillsammans med uträknat 95 procentigt konfidensintervall.  
Metaanalyserna är genomförda i programmet R (funktionen glmer i paketet lme4). Slutligen har vi 
genererat en grafisk bild av metaanalysen (så kallad HSROC-kurva) genom att infoga värdena i 
programvaran RevMan 5.3. Den grafiska bilden innehåller metaanalysens estimat för sensitivitet och 
specificitet samt två areor; 95 procent konfidensintervall samt 95 procent prediktionsintervall. I 
prediktionsintervallet förväntas 95 procent av de ”sanna” värdena att hamna, inklusive möjliga värden 
från framtida/kommande studier.  
 
 
Figur 1a-b. EPDS ≥ 11 MDD  

 
Figur 1a Forest plot. 
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Figur 1b HSROC-kurva 
 
 
Figur 2a-b EPDS ≥ 11 MDD  
 

 
Figur 2a Forest plot 
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Figur 2b HSROC-kurva 
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Figur 3a-b. EPDS ≥ 11 MDD  
 
 

Figur 3a Forest plot 
 
 

 
Figur 3b HSROC-kurva 
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Figur 4a-b. EPDS ≥ 11 MDD  
 
 

Figur 4a Forest plot 
 
 

 
Figur 4b HSROC-kurva 
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Figur 5a-b. EPDS ≥ 11 MDD  

 
 

Figur 5a Forest plot 
 
 

 
Figur 5b HSROC-kurva 
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Tabell 5. Bedömning av risk för bias och tillämpbarhet i de ingående studierna (QUADAS-2). 

Tabellen visar hur studierna bedömts, uppdelat på indextest. Risken för bias bedömdes utifrån urval av 
deltagare, indextestet, referensstandarden samt flöde och tid. Rött indikerar hög risk för bias, gul 
måttlig/oklar risk för bias och grön låg risk för bias. Tillämpbarheten, det vill säga hur väl studiens 
resultat kan tillämpas på frågan i denna utvärdering, bedömdes utifrån urval av deltagare, indextestet 
och referensstandarden. Rött indikerar uttalade problem med tillämpbarheten, gul måttliga/oklara 
problem med tillämpbarheten och grön inga identifierade problem med tillämpbarheten. 

 

 

Study ID Index test
Applicability 
concerns

Patient 
selection

Index 
test

Reference 
standard

Flow and 
timing

Patient 
selection

Index test Reference 
standard

ADOUARD 2005 EPDS - + + + - + +

BERGINK 2011 EPDS + + ? + + + +

BUNEVICIUS 2009 EPDS + + + ? + + +

FELICE 2006 EPDS + + + + + + ?

HOWARD 2018 WHOOLEY ? + ? ? + + +

EPDS ? + ? + + + +

LYDSDOTTIR 2014 EPDS ? + + ? + + +

LYDSDOTTIR 2019 EPDS ? + + ? + + +

MATTHEY 2019 MGMQ - + - + + + +

MURRAY 1990 EPDS - + + ? ? + -

NATH 2018 GAD-2 ? + ? + + + +

SIDEBOTTOM 2012 PHQ9 - + + - - ? +

SMITH 2010 PHQ2 - + ? ? - + +

TANDON 2012 EPDS - - - + - ? +

TÖREKI 2013 EPDS + + + + + ? +

YONKERS 2009 EPDS - - - ? + ? ?

Risk of bias
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Frågeställning och avgränsningar 

1. Vilka effekter har olika strategier för att identifiera kvinnor med möjliga depressions- och 

ångestsyndrom under graviditet, med efterföljande systematiskt omhändertagande? Strategier 

som jämförs är 

a. Ingen strukturerad identifiering 

b. Identifiering genom strukturerad bedömning 

c. Identifiering med instrument 

d. Identifiering med strukturerad bedömning och instrument 

2. Vilken betydelse har tidpunkten eller tidpunkterna samt intervallerna mellan upprepade 

identifieringstillfällen under graviditet? 

3. Vad är den diagnostiska tillförlitligheten för, eller skillnaden i diagnostisk tillförlitlighet 

mellan följande instrument eller kombinationer av instrument för identifiering av depressions- 

och ångestsyndrom under graviditet, verifierat med diagnos enligt DSM-4/5 eller ICD 10:  

a. EPDS, PHQ-9, PHQ-2, MGMQ och Whooley questions (depressionsinstrument) samt  

b. EPDS, EPDS 3A, GAD-2 och GAD-7 (ångestinstrument)? 

Avgränsningar fråga 1–2 
Population: Gravida kvinnor, med eller utan risk- och/eller predisponerande faktorer, men utan redan 

fastställd diagnos av depression eller ångest. Vi exkluderar studier på selekterade populationer 

 såsom kvinnor med specifika somatiska eller psykiatriska diagnoser eller specifika åldersgrupper 

såsom tonåringar. 

Intervention: Ett program som inkluderar strukturerad bedömning och/eller ett eller flera instrument 

för identifiering av kvinnor med möjliga depressions- eller ångestsyndrom. 

Kontrollintervention: Inget program, eller annat program (tex med annat instrument eller andra 

tidpunkter eller intervall för identifieringen). 

Utfall:  

·  Kvinnans psykiska hälsa (såsom ångest- och depressionsdiagnoser eller symtom), livskvalitet, 

läkemedelsbehandling, suicidförsök och mortalitet 

·  Barnets kognitiva och emotionella utveckling och anknytning samt mortalitet  

·  Partnerns psykiska hälsa (såsom ångest- och depressionsdiagnoser eller symtom), livskvalitet, 

läkemedelsbehandling, suicidförsök och mortalitet  

·  Syskons psykiska hälsa (såsom ångest- och depressionsdiagnoser eller symtom), livskvalitet, 

läkemedelsbehandling, suicidförsök och mortalitet 
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·  Negativa konsekvenser relaterat till identifieringsförfarandet eller falskt positiva/falskt negativa 

och över-/underbehandling. 

Studiedesign: RCT-studier, inklusive klusterrandomisering, samt systematiska översikter av RCT. 

Om vi identifierar systematiska översikter med låg eller måttlig risk för bias kommer vi att i första 

hand utgå ifrån dem.  

Avgränsningar fråga 3 
Population: Gravida kvinnor med eller utan risk-/predisponerande faktorer, men utan redan fastställd 

diagnos av depression eller ångest. Vi exkluderar studier på selekterade populationer såsom kvinnor 

med specifika somatiska eller psykiatriska diagnoser eller specifika åldersgrupper såsom tonåringar. 
Indextest: EPDS, PHQ-9, PHQ-2, MGMQ och Whooley questions (depressionsinstrument) och 

EPDS, EPDS 3A, GAD 2 och GAD 7 (ångestinstrument) samt kombinationer av dessa. 

Jämförelsetest: Inget instrument, annat instrument eller andra kombinationer av instrument. 

Referenstest: Diagnos enligt DSM-IV/5 eller ICD 10 genomförd med klinisk intervju. 
Utfall: Instrumentens sensitivitet och specificitet för depressions- eller ångestsyndrom, alternativt 

skillnader i instrumentens sensitivitet och specificitet för depressions- eller ångestsyndrom. 
Studiedesign: Ingen begränsning i studiedesign. Enbart studier där sensitivitet och specificitet 

presenteras eller går att beräkna utifrån presenterade data. Primärstudier eller systematiska översikter 

av dessa. Om vi identifierar systematiska översikter med låg eller måttlig risk för bias kommer vi att i 

första hand utgå ifrån dem. 
Studiekontext: Eftersom den diagnostiska tillförlitligheten vid olika tröskelvärden påverkas av bland 

annat kulturella och språkliga skillnader vill vi utgå från studier där kontexten är så lik den svenska 

som möjligt. Vi inkluderar studier utförda i Europa, USA, Kanada, Australien och Nya Zeeland och 

studierna bedöms sedan individuellt för överförbarhet. 

 

Sökdokumentation  
Sökningarna genomfördes gemensamt med projektet Identifiering av föräldrar med traumatiska 

förlossningsupplevelser (fullständig sökdokumentation finns i Bilaga 1). De slutgiltiga 

litteratursökningarna gjordes den 11 december 2020. 
Sökningarna utfördes primärt i de internationella databaserna CINAHL (EBSCO), Cochrane Library 

(Wiley), EMBASE (Embase.com), Medline (Ovid), PsycINFO (EBSCO). Totalt genererades 6085 
artikelsammanfattningar (se Figur 6). 176 artiklar granskades i fulltext och 20 av dessa bedömdes som 

relevanta, vilket innefattade 13 diagnostiska studier och fem systematiska översikter. Exkluderade 

artiklar finns redovisade i Bilaga 2 
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Figur 6. Antal granskade artiklar. 
  

6085 granskade abstrakt 
från databassökning 

5927 exkluderade 
abstrakt 

176 artiklar granskade i 
fulltext 

 20 inkluderade 
fulltextartiklar 

156 exkluderade 
fulltextartiklar 

5 systematiska 
översikter 

15 artiklar på diagnostisk 
tillförlitlighet 

 (baserat på 13 studier) 

0 interventionsstudier 
(RCT:er) 

16 artiklar från NICE 
2 artiklar från referenslista 
(Levis et al.) 
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Som exempel visas här den sökning som genomfördes i Medline. För fullständig sökdokumentation se 
Bilaga 1. 
 
Medline via OvidSP 11 December 2020 
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. ab. =Abstract 

. ab, ti. = Abstract or title 

.af. = All fields 

.bt. = Book title 
Exp= Term from the Medline controlled vocabulary, including terms found below this term in the MeSH hierarchy 
.fs. = Floating Sub-Heading 
.hw. = Subject Heading Word 
.kf. = Keyword heading word 
. pt.= Publication Type 
.sh.= Term from the Medline controlled vocabulary 
.ti. = Title 
/ = Term from the Medline controlled vocabulary, but does not include terms found below this term in the MeSH hierarchy 
* = Focus (if found in front of a MeSH-term) 
* or $= Truncation (if found at the end of a free text term) 
.mp=text, heading word, subject area node, title 
 “ “ = Citation Marks; searches for an exact phrase 
ADJn= positional operator that lets you retrieve records that contain your terms (in any order) within a specified number (n) of 
words of each other. 
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