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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

Foérstimningssyndrom ir vanliga och allvarliga sjukdomstillstind.
Eftersom det finns effektiv behandling f6r férstimningssyndromen
ar det viktigt att diagnostisera dem pé ett sikert sitt.

Detta ir en systematisk dversikt om bedomningsformulir som st6d for
diagnostik och uppfoljning av forstimningssyndrom. Oversikten avser
de cirka 60 formulir som finns tillgingliga i Sverige.

Syftet med granskningen var att klarligga nyttan med att anvinda
bedomningsformulir samt att bedéma vilka av dem som har veten-
skapligt stod for en tillricklig diagnostisk tillforlitlighet. Vi har ocksa
sammanstillt licteratur om hur patienter och kliniker uppfattar anvind-
ning av diagnostiska hjilpmedel och kompletterat med egna praxis-
undersokningar.

Rapporten ir en del i ett regeringsuppdrag om utvirdering av diagnostik
och behandling for psykiatriska tillstind.

Slutsatser

Q  Det kliniska samtalet ricker inte for att diagnostisera depression
och bipolira syndrom. Tillstinden uppticks ofta inte. Nir bedom-
ningen kompletteras med hjilpmedel i form av strukturerade eller
semistrukturerade intervjuformulir och tillgdng till journalhand-
lingar 6kar den diagnostiska kinsligheten (sensitivitet) och triff-
sikerheten (specificitet).

Q Tvd intervjuformulir, som ticker en hel rad psykiatriska diagnoser,

har vetenskapligt stdd for en tillrickligt hog kinslighet och triff-

sikerhet for depression och mani hos vuxna. Det dr den semi-
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strukturerade Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis I disor-
ders (SCID-I) och den strukturerade Mini International Neuropsychi-

atric Interview (MINI). Den strukturerade intervjun Primary Care
Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) har for l3g kinslighet.

Vid riktad screening av depression har féljande formulir vetenskap-
ligt stod for tillricklig kinslighet: Child Behaviour Check List (CBCL)
och Beck Depression Inventory-I (BDI-I) f6r barn och ungdomar,
Beck Depression Inventory-1I (BDI-II) for vuxna samt Geriatric
Depression Scale (GDS-15 och GDS-30) for idldre utan pataglig
kognitiv svikt. Screening av nyforlosta médrar med Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) identifierar cirka tvd tredjedelar

av dem som har depression, vilket 4r i underkant. Formuliren
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) och Hospital Anxiety

and Depression Scale (HADS) har for odefinierbar kinslighet for

att vara anvindbara.

Young Mania Rating Scale (YMRS) och General Behavior Inventory
(GBI) f6r barn och ungdomar samt Hypomania Check List-32 (HCL-
32) respektive Mood Disorder Qestionnaire (MDQ med modifierade
krav pd funktionsnedsittning) for vuxna har vetenskapligt stod for
riktad screening av bipolirt syndrom.

Det gar inte att bedoma tillforlitligheten hos formulir som miter
svarighetsgrad av depression och mani. Det finns f6r {4 studier med

tillricklig kvalitet.

Det gér inte att bedéma tillférlitligheten hos formulidr som ir
avsedda att f6lja forlopp av depression och mani. Det saknas studier.

Det saknas studier som utvirderar kostnadseffektiviteten av att
anvinda bedémningsformulir for forstimningssyndrom.

DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



Q  Det finns minga kunskapsluckor. Det viktigaste forskningsbehovet
dr att utvirdera hur strukturerad diagnostik som del i en systematisk
handliggning paverkar tillfrisknande, relation mellan patient och
behandlare samt kostnadseffektivitet. Utvirdering av intervjuformu-
lir f6r barn och ungdomar samt formulir for bedsmning av depres-
sion hos ildre med kognitiv svikt 4r ocksa angeliget. Det behévs ny
forskningsmetodik for att utvirdera formulir som syftar till att folja

sjukdomsforlopp.

QO  Anvindning av bedomningsformulir f6r férstimningssyndrom
forutsitter att patienten har tillrickliga sprakkunskaper samt, vid
sjilvbedomning, tillricklig lis- och skrivférmaga. Det innebir att
personer frén andra kulturer, med lds- och skrivsvérigheter eller
nedsatt kognitiv forméga kan bli feltolkade eller ha svért att fylla
i formuliren.

Bakgrund

Foérstimningssyndrom kinnetecknas av en varaktig forskjutning i stim-
ningsliget och innefattar sivil sjuklig nedstimdhet, dvs depression, som
sjuklig upprymdhet, mani. Forstimningssyndromen delas in i unipolira
och bipolira syndrom beroende pa typ av f6rindring i sinnesstimning,
allvarlighetsgrad och sjukdomsforlopp 6ver tid (Tabell 1). Diagnoserna
stills utifrdn definierade kriterier i klassifikationssystemen International
Classification of Diseases (ICD) respektive Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM). Kriterierna ir gemensamma for

alla aldersgrupper.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 17



Tabell 1 Férstdmningssyndrom som ingdr i rapporten
(modifierat fran APA, American Journal of Psychiatry, 2002).

Diagnos Maniska symtom Depressiva symtom
Egentlig Aldrig nagon manisk eller Enstaka eller aterkommande
depression hypoman episod depressiva episoder som varar

minst tva veckor

Dystymi Aldrig nagon manisk eller Sankt stamningslige de flesta
hypoman episod dagar under minst tva ar

Bipolart Episoder med mani eller Typiskt med depressiva episoder

syndrom typ | en blandning av mani och men det krivs inte for diagnos

depression (blandepisod)

Bipolart En eller flera episoder med Aterkommande episoder med
syndrom typ Il hypomana episoder men depressiva episoder
aldrig nagon manisk eller
blandepisod
Schizoaffektivt Betydande varaktighet av Betydande varaktighet av depres-
syndrom” maniska symtom eller bland- siva symtom samtidigt med sym-
tillstand samtidigt med sym- tom pa schizofreni samt period pa

tom pé schizofreni samt period minst tva veckor med psykotiska
om minst tva veckor med psyko- symtom utan depression
tiska symtom utan mani

* Schizoaffektivt syndrom hér till de psykotiska syndromen. Behandling av schizoaffektivt
syndrom har ménga likheter med behandling av bipolidra syndrom och det kan vara en
svar differentialdiagnos.

Det vanligaste férstimningssyndromet ir egentlig depression. Nagra
speciella former av depression som tas upp i rapporten ir arstidsrelaterad
depression (seasonal affective disorder) och depression efter forlossning
(post partum-depression). Den senare bér sirskilt betonas eftersom post
partum-depression inte bara dr férenat med problem f6r modern utan
dven kan pédverka det nyfodda barnet negativt.

Forstimningssyndrom ir vanligt och allvarligt

Globalt tillhor forstimningssyndrom de vanligaste orsakerna till ohilsa,
fortida dod, produktionsbortfall och arbetsoférmiga. Studier frin USA
och Europa fann relativt samstimmigt att cirka 9 procent av den vuxna

befolkningen led av ndgot forstimningssyndrom under ett ar. Drygt

18 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



80 procent utgjordes av egentlig depression. I en stor svensk undersok-
ning, den si kallade Lundby-studien, var sannolikheten f6r att insjukna
i en depressiv episod fore 70 drs alder 23 procent f6r min och drygt
30 procent f6r kvinnor.

Det idr angeliget att diagnostisera och behandla férstimningssyndrom
eftersom de ir forknippade med hég samsjuklighet med sévil kroppslig
som psykisk ohilsa och med for tidig déd. Risken for att en person med
forstimningssyndrom avlider i f6rtid 4r ungefir dubbelt s& stor som f6r
befolkningen i helhet och risken for sjilvmord ir 15-20 ginger hogre.

Diagnostik ir en integrerad del av behandlingen

Det finns effektiva behandlingar bide mot depression och mani. En vil
grundad diagnos ir en viktig forutsittning for ett gott behandlingsarbete.
Den ideala diagnostiska processen foljer en metodik som brukar benim-
nas LEAD (Longitudinal, Experts, All Data procedure). LEAD innebir
att information frin samtal med patient, och ibland dven nirstdende,
tillsammans med resultat frin genomférda undersskningar, diagnos-
tiska intervjuer och frigeformulir sammanstills och diskuteras

i ett team av erfarna bedémare. Nir diagnosen faststillts bedoms svarig-
hetsgrad av depression eller mani inf6r beslut om behandling. Effekterna
av den insatta behandlingen utvirderas kontinuerligt, girna med stod av
formulir.

Bedomningsformulir kan stodja hela

den diagnostiska processen

Formulir kan stodja den diagnostiska processen i alla led, frin den forsta
misstanken om ett forstimningssyndrom till systematisk uppféljning.

Benidmningar pa formulir ir diffusa, ofta dverlappande och ibland miss-
visande. Begreppet "diagnostiska formulidr” kan t ex anvindas for savil
diagnos som for riktad screening. “Symtomskattning” eller “skattnings-
skala” kan avse bdde formulir f6r riktad screening, for beddmning av

svarighetsgrad och for uppféljning av behandling.

Screening som term for preliminir bedémning av symtom ir det veder-
tagna begreppet i psykiatrisk litteratur och anvinds t ex i virdprogram

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 19



och riktlinjer. Vi har dirfér valt att anvinda begreppet screening dven
om det inte 6verensstimmer med WHO:s definition eftersom vi inte

vill skapa onédig begreppsforvirring.

I rapporten har vi klassificerat bedosmningsformuliren enligt Tabell 2.

Tabell 2 Indelning av bedémningsformuldr fér férstdmningssyndrom.

Benimning

Anvinds for

Generellt
eller specifikt

Bedomare

Formular
for screening

Hitta individer

i riskpopulation,
t ex nyforlosta
modrar

Sjukdomsspecifikt

Ofta sjalvskattning

Formular for
riktad screening

Starka eller avfirda
misstanke hos individ
med symtom

Sjukdomsspecifikt

Ofta sjalvskattning

Diagnostisk
intervju

Stod for att stilla
diagnos

Inte sjukdoms-
specifikt, manga
psykiatriska diag-
noser och kan ge
besked om sam-
sjuklighet

Expert: Semistruk-
turerade intervjuer.
Vardpersonal med
kortare traning:
Strukturerade
intervjuer

Formular for
svarighetsgrad

Stod for att bedoma
svarighetsgrad

Sjukdomsspecifikt

Expert- eller
sjalvskattning

Formular for
att folja effekter
av behandling

Upprepade mitningar
med hjilp av formular
for svarighetsgrad

Sjukdomsspecifikt

Expert- eller
sjalvskattning

Det kan inte nog betonas att bedémningsformulir dr Ajilpmedel och
att de alla har olika styrkor och begrinsningar. Anvindaren méste vara
fortrogen med hur formuliren utvecklats, deras syfte och tillforlitlighet.

20
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Diagnostisk tillforlitlighet mits helst med LEAD som referens

Nyttan av att anvinda olika formulir avgors av om de péverkar behand-
lingsstrategier och patienternas hilsa. Men fa studier utvirderar konse-
kvenserna av diagnostiska dtgirder. Formuliren bedéms d& istillet uti-
frén deras diagnostiska tillforlitlighet, som beskriver hur vil formuliren
kan skilja sjuka frin friska. Grinsen mellan “sjuk” och "frisk” utgor det
s3 kallade traskelvirdet.

Den diagnostiska tillforlitligheten relateras alltid till en referensstandard.
En ideal referensstandard, dvs en gold standard, kan identifiera sjukdom
eller frinvaro av sjukdom pa ett helt sikert sitt. I praktiken ir sillan refe-
rensstandarden perfeke, vilket i sig introducerar en killa till osikerhet.
LEAD-metodiken anses vara den optimala referensstandarden inom
psykiatrin, men metodiken ir tidskrivande och fa studier har utforts
med LEAD som referens. Helt eller delvis strukturerade intervjuformu-
ldr, framfor alle SCID-L, 4r acceptabla alternativ som anvinds oftare.

Den diagnostiska tillférlitligheten beror pa i vilken grad index- och
referenstesterna klassificerar tillstindet pd samma sitt (sant positiva,
dvs sjuka, respektive sant negativa, dvs friska) vid ett givet troskelvirde.
Utifrdn de virdena kan man sedan berikna formulirets kinslighet och
triffsikerhet (Faktaruta 1).

Faktaruta 1 Begreppen kinslighet och triffsikerhet.

Kinslighet (sensitivitet): Andelen sjuka som identifieras av ett test.

Triaffsakerhet (specificitet): Andelen friska som identifieras av ett test.
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Rapportens fragor

Vi utvirderar:

e om bedémningsformulir forbittrar diagnostiken

* om diagnostik med stod av bedomningsformulir forbittrar
omhindertagande och minskar symtombérdan

* vilka formulidr som har tillricklig diagnostisk tillforlitlighet

e om det finns formulir som ir kostnadseffektiva

* om det finns ndgra etiska aspekter att ta hinsyn till.

Vi definierade att tillricklig diagnostisk tillforlitlighet for intervjuformu-
lir var 8o procent kinslighet och 8o procent triffsikerhet. Tillricklig
diagnostisk tillforlitlighet f6r formulir for riktad screening definierades

som minst 80 procent kinslighet.

Vi sokee litteratur som avgrinsades pa det sitt som beskrivs i Faktaruta 2.

Faktaruta 2 Avgriansningar (inklusionskriterier).

Population: Barn, vuxna och dldre med symtom som tydde pa forstam-
ningssyndrom eller som utgjorde en riskgrupp for férstimningssyndrom,
t ex nyblivnha médrar. Studierna skulle ha utforts i Europa, Nordamerika
och Australien/Nya Zeeland. Undantaget var studier om dldre dar vi inte
hade nagon geografisk begransning.

Indextest: Bedomningsformuldren utviarderades enbart for det ursprung-
ligen tinkta anvandningsomradet och tréskelvardet.

Referensstandard: Strukturerade eller semistrukturerade intervjuer. Undan-
taget var formuldr som mater svarighetsgrad, vilka skulle jamféras mot
SCID-I, Clinical Global Impression-Severity Scale (CGI-S eller CGI-BP).

Utfallsmatt: Sensitivitet (kinslighet) och specificitet (traffsikerhet). For
formuldr for att bedéma svérighetsgrad anvande vi olika sambandsmatt
som t ex intraklasskorrelation.

Tid mellan index- och referenstesterna: En vecka fér depression, fyra dagar
for mani och ett dygn fér hypomani. For studier som undersokte formular
for svarighetsgrad eller fragan om samskattning satte vi gransen ett dygn.
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Faktaruta 3 Studiekvalitet och evidensstyrka.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie
och dess formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrkan ar en bedomning av hur starkt det sammanlagda veten-
skapliga underlaget ar for att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.
SBU tillampar det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet
GRADE. For varje effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémningen
fran studiernas design. Darefter kan evidensstyrkan paverkas av fore-
komsten av férsvagande eller forstarkande faktorer som studiekvalitet,
relevans, samstammighet, overférbarhet, effektstorlek, precision i data,
risk for publikationsbias och andra aspekter, t ex dos—responssamband.

Evidensstyrka graderas i fyra nivaer:

Starkt vetenskapligt underlag (o2®®)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet utan forsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (#®®0)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet med férekomst av
enstaka forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (2®00)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet med férsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (®000)

Nar vetenskapligt underlag saknas, tillgingliga studier har lag kvalitet
eller dar studier av likartad kvalitet visar motsigande resultat, anges
det vetenskapliga underlaget som otillrackligt.

Ju starkare evidens desto mindre sannolikt ar det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsron inom overblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedomning av nytta, risker
och kostnadseffektivitet.
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Metod

Den systematiska 6versikten genomfordes i enlighet med SBU:s procedur.
Styrkan pd det vetenskapliga underlaget bedomdes med hjilp av GRADE
(Faktaruta 3).

Resultat av den systematiska
litteraturgranskningen

Utvirderingen omfattade de drygt 6o formulir enligt en inledande
praxisundersékning som anvinds i Sverige idag.

Fér ménga av formuliren saknades studier som uppfyllde vara krav pa
undersokningsgrupp, referensstandard eller tid mellan testerna, och de
finns fortecknade i Tabell 11. For andra formulir fanns enstaka studier
men inte tillrickligt mdnga av god kvalitet for att kunna dra slutsatser
om deras diagnostiska tillforlitlighet. Dessa formulir finns samman-

stillda i Tabell 10.

Fullstindiga namn pa de formulir som kunde granskas redovisas

i Tabell 9.

Riktad screening som del i forstarkt handlaggning
kan minska symtom pa depression

Var friga var om omhindertagandet och patienternas symtombdérda
paverkas av att bedomningsformulir anvinds i samband med diagnos

eller uppfoljning.

Vart underlag bestod av fem systematiska oversikter varav tvé var foku-

serade pd primirvarden, en rorde depression efter forlossning, en depres-
sion hos barn och ungdom och en depression i samband med hjirt- och

kirlsjukdom. Samtliga utvirderade effekten av riktad screening. I nigra
av de ingdende studierna var en systematisk diagnostik del av en inter-
vention med forstirkta resurser f6r behandling.

Oversikterna visade att screening enbart av vuxna, oselekterade patienter
i vintrummet inte pdverkade symtombérdan hos dem som faktiskt hade
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depression (starkt vetenskapligt underlag ®®®®). Om screeningen
begrinsades till patienter i primdrvirden som tillhérde ndgon risk-
population fér depression gav studierna inga entydiga resultat.

Om screening av riskgrupper ingick som del i en férstirkt handliggning
i primirvarden paverkades tillfrisknande och symtombérda i liten men
signifikant utstrickning (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00) men
det gick inte att avgéra hur stor del av forbittringen som kunde hinféras
till diagnostiken. Detsamma gillde f6r screening av nyf6rlgsta kvinnor
med EPDS dir den genomsnittliga symtombérdan minskade med cirka
40 procent (OR = 0,61; 0,95 % KI, 0,48 till 0,76) (begrinsat vetenskapligt
underlag ®®00).

Diremot gick det inte att bedoma om vardrutinerna i primdrvarden
paverkades eftersom studierna inte var samstimmiga (otillrickligt
vetenskapligt underlag ®000).

Vi kunde inte finna nigon studie som undersokte virdet av att f6lja
svarighetsgrad av forstimningssyndrom 6ver tid med hjilp av symtom-
skattningsskalor. Men en systematisk 6versikt som gillde ménga olika
psykiatriska diagnoser tydde pd att det kan finnas ett virde med syste-
matisk uppfoljning med st6d av formulir.

Klinisk bedomning ar inte tillracklig
vid misstanke om forstamningssyndrom

En av vira frigor var om diagnostiskt stdd 6kar méjligheten till en kor-
rekt diagnos av forstimningssyndrom. Vi undersdkte den diagnostiska
tillforlitligheten for psykiatrikers respektive distriktslikares kliniska
bedomning utan hjilpmedel. Referensstandard kunde antingen vara
LEAD eller intervjuer som var strukturerade eller semistrukturerade.

Distriktslikarens kliniska diagnos

Vart underlag bestod av en systematisk éversikt av drygt 40 studier med
over 50 000 patienter. Ingen av studierna var genomférd i Sverige. Refe-
rensstandarder var intervjuer eller annan kriteriebaserad diagnostik.
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I genomsnitt kunde distrikeslikarna identifiera depression hos 47 procent
av dem som enligt referensstandarden hade depression (begrinsat veten-
skapligt underlag ®®00) men andelen varierade frin 7 till 79 procent.
Distriktslikarnas férméga att stilla diagnosen egentlig depression varie-
rade mellan linderna. Den var hogst i Italien och ldgst i Storbritannien.

Liksom psykiatrerna kunde distriktslikarna i hogre grad utesluta dem
som var friska, och triffsikerheten uppgick till 81 procent (begrinsat
vetenskapligt underlag ®®00).

Psykiatrers kliniska diagnos

Tre studier med cirka 400 patienter jimforde klinisk diagnos med
LEAD. I alla studierna var 6verensstimmelsen mellan klinisk diagnos

stilld av psykiatrer och LEAD ganska lag.

I de tvé studier som genomfordes i slutenvirden kunde psykiatrerna
identifiera 6ver 8o procent av de deprimerade och hilften av patienterna
med bipolira syndrom (Figur 1). Oppenvérdsstudien gav samma resultat
som i primirvardsstudierna, dvs likarna upptickte endast cirka hilften
av de deprimerade patienterna.

Diremot uteslot psykiatrerna med hog sikerhet de som inte led av for-
stimningssjukdom. Triffsikerheten lig dver 9o procent bade f6r depres-
sion och bipolira syndrom (starkt vetenskapligt underlag ®®@®).

Studie, ar Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Kl) (95% Kil)

Miller 2001 0,83 (0,52-0,98) 0,86 (0,73-0,95) ——

Ramirez Basco 2000 0,50 (0,33-0,67) 0,96 (0,92-0,99) ——

Taiminen 2001 0,88 (0,77-0,95) 0,82 (0,70-0,91) —o-

0 02040608 1 0 02040608 1

Sensitivitet ej sammanvigd
Sammanvigd specificitet = 0,92 (0,88 till 0,95)

Figur 1 Metaanalys av kdnslighet (sensitivitet) och trdffsdkerhet (specificitet)
for klinisk diagnos av egentlig depression i psykiatrin med LEAD som referens-
standard.
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Andelen vuxna med forstaimningssyndrom
som identifieras kan 6ka om SCID-I eller MINI
anvands som komplement

Vi undersékte vilken kinslighet och triffsikerhet for forstimnings-
syndrom de strukturerade och semistrukturerade intervjuer som anvinds
i Sverige har. Det fanns f6r fa studier f6r att kunna bedéma intervjuer
for barn och ungdomar och inga studier alls med #ldre. Det fanns till-
rickligt med vilgjorda studier for att kunna bedoma tre intervjuformulir
som anvinds for vuxna: den semistrukturerade SCID-I samt de struk-
turerade MINI och PRIME-MD. Tabell 3 sammanstiller uppgifter om
kinslighet, triffsikerhet och evidensstyrka f6r dem.

SCID-I och MINI har tillricklig diagnostisk tillforlitlighet f6r depres-

sion och bipolira syndrom medan PRIME-MD har for lag kinslighet
for depression for att vara anvindbar. Tillforlitligheten f6r SCID-I vid
bipolira och schizoaffektiva syndrom 6kar om intervjun utfors med
tillgdng till journalhandlingar.

Tabell 3 Intervjuformuldr, med strukturerade eller semistrukturerade

intervjuer som referensstandard.

Formulir Syfte Sensitivitet Specificitet
Vetenskapligt stéd Vetenskapligt stéd
SCID-I Depression 86% (95% Kl, 73; 94) 92% (95% K, 88; 95)
(mot LEAD) Begransat ®®00 Starkt ®®®®
SCID-I Bipoldrt syndrom 79% (95% K, 66; 88) 94% (95% Kl, 90; 97)
(mot LEAD) Begransat ®®00 Starkt ®®®®
SCID-I Schizoaffektivt 61% (95% KI, 46; 74) 97% (95% K, 94; 99)
syndrom Begransat ®®00 Starkt ©®®®
(mot LEAD)
MINI Depression 95% (95% KI, 93; 97) 84% (95% Kl, 80; 87)
Mattligt starkt ®®®0 Mattligt starkt ®@®0
MINI Pagaende mani 83% (95% Kl, 71; 92) 95% (95% KlI, 93; 97)
Begransat ®®00 Mattligt starkt ®®®0
MINI Mani nagon gang 79% (95% KI, 71; 86) 93% (95% KI, 90; 95)

under livet

Begransat ®®00

Mattligt starkt ®®®0
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Tabell 3 fortsdttning

Formuliar Syfte Sensitivitet Specificitet
Vetenskapligt stéd Vetenskapligt stéd

PRIME-MD  Depression <70% 85% (95%Kl, 82; 88)
Begransat ®®00 Begriansat ®®00

K1 = Konfidensintervall; MINI = Mini international Neuropsychiatric interview;
PRIME-MD = The primary care evaluation of mental disorders; SCID-I = Structured
clinical interview for DSM-IV disorders

Vad betyder nu dessa virden f6r kinslighet (sensitivitet) och triffsikerhet
(specificitet) i praktiken? Ett illustrativt exempel ir MINI. Intervjun ir
i och for sig enbart utvirderad f6r 6ppenvardspsykiatri, men eftersom
formuliret 4r strukturerat och kan anvindas av trinad lekman bor kins-
lighet och triffsikerhet vara ungefir desamma i primirvérden.

Ett rimligt antagande &r att 20 av 100 patienter i primirvédrden har
depression. Om likarens diagnostiska tillforlitlighet 4r cirka so procent
kinslighet och 80 procent triffsikerhet kommer 10 av 20 deprimerade
upptickas samtidigt som 10 deprimerade inte uppticks. Om MINI
anvinds som komplement kommer antalet som identifieras oka till

19 av 20. Diremot dndras inte antalet patienter utan depression som kan
uteslutas eftersom likaren och MINI har ungefir samma triffsikerhet.

Nagra formuldr for riktad screening
har tillrdcklig kanslighet for depression

Utvirderingen omfattade 21 bedomningsformulir. Tabell 4 samman-
stiller resultaten f6r de sju formulir som hade tillrickligt manga studier
for att vi skulle kunna bedoma den diagnostiska tillforlitligheten.

Vi kom fram till att BDI har tillricklig kinslighet f6r bdde barn, ung-
domar och vuxna. En svaghet med formuliret ir att triffsikerheten ir
lag eller osiker, vilket medf6r en risk for att dven personer som inte dr
deprimerade klassificeras som sjuka.
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Ett alternativ for barn och ungdomar ir CBCL som ocksd har hégre
triffsikerhet jimfort med BDI-I.

Tva versioner av GDS som ir avsedda for dldre har ocksa tillricklig
kinslighet. Studierna pd GDS hade oftast exkluderat deltagare med

demens, vilket gor att vi inte kan uttala oss om virdet av formuliret

for personer med kognitiv funktionsnedsittning,.

Tabell 4 Formuldr for riktad screening av depression.

Formular Alder Sensitivitet Specificitet
troskelvirde Vetenskapligt stéd Vetenskapligt stéd
BDI-I Barn och 81% (95% KlI, 75; 87) 59% (95% KI, 53; 65)
Troskelvirde 11 ungdomar Begriansat @00 Begrinsat ®®00
CBCL Barn och 88% (95% Kl, 78; 94) 76% (95% Kl, 67; 83)
Troskelvdrde 65 ungdomar Begrinsat ®®00 Begriansat ®®00
CDI Barn och 69% (95% KI, 52; 84) 70% (95% KI, 63; 76)
Troskelvarde 12-13 ungdomar Begriansat @00 Mattligt starkt ®®®0
BDI-II Vuxna 90% (95% K, 83; 95) 50 till 84%
Troskelvarde 14 Begrinsat ®®00 Otillrackligt @000
EPDS Nyforlosta  72% (95% K, 69; 76) 88% (95% KI, 86; 89)
Troskelvarde 12-13 kvinnor Begrinsat ®®00 Begransat ®®00
HADS Vuxna Minst 33 till max 100%, Minst 39 till max 94%,
Troskelvirde 8 dvs varierande dvs varierande
Mattligt starkt ®®®0 Mattligt starkt ®®®0
PHQ-9 Vuxna 34 till 84%, 93% (95% KI, 92; 93)
Algoritmbaserat dvs varierande Mattligt starkt ®®®0
Mattligt starkt ®®®0
PHQ-9 Vuxna 54 till 100%, dvs osiaker  84% (95% KI, 83; 86)
Troskelvarde 10 Mattligt starkt ®®®0 Mattligt starkt ®®®0
GDS-15 Aldre 87% (95% KlI, 79; 92) 71% (95% K, 66; 75)
Troskelvdrde 5 Mattligt starkt ®®®0 Mattligt starkt ®®®0
GDs-30 Aldre 87% (95% KI, 82; 92) 76% (95% K, 72; 80)

Troskelvarde 11

Begriansat @00

Begrinsat ®®00

KI = Konfidensintervall
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Vi fann att HADS och PHQ-9 inte uppfyller krav pa tillricklig kins-
lighet. HADS undersoktes i nio studier med nira 1 700 patienter och
PHQ-9 i fjorton studier med drygt 3 0coo vuxna och ildre patienter
frin olika typer av somatisk och psykiatrisk vard. Trots den stora ming-
den data gick det inte att faststilla kinsligheten for vare sig HADS eller
PHQ-9. Det illustreras i metaanalysen for HADS (Figur 2). Vi bedémde
att ytterligare studier inte skulle tillféra mera information och att det
ddrfor finns ett mattligt starke vetenskapligt underlag for att kinslighe-
ten inte kan definieras.

Studie, ar Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% KI)
Sultan 2009 0,53 (0,34-0,72) 0,86 (0,81-0,90) — -
Terluin 2009 0,93 (0,88-0,97) 0,39 (0,31-0,47) - ——
Whelan-Goodinson 2008 0,62 (0,44-0,78) 0,92 (0,83-0,97) — —
Silverstone 1994 1,00 (0,66—1,00) 0,73 (0,65-0,80) _— ——
Hall 1999 0,33 (0,24-0,44) 0,94 (0,89-0,97) —— -
Orive 2010 0,86 (0,70-0,95) 0,75 (0,57-0,89) —— —
Léwe 2004 0,88 (0.78-0,95) 0,69 (0,64-0,73) . -
Zoger 2004 0,80 (0,52-0,96) 0,94 (0,85-0,98) —
Stafford 2007 0,46 (0,29-0,63) 0,92 (0,86-0,96) — .

0 02040608 1 0 02040608 1

Sensitivitet ej ssmmanvigd
Specificitet ej sammanvigd

Figur 2 Metaanalys av kdnslighet och trdffsdkerhet for HADS.

Nyforlosta kvinnor har hogre risk att drabbas av depression. Screening
av modrar i samband med besok pd barnavardscentraler genomférs
numera i storre delen av landet. I Sverige anvinds EPDS dir médrarna
skattar symtom pa depression. EPDS har utvirderats i ett stort antal
studier. Men studierna var sd heterogena att det inte gick att f4 nigon
information frdn en metaanalys. Vi analyserade dirfor resultaten enbart
for de 4tta studier som anvinde SCID-I som referensstandard och fann
da en kinslighet pd 72 procent. Det ir i och for sig ligre idn de 80 pro-
cent som Vi anser vara en rimlig grans, men 4 andra sidan ir screening
med EPDS en enkel procedur for att 6ka upptickt av depression post
partum avsevart.
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Nagra formular for riktad screening
av bipoldra syndrom har tillricklig kanslighet

Vi sokte litteratur f6r sju formulir och det fanns tillrickligt underlag
for att granska fyra av dem (Tabell 5).

Studier pA MDQ har utvirderat hur vil formuliret fungerar om funk-
tionsnedsittningen dr mattlig, men ocksa enligt de sd kallade Geneve-
kriterierna dir funktionsnedsittningen kan vara lindrig. Vi granskade
bada alternativen.

Mycket fa studier utvirderade kinslighet och triffsikerhet f6r formulir
avsedda f6r barn och ungdomar. Istillet beriknade de mittet ROC-AUC
(Receiver Operating Characteristic — Area Under Curve) som ir obero-
ende av troskelvirde. En nackdel med ROC-AUC ir att det saknas eta-
blerade grinser i litteraturen for nir virdet dr “tillrickligt hogt”. I en
tidigare SBU-rapport, om riskbedémningar i psykiatrin, tolkades ROC-
AUC 6ver 0,70 som modest, 6ver 0,80 som maittlig och éver 0,90 som
hég overensstimmelse. Vi beslutade att géra ett undantag och godkinna
studier med ROC-analys som utfallsmitt och att utgd frin den ovan
nimnda SBU-rapportens tolkning.

Vi kom fram till att barn och ungdomsformuliren General Behavior
Inventory (GBI) med férildraskattning och YMRS nir kliniker skattar
har tillricklig kinslighet. For vuxna ir alternativen MDQ om kravet
dr minst lindring funktionsnedsittning eller HCL-32. En nackdel med
HCL-32 ir den osikra specificiteten som riskerar att leda till act ménga
felaktigt bedoms vara sjuka. Det saknades studier pa dldre personer.
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Tabell 5 Formuldr for riktad screening av bipoldra syndrom.

Formulir Alder Sensitivitet Specificitet ROC-AUC
Vetenskapligt stod  Vetenskapligt stod Vetenskap-
ligt stod
GBI Barn och >0,80
foraldra- ungdomar Mattligt starkt
skattning @000
YMRS Barn och 0,97
expert- ungdomar Mattligt starkt
skattning @000
YMRS Barn och <0,76
forildra- ungdomar Begrinsat
skattning ®®00
HCL-32 Vuxna Sensitivitet: 82% Specificitet:
>14 (95% K, 78; 85) 36 till 71%
Mattligt starkt ®@®0  Otillrackligt ®000
MDQ Vuxna Sensitivitet: 72% Specificitet: 78%
Normal- (95% K, 71; 84) (95% K, 76; 80)
kriterier Begriansat ®®00 Mattligt starkt ®®®0
>7
MDQ Vuxna Sensitivitet: 78% Specificitet: 79%
Genéve- (95% K, 71; 84) (95% K, 76; 82)
kriterier Begriansat ®®00 Mattligt starkt ®®®0
>7

Kl = Konfidensintervall; ROC-AUC = Receiver Operating Characteristic — Area Under
Curve

Det gar inte att bedoma vardet av formular
for bestamning av svarighetsgrad

Denna kategori av formulir anvinds dels for att bedéma svarighetsgrad
i samband med diagnos, dels f6r att folja hur symtomen utvecklas over
tid. Hit hor vilkinda symtomskattningsskalor som Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale (MADRS) och Hamilton Depression Rating
Scale (HDRS).
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Svérighetsgrad av depression och mani klassificeras i DSM som lindrig,
mattlig och svér. Kriterierna for svarighetsgrader ingdr i intervjuerna
SCID-I och Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
(K-SADS) samt i formuliret CGI-S (CGI-BP for bipolira syndrom) som

vi valde som mgjliga referensstandarder.

Det fanns minga studier som utvirderade formulir f6r bedomning av
svarighetsgrad. Ett litet fital baserades pd& DSM:s kriterier. Merparten
av studierna jimforde tvd olika symtomskattningsformulir med varandra,
t ex MADRS mot HDRS. Eftersom det inte finns ndgra brytpunkter for
olika svérighetsgrad med i sidana studier exkluderades de.

Det fanns foljaktligen inte tillrickligt minga studier f6r att utvirdera
formulir f6r bestimning av svarighetsgrad.

Det saknas relevanta studier om
formular for att folja upp behandling

Formulir f6r att bedoma svérighetsgrad kan anvindas vid upprepade

tillfillen for att f6lja effekter av behandling. Vi hittade inga studier som
byggde pd DSM-kriterier och som undersokte formulirens formaga att

folja forindring av svdrighetsgrad dver tid.

Expert- och patientskattningar har god
overensstimmelse for IDS och MADRS

Flera studier har undersokt hur vil skattningar som gors av en kliniker
respektive patient dverensstimmer med varandra. Det fanns tillrickligt
med studier for att utvirdera Inventory of Depressive Symptomatology
(IDS) och MADRS. Overensstimmelsen var acceptabel for MADRS
(begrinsat vetenskapligt underlag ®®00) och god for IDS (méttligt
starkt vetenskapligt underlag ®®@0).

Det saknas studier om kostnadseffektivitet

Vi hittade inga studier som uppfyllde vara inklusionskriterier.
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Svenska versioner har sillan en validerad oversittning

Vetenskapligt stdd for en god diagnostisk tillforlitlighet dr en viktig
komponent vid val av beddmningsformuldr. Men det finns ocksd andra
aspekter som bor tas i beaktande. Hit hor hur 6versittningen av formu-
ldret till svenska har gétt till. Har den gjorts med godkinnande av upp-
hovsmannen? Ar oversittningen validerad genom iterdversittning? Om
oversittningen inte dr gjord enligt konstens alla regler finns det en risk
for att frigorna tolkas annorlunda in vad som ir tinkt.

Vi kompletterade den systematiska litteraturgranskningen med en sam-
manstillning av uppgifter om 6versittning, omfattning, tillginglighet
och kostnader. Data himtades frin anvindarmanualer, webbplatser och
frin svenska forskare inom omridet.

Anda blev sammanstillningen lingt ifrin komplett. Det visade sig vara
svart att hitta uppgifter om oversittningar och tillginglighet for minga
av formuliren. I Tabell 6 redovisas de uppgifter vi har fact f6r de formu-
lir som vi kunde utvirdera.

Tabell 6 Oversittning och tillginglighet for formuldr med vetenskapligt
stod for tillrdcklig sensitivitet och specificitet.

Formulir Oversittning Tillgianglig
MINI, intervju Oversatt med tillstand Fritt
SCID-I, intervju Oversatt med tillstand Avgift
BDI-II Oversatt med tillstand Avgift
CBCL Oversatt med tillstand Fritt

EPDS Oversatt Fritt
GDS-15 Oversatt med tillstand Fritt
HCL-32 Oversatt Fritt

MDQ Oversatt med tillstand Fritt
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Vetenskap och praxis dverensstammer inte alltid

Vi kompletterade litteraturgranskningen med insamling av data om

dagens praxis. Vi genomforde en enkit till primirvarden och vuxen-
psykiatrin och himtade uppgifter frin utredningar, framfér allt frén
Socialstyrelsen. Svarsfrekvensen for enkiterna var ldg; 36 procent for
psykiatrer och 41 procent for likare frin primirvirden, men resultaten

stimde vil 6verens med ildre praxisundersskningar.

Enkitsvaren tydde pa att knappt en fjirdedel inom savil vuxenpsykiatrin
som primirvirden anvinde intervjuformulir regelbundet medan mer
in hilften aldrig anvinde dem (se Figur 3). Diremot uppgav var tredje
likare frin primirvarden att de alltid eller nistan alltid anvinde riktad
screening. Det vanligaste formulidret var MADRS. MADRS (eller
MADRS-S) utnyttjades ocksa av cirka en tredjedel av likarna fran
primirvérden for att folja upp behandling.

B Aldrig-sillan
O 1bland

[J Nistan alltid—alltid

Psykiatrins anvindning av intervjuformulir Primairvardens anvindning av intervjuformular

Figur 3 Anvdndning av helt eller delvis strukturerade intervjuer i primdrvdrden
och vuxenpsykiatrin (Kdlla: SBU:s enkdter januari 2011).

Det finns olika uppfattningar
om virdet av bedomningsformular

Vi identifierade fem studier som belyste patienternas erfarenheter
av bedomningsformulir och 4tta som undersékte vardpersonalens.
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Tva studier hade inhdmtat bade patienters och likares uppfattningar,
och férfattarna noterade att patienterna var mera positiva till bedém-
ningsformulir 4n likarna/psykologerna.

Patienterna var ndjda i samtliga fem studier. I tvd studier med MINI
sdgs intervjun som meningsfull, den tickte deras symtom och det struk-
turerade formatet innebar inte nigot problem.

Vardpersonalen limnade mera blandade synpunkter. I ndgra studier fick
personalen i hdg grad fram den relevanta informationen med bedém-
ningsformulir och uppnédde en bra relation till patienten. Tvé studier
som genomforts i England, dir anvindning av bedomningsformulir 4r
ersittningsgrundande, redovisade mera kritiska synpunkter. Likarna
var skeptiska till formulir f6r egen del men ansdg att de kunde vara
virdefulla ”f6r andra”. Andra invindningar var att formuliren inte kan
uppticka subtila forindringar, att tiden inte rickee till och att infrastruk-
turen inte fungerade.

Spektrat av synpunkter i studierna éverensstimde med vad vi fann i vira
enkiter och i en serie fokusgrupper med likare frin svensk primirvard.

Bedomningsformulir ger en
etisk vinst men det finns risker

Det ir ett etiskt problem att ménga personer med f6rstimningssynd-
rom inte uppticks genom den sedvanliga diagnostiken. Anvindning
av beddmningsformulir innebir dirmed en etisk vinst. Men det for-
utsdtter att formuliret har tillricklig diagnostisk tillforlitlighet och
anvinds pd ritt sitt. Over-, under- eller felanvindning av formuliren
medfor etiska komplikationer.

Ett grundliggande etiskt problem ir att virdpersonal har varierande
grad av utbildning nir det giller beddmningsformulir. Detta medfor en
risk for felanvindning av formuliren. En mindre del av likarna utbildas
av sina arbetsgivare och vara enkiter tydde pa att minga likare i primir-
védrden inte fitt nigon utbildning alls.
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Bristande kunskap om enskilda formulirs kinslighet och triffsikerhet
innebir en risk att patienterna fér fel diagnos. Bristande kunskap om
syftet med formuliren utgér ocksa en risk. Det kan t ex finnas en 6ver-
driven tilltro till att en viss poing pd ett formulir f6r att bedoma svérig-
hetsgrad kan 6versittas till en diagnos. Formuliren bygger pa forstdelse
av sprik, vilket leder till risk for ojimlik vird. Personer med annan
spraktillhorighet, med skriv- och lissvarigheter eller med nedsatt kog-
nitiv funktion kan di inte bedémas med formuliren. Det ir inte heller
sikert att personer frin andra kulturer definierar férstimningssyndrom
pa samma sitt som i klassificeringssystemen, och formuliren kommer
d4 inte att vara anvindbara.

Vara bedomningar

En strukturerad diagnostik forbattrar férutsittningarna for att patien-
terna fir en korrekt diagnos. P4 sd sitt kan en stérre andel av de patien-
ter som har férstimningssyndrom bli identifierade och f3 tillging till

effektiv behandling.

Det gir att forbittra diagnostiken for forstimningssyndrom

Det optimala vore om procedurer som bygger pA LEAD anvinds i bide
primirvérd och specialiserad vard. Diagnosen skulle d& baseras pd en
sammanvigningsdiskussion baserad pd information frin klinisk inter-
vju, resultat frin bedomningsformulir och resultat frin andra undersok-
ningar, t ex laboratorieprover och réntgen.

Ett steg pé vigen ir att anvinda strukturerade eller semistrukturerade
intervjuer med tillricklig diagnostisk tillf6rlitlighet som del i processen.
For verksamheterna kan det innebira sivil att formulir infors som att
andra, dir evidensen tyder pa att tillf6rlitligheten ir osiker, fasas ut
(Tabell 7 och 8 som bygger pé resultaten frin var granskning).
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Tabell 7 Formuldr med vetenskapligt stod for tillréicklig diagnostisk tillforlitlighet.

Aldersintervall Intervju Riktad screening Svarighetsgrad
Barn och - Depression: CBCL, BDI-I -
ungdomar Mani: YMRS, GBI

Vuxna SCID, MINI Depression: BDI-II -

Post partum-depression: EPDS
Mani: HCL-32, MDQ med
modifierade kriterier

Aldre 4n 65 ar -

Depression: GDS-15, GDS-30 -

Tabell 8 Formuldr med vetenskapligt stod for att den diagnostiska

tillforlitligheten inte dr tillrdcklig.

Aldersintervall Intervju Riktad screening
Barn och ungdomar - CDI

Vuxna PRIME-MD HADS, PHQ-9
Aldre 4n 65 ar - PHQ-9

En nackdel dr att diagnostiken kan komma att ta lingre tid. En semi-
strukturerad intervju kan pagd i cirka en timme i okomplicerade fall och
en strukturerad intervju cirka en halvtimme. A andra sidan ger intervju-
erna mojlighet att tidigt fa en uppfattning om samsjuklighet och kanske
behov av att remittera patienterna vidare. Diagnosspecifika sjialvbedom-
ningsformulir behover diremot inte ta tid frin konsultationen eftersom
patienterna kan fylla i dem i hemmet eller vintrummet.

En annan konsekvens av att anvinda bedomningsformulir ér att patient-
journalerna kan behdva anpassas. Om intervjuer och formulir ska kunna
inforlivas i klinisk rutin méste de kunna anslutas till patientjournalen p

ett enkelt sitt.
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Slutligen skulle det behovas rutiner for att kvalitetssikra diagnostiken.
De kan bl a omfatta fortbildning om bedémningsformulir, deras anvind-
ningsomréden, styrkor och svagheter och hur resultaten frén dem ska
tolkas samt regelbundna samskattningar.

En webbaserad nationell sammanstillning
av bedomningsformulir skulle vara till hjilp

En webbaserad nationell sammanstillning éver beddmningsformulir
skulle underldtta f6r anvindarna att vilja limpligt formulir. Utéver
information om dndamélet med formuliret och dess prestanda kunde
sammanstillningen innehalla uppgifter om tillginglighet och om for-
mulidret 4r 6versatt pd vedertaget sitt.

Screeningen med EPDS ir virdefull — men inte tillricklig

En 6nskvird férindring dr att screening fér post partum-depression
erbjuds samtliga kvinnor, oavsett spraktillhérighet. Det ir viktigt att

det finns en handlingsplan kopplad till screeningen. Den bor ocksd
ta hinsyn till att mdnga médrar med depression inte uppticks, erbju-
der fortsatt diagnostik till dem som har depression enligt EPDS samt
evidensbaserad behandling f6r dem som far diagnosen depression.

Det finns kunskapsluckor som behéver tippas till

De mest angeligna forskningsbehoven som ocksa
ir relevanta for svensk sjukvard ir:

* Att undersdka hur anvindning av diagnostiska hjilpmedel paverkar
behandlingsresultat vid handliggning av forstimningssyndrom.

* Hur patienterna och klinikerna upplever omhindertagandet med och
utan diagnostiska hjilpmedel; hur tillfrisknande, livskvalitet, funk-
tionsférmaga och relation mellan likare, andra berérda vardgivare
och patient paverkas, samt vilka de hilsoekonomiska och organisato-
riska effekterna blir.

* Att verifiera diagnostisk tillforlitlighet f6r den svenska versionen
av formulir som har vetenskapligt stod.
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 Att undersoka diagnostisk tillforlitlighet for intervjuformulir som &r
avsedda for barn och ungdomar samt f6r de allra dldsta och f6r dem
med kognitiv svikt.

e Att utveckla metodik for att utvirdera formulir som miter

sjukdomsforlopp.

Tabell 9 Bedomningsformuldr for férstdmningssyndrom — en forkortningslista

AS-18 Affective self rating Scale 18

BCFPI Brief Child and Family Phone Interview

BDI-II Beck Depression Inventory Il

BUS Beck Ungdomsskalor (Beck Youth Inventories, BYI)
CBCL Child Behaviour Checklist

CES-D Center for Epidemiologic Studies for Depression
CDSS Calagary Depression Scale for Schizophrenia

CIDI Composite International Diagnostic Interview
CMRS Child Mania Rating Scale

DAWBA Development and Well-Being Assessment

DICA Diagnostic Interview for Children and Adolescents
DIS Diagnostic Interview Schedule

EPDS Edinburgh Post Natal Depression Scale

GBI General Behavior Inventory

GDS-15 Geriatric Depression Scale (15 items)

GDs-30 Geriatric Depression Scale (30 items)

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale

HCL-32 Hypomania/Mania Symptom Checklist

HDRS Hamilton Depression Rating Scale

IDS Inventory of Depressive Symptomatology

K-SADS Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
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Tabell 9 fortsdttning

LCM Life Chart Methodology

LEAD Longitudinal, Experts, All Data procedure

MADRS Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

MAS Bech-Rafaelsen Mania Scale

MDI Major Depression Inventory

MDQ Mood Disorder Questionnaire

MINI Mini International Neuropsychiatric Interview

MINI-KID Mini International Neuropsychiatric Interview for Children
and Adolescents

PHQ-9 Patient Health Questionnaire

PRIME-MD Primary Care Evaluation of Mental Disorders

QIDS Quick Inventory of Depressive Symptomatology

SADS Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia

SCAN Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry

SCID Structured Clinical Interview for DSM-IV disorders

SDQ Strength and Difficulties Questionnaire

SHQ Seasonal Health Questionnaire

SPAQ Seasonal Pattern Assessment Questionnaire

SPIFA Structured Psychiatric Interview for General Practice

TRF Teacher Report Form

YMRS Young Mania Rating Scale
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Tabell 10 Formuldr som har for fa studier med tillrdcklig kvalitet
for att kunna bedomas.

Formular Syfte

For barn

K-SADS Intervju

DICA Intervju

MINI-KID Intervju

TRF Riktad screening, depression

BUS Riktad screening, depression

CES-D Riktad screening, depression

SDQ:s emotionella delskala Riktad screening, depression

CBCL Riktad screening, mani

GBI sjilvskattning Riktad screening, mani

Riktad screening, mani Riktad screening, mani

MDQ Riktad screening, mani

CMRS Riktad screening, mani

YMRS sjalvskattning Riktad screening, mani

For vuxna

SADS Intervju

SCAN Intervju

CIDI Intervju

DIS Intervju

SPIFA Intervju

CDSS Intervju

CES-D Riktad screening, depression

EPDS Riktad screening, depression, gravida
SPAQ Riktad screening, arstidsbunden depression
SHQ Riktad screening, arstidsbunden depression
HCL-32 Riktad screening, bipolart syndrom typ I

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 10 fortsdttning

BDI-II Svarighetsgrad, depression
CDSS Svarighetsgrad, depression
HDRS-17 Svarighetsgrad, depression

IDS Svarighetsgrad, depression
MADRS Svarighetsgrad, depression
AS-18 Svarighetsgrad, bipoliara syndrom
MAS Svarighetsgrad, bipoldra syndrom
YMRS Svarighetsgrad, bipoldra syndrom
LCM-p Svarighetsgrad, bipoldra syndrom
For dldre

BDI-II Riktad screening, depression
GDS-20 Riktad screening, depression
CES-D Riktad screening, depression

CSDD (Cornellskalan)

Riktad screeening, depression vid demens

SIDI

Riktad screening, depression

Tabell 11 Formuldr ddr studier som uppfyllt inklusionskriterierna saknas.

Barn Vuxna Aldre
DAWBA MDI SCL
KID-SCID Zung SDS BCDRS
BCFPI BDRS (svarighetsgrad mani) CPRS-D
Birlesons DSRS HSCL-25
MADRS
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1. Inledning

Syfte

Forstimningssyndromen omfattar episoder med depression, mani,
hypomani, dystymi och blandtillstind av dessa. Det ir angeliget att
identifiera och behandla f6rstimningssyndrom eftersom de, utéver
stort lidande, dven ir férknippade med 6kad risk for samtidiga kropps-
liga sjukdomar och for tidig déd. Risken for att en person med for-
stimningssyndrom avlider i fortid dr ungefir dubbelt si stor som for
befolkningen som helhet, och risken fr sjalvmord 4r 15-20 ginger hogre
[1]. Vid egentlig depression ir risken for sjalvmord vid langtidsuppfolj-
ningar cirka 3—7 procent [2—4].

Syndromen diagnostiseras med hjilp av kriterier som beskriver symtom
och deras varaktighet. World Health Organization (WHO) och ame-
rikanska psykiaterforeningen (APA) har var sitt klassificeringssystem
(International Classification of Diseases, ICD, respektive Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) for psykiska tillstdnd dir

kriterierna revideras regelbundet.

Diagnosen grundas pa observationer och information vid samtal med
patienten. Samtalen kan kompletteras med bedémningsformulir, t ex
strukturerade intervjuer och formulir for riktad screening. Bedomnings-
formulir kan dven anvindas for att folja upp behandlingseffekter.

Det ir oklart vilka bedomningsformulir som anvinds i Sverige och
ocksi i vilken utstrickning de anvinds.

Syftet med 6versikten ir att bistd verksamheter och myndigheter med
kunskap om vilka bedémningsformulir som har ett vetenskapligt st6d
for tillricklig diagnostisk tillforlitlighet. Ytterligare ett syfte dr att identi-
fiera forskningsluckor och utvecklingsbehov.
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Vart uppdrag omfattade en systematisk litteraturgranskning, komplet-
terad med praxisundersskningar. Vi avgrinsade oss till formuldr som
anvinds i Sverige.

Rapporten ir en del i ett uppdrag frin Socialdepartementet om att
utvirdera metoder inom psykiatrin.

Bakgrund

Klassificering av forstamningssyndromen

Forstimningssyndromen karakteriseras av en eller flera episoder dir

patientens stimningslige, energi och aktivitetsnivd ir s forindrade att
de paverkar funktionsfsrmagan. Den kliniska bilden av férstimnings-
syndrom skiljer sig mellan olika kulturer, och vér aktuella diagnostik
dr i hog grad en visterlindsk konstruktion. Det verkar dock finnas en

kirna av symtom som ir gemensam i olika kulturer [5].

Foérstimningssyndromen delas in i unipolira och bipolira syndrom,
vilka redovisas i Tabell 1.1.

Det vanligaste unipolira syndromet ir egentlig depression. I DSM
karakteriseras en episod av egentlig depression av nio symtom varav
minst fem ska vara uppfyllda och ha pigitt under minst tva veckor
samt orsaka signifikant lidande eller forsimrad funktion. Personen ska
antingen ha varit nedstimd eller kiint ett minskat intresse for dagliga
aktiviteter under stérre delen av den tiden. De 6vriga symtomen utgors
av viktforindring, sémnproblem, psykomotorisk agitation eller himning,
trotthet eller brist pd energi, kinslor av att vara virdelds, nedsatt forméiga
att tinka eller koncentrera sig samt dterkommande tankar pd déden.
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Niégra speciella former av depression som tas upp i rapporten ir arstids-
relaterad depression (seasonal affective disorder) och post partum-depres-
sion (depression efter forlossning).

De bipolira syndromen karakteriseras av sévil episoder med f6rhojt stim-
ningslige, okad energi och aktivitet (hypomani eller mani) som episoder
med sinkt stimningslige, minskad energi och minskad aktivitet (depres-
sion). Hypomani skiljer sig frin mani genom att episoden inte orsakar
pataglig funktionsnedsittning och att det inte finns psykotiska symtom,
men forindringen av sinnestimning ska 4nda vara tydligt iakttagbar for
omgivningen. Enligt DSM-IV innefattar bipoldra syndrom fyra kate-
gorier som avspeglar vilken typ av episoder individen haft under sin

livstid [6] (Tabell 1.1).

Sévil DSM-IV som ICD-10 anvinder sig utéver polaritet och férlopp
ocksd av svirighetsgrad som underlag for diagnos av forstimningssyn-
drom. Svarighetsgraden avgors av antalet symtom som ir uppfyllda och
vilken grad av funktionsnedsittning de medfér. Bdde egentlig depression
och mani delas in i lindrig, méttlig och svar (med eller utan psykotiska
symtom) svarighetsgrad. Dessutom specificeras om episoden ir i delvis
eller full terhimtning (remission). Indelningen ir viktig for val av be-
handling liksom f6r utvirdering av behandlingseffekter.

Vi har inkluderat diagnosen schizoaffektivt syndrom, som brukar riknas
till de psykotiska syndromen, i vir dversikt. Anledningen ir att behand-
lingen av schizoaffektivt syndrom har ménga likheter med behandling av
bipolira syndrom och att det kan vara en svér differentialdiagnos [7,8].
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Tabell 1.1 Forstdmningssyndromen
(modifierat fran APA, American Journal of Psychiatry, 2002).

Diagnos Maniska symtom Depressiva symtom

Egentlig Aldrig mani eller hypomani  Enstaka eller dterkommande episoder

depression under minst tva veckor

Dystymi Aldrig mani eller hypomani  Sankt stamningsldge de flesta dagarna
under minst tva ar

Depression Aldrig mani eller hypomani  Depressiva symtom som inte

UNS uppfyller kriterier for egentlig
depression eller dystymi, t ex pre-
menstruellt dysforiskt syndrom

Bipolart Episoder med mani eller Typiskt med episoder med egentlig

syndrom blandning av mani och depression men kravs inte for diagnos

typ | depression (blandetillstand)

Bipolart En eller flera episoder med Aterkommande episoder med egentlig

syndrom hypomani; aldrig mani eller  depression

typ Il blandetillstand

Cyklotymi Flera perioder med hypo- Flera perioder med depressiva

mana symtom under minst ~ symtom som inte uppfyller kriterier
tva ar for egentlig depression

Bipolart Maniska symtom som inte Symtom som inte uppfyller kriterierna

syndrom uppfyller kriterier for bi- kan férekomma

UNS polar I, Il eller cyklotymi

Schizoaffektivt
syndrom

Betydande varaktighet

av maniska symtom eller
blandtillstand samtidigt

som symtom pa schizofreni
+ period pa minst tva veckor
med psykotiska symtom
utan mani (bipolar form)

Betydande varaktighet av egentlig
depression innefattande nedstimdhet
samtidigt som symtom pa schizofreni
+ period pa minst tva veckor med
psykotiska symtom utan depression
(depressiv form)

UNS = Utan narmare specifikation
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Forekomst och samsjuklighet

Studier frdn USA och Europa har visat att upp till cirka 9 procent av den
vuxna befolkningen led av férstimningssyndrom under ett ar (12-ména-
ders prevalens) [9,10]. Drygt 8o procent av dem hade egentlig depression.
I den svenska Lundby-studien var sannolikheten for att insjukna i en
depressiv episod fore 70 ars alder 23 procent f6r min och drygt 30 pro-
cent f6r kvinnor [11]. I en norsk studie var livstidsprevalensen hos drygt
2 000 Oslobor mellan 18 och 65 ar cirka 10 procent hos min och 24 pro-
cent hos kvinnor [12].

I den ovan nimnda amerikanska studien var 12-méinadersprevalensen
av bipolira syndrom 2,6 procent. I den europeiska 6versikten, som inte
innefattade tondringar eller personer 6ver 65 dr, varierade 12-manaders
prevalens for bipolirt syndrom mellan 0,2 och 1,1 procent.

I den amerikanska undersskningen hade ungefir 45 procent av perso-
nerna med f6rstimningssyndrom allvarlig och 40 procent méttlig své-
righetsgrad. Det fanns ett starkt samband mellan svérighetsgrad och
forekomst av andra psykiska sjukdomar, framfér allt dngestsyndrom,
impulskontrollstérningar eller missbruk.

Personlighetsstorningar forekommer hos 41 till 81 procent av deprime-
rade patienter [13] och hos cirka 30 procent av patienter med bipolira
syndrom [14]. Med personlighetsstorning menas ett genomgdende
oflexibelt sitt att tinka, uppleva eller bete sig som medfor lidande eller
forsimrar funktionen. Monstret ska ha funnits sedan ungdomstiden.

Barn och unga

Prevalensen av depression verkar oka bland barn och unga och med
tidigare sjukdomsdebut 6ver generationerna [15]. I en finsk studie
var ettdrsprevalensen §,3 procent for tondringar mellan 15 och 19 ar och
9,4 procent f6r unga vuxna mellan 20 och 24 &r [16].

For bipoldra syndrom ir den vanligaste debutéldern mellan 15 och 25 &r
[17]. Vanligen ir den forsta episoden depressiv. Man vet mindre om
forekomsten av bipolira syndrom hos barn, men det finns en hég sam-
sjuklighet med uppmirksamhetsstorningar hos dem som debuterar
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i barndomen [18]. Avgrinsningen mot diagnosen Attention Deficit

Hyperactivity Disorder (ADHD) kan vara svar.

Aldre

Depressioner hos dldre kan ha heterogena och atypiska symtombilder
med inslag av kroppsliga och kognitiva symtom. Systematiska oversikter
har kommit fram till att prevalensen f6r depression hos ildre ligger
mellan 10 och 15 procent [19,20]. I en studie frin Goteborg steg preva-
lensen f6r depression frin drygt 5 procent vid 7o &rs lder till 13 procent
vid 8s ars dlder [21].

Vid depression hos ildre ir samsjuklighet i 4ngestsyndrom vanligt [22].
Depression kan ocksa vara ett tidigt tecken pa demensutveckling.

Riskgrupper

Risken att insjukna i depression 4r hogre i vissa perioder av livet och vid
vissa kroppsliga sjukdomar. Efter f6rlossning insjuknar 10—20 procent av
alla nyforlosta mammor i s kallad post partum-depression [23].

Depression ir vanligare hos personer med hjirt- och kirlsjukdomar,
stroke, smirttillstind i rygg och nacke, ledgingsreumatism, diabetes,
vissa cancersjukdomar samt neurologiska sjukdomar som Parkinsons
sjukdom och epilepsi (f6r en 6versikt se t ex [5]). Upp till so procent av
patienter med Alzheimers sjukdom drabbas [24].

Den diagnostiska processen

Gemensamt f6r bide primirvérd och specialiserad psykiatrisk vérd dr
att diagnostiken ofta ir komplicerad. Inom primirvérd soker patienter
oftast for kroppsliga symtom. Symtomen kan bero pé kroppslig sjuk-
dom men kan ocksa vara tecken pé forstimnings- eller ngestsyndrom.
Inom psykiatrisk vird soker patienten oftast for psykiska symtom men
som regel har patienterna en symtomrik sjukdomsbild och kan ha flera
tillstind samtidigt.

Den diagnostiska processen bestdr i att virdera typ och svarighetsgrad av
psykiska problem och att bedoma paverkan pa funktion och livskvalitet
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med hinsyn tagen till sammanhanget. Finns det familjemonster och
yttre stressande omstindigheter som spelar in? Diagnostiken baseras pd
patientens egen beskrivning av upplevelser och bedémarens frigor och
observationer av beteendet. Insamling och bearbetning av information
sker stegvis.

Kommunikationen mellan patient och kliniker ir foljaktligen navet
i den diagnostiska processen. Dialogen kan forsvéras av minga skil,
t ex problemets komplexitet, sprik- och kulturskillnader samt férut-
fattade meningar och férhastade slutsatser hos bade patient och vard-
givare.

En strukturerad diagnostik inleds med en klinisk bedsmning av patien-
ten. Om klinikern misstinker psykiska problem kan ett formulir for
riktad screening vara ett stdd for att bedoma sannolikheten f6r den miss-
tinkta diagnosen. Om misstanken stirks kompletteras bedsmningen med
strukturerade eller semistrukturerade intervjuformulir for att sikerstilla
att samtliga kriterier i klassifikationssystemen (DSM-IV eller ICD-10)
ticks. Det giller bdde den troliga diagnosen men #dven andra syndrom,
eftersom samsjukligheten ofta dr betydande. Den slutliga diagnosen bér
alltid baseras pd en sammanvigning av anamnes och all tillginglig kli-
nisk information frin diagnostiska hjilpmedel samt information frin
nirstdende. Nir diagnosen ir stilld kan syndromets svirighetsgrad
bedomas med hjilp av formulir som patienten eller klinikern fyller i.

En noggrann diagnostik ger forutsittningar att formulera en behand-
lingsplan och pabérja behandling. Effekterna av behandlingen utvirde-

ras kontinuerligt med stdd av formulir for att bedéma svarighetsgrad.

Anvandning av formulir och skalor
som stod for den diagnostiska processen

De bedémningsformulir som granskas i rapporten baseras pa de bakom-
liggande kriterierna for forstimningssyndrom. Tanken ir att formuldren
ska kunna finga in eller kvantifiera ett tillstdind som 4r mangfasetterat.
Formuliren bestar dirfor av flera olika frigor (pastdenden eller items).
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Utveckling och utvirdering av psykologiska mitformulir fsljer principer
frén psykometrin (vetenskapen for psykologisk bedémning). Formulir
och skalor méste konstrueras sd att de verkligen miter det som &syftas,
validiter. Frigorna ska t ex vara relevanta for tillstindet, antalet fragor
ska vara tillrickligt for att ticka in olika aspekter och de ska tolkas p3 ett
likartat sitt av anvindarna.

Reliabilitet beskriver exaktheten i mitningarna som t ex om testet visar
samma resultat vid upprepade testomgéngar och oberoende av vem som
utfor testet. I rapporten ir graden av interbedomarreliabilitet en viktig
kvalitetsaspekt. Den dr ett matt pd i vilken grad olika personers bedom-
ningar dverensstimmer med varandra. For utfall med tvd eller tre kate-
gorier, t ex stillda diagnoser, brukar interbedomarreliabiliteten uttryckas
som en kappa-koefficient (k). Ett virde pd k som 4r mindre 4n 0,20
anses som lag, 0,21-0,40 relativt lig, 0,41—0,60 mittlig, mer in 0,61
god och mer 4n 0,81 mycket god [25].

Vi har delat in formuliren i tre kategorier, beroende pa syftet med
anvindningen. Indelningen framgir av Faktaruta 1.1. Bedomnings-
formuliren fyller dock flera funktioner. Forutom att mita forekomst
och grad av stérningar sikerstiller de att alla kriterier efterfrigas och
att det gors pd samma sitt. De kan ocksd underlitta kontakt och ge
tillfille till att observera hur patienten férhaller sig till situationen.

Vissa formulir fylls i av patienten eller nirstiende medan andra fylls

i av den som utfér diagnostiken, en expertbedomare. Hit hor likare,
psykologer och specialistsjukskoterskor. I rapporten har vi anvint benim-
ningen kliniker for sidana expertbedomare.
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Faktaruta 1.1 Indelning av bedomningsformular i rapporten.

Formular for riktad screening

Riktad screening anviands for en preliminar bedémning av patienter vars
symtom inger misstanke om férstamningssyndrom. Syftet ar att stdrka
eller avfirda misstankarna och de kan alltsa inte anvindas for att stilla
en diagnos. Formularen fylls vanligen i av patienten eller narstaende.

Intervjuformular

Intervjuformular innehéller moduler for flera psykiska sjukdomar och
anvinds som stdd for att stélla diagnos. Formuldren bestar av manualer
for fragor och tolkningar av svaren vilka dr uppbyggda pa kriterier enligt
ett diagnostiskt system som t ex DSM eller ICD. Intervjuerna kan vara
strukturerade eller semistrukturerade. En strukturerad intervju kan
utforas av vardpersonal efter kortare tids traning. En semistrukturerad
intervju utfors av en tranad expert inom omradet som utdver de fardig-
formulerade fragorna kan stilla féljdfragor for att sikrare utvirdera
kriterierna. Semistrukturerade intervjuer ar mer omfattande och tar
langre tid att genomfora an de strukturerade.

Symtom/sjukdomsspecifika formular

for att bedoma svarighetsgrad

Formuldren anvinds som stod for att kvantifiera svarighetsgraden av ett

tillstand nar diagnosen har stillts. De &r vanligen uppbyggda som frage-
formular dar patienten eller en kliniker skattar graden av symtom. De kan
anvindas for att vigleda behandlingsplanering samt for att folja effekter av
behandlingen.

Det kan inte nog betonas att formuliren ir hjilpmedel och att de alla
har olika styrkor och begrinsningar. Anvindaren méste vara fortrogen
med hur formuliren utvecklats, deras syfte och tillforlitlighet. Det bor
vidare finnas en dokumentation 6ver hur formuliren ska administreras
och tolkas samt om och hur de validerats for relevanta grupper [26].
Ofta idr formuliren utvecklade i andra linder 4n Sverige och bér dirfor
ha en godkind 6versittning med angiven killa (huvudreferens och 6ver-
sittare). Den enskilda anvindaren ir dirmed beroende av tillgdng till
uppdaterade manualer och systematiska utprévningar av formuliren.
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Bedomning av nyttan av en diagnostisk metod

Ett diagnostiskt test dr en integrerad del i handliggningen av en patient.
Virdet av testet avgdrs av om det paverkar behandlingsstrategier, den
enskilde patientens hilsa och, ytterst, ger nytta for hela samhillet. F3
studier utvirderar dock konsekvenser av diagnostiska dtgirder. Metoden
bedoms da istillet utifrin dess diagnostiska tillférlitlighet (accuracy).
Den diagnostiska tillférlitligheten beskriver hur vil formuliren kan

skilja sjuka fran friska.

Grinsen mellan "sjuk” och “frisk” utgér det si kallade troskelvirdet
(cut off). Ju ligre troskelvirdet sitts desto fler kommer att testa positivt.

Val av referensstandard

Den diagnostiska tillforlitligheten relateras alltid till en referensstandard.
En ideal referensstandard, dvs en gold standard, kan identifiera sjukdom
eller frinvaro av sjukdom pd ett sikert sitt. I praktiken ir sillan referens-
standarden perfekt, vilket i sig introducerar en killa till osikerhet.

LEAD (Longitudinal, Experts, All Data procedure) och Best Estimate
Diagnosis anses vara optimala referensstandards inom psykiatrin [27].
Dessa metoder innebir att information frin samtal med patienten, resul-
tat frin diagnostiska intervjuer, frigeformulir och laboratorieundersok-
ningar samt information fran nirstdende och observationer dver tid
sammanstills och diskuteras i team av erfarna bedomare. Begreppen
anvinds ofta dverlappande och innebérden ir ungefir densamma. For
att oka ldsbarheten har vi valt att genomgaende anvinda begreppet LEAD.

LEAD ir en krivande procedur, och i studier utfors med LEAD som
referens. Nist bista alternativ ir att anvinda viletablerade semistruktu-
rerade intervjuer som referensstandard. Fér vuxna dr den vanligaste refe-
rensstandarden DSM-systemets officiella intervju, Structured Clinical

Interview for DSM-Axis I (SCID-I).
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Matt pa diagnostisk tillforlitlighet

Studierna undersoker i vilken utstrickning referensstandard och det test
som ska undersokas (indextestet) klassificerar tillstdindet pd samma sitt

(sant positiva, dvs sjuka, respektive sant negativa, dvs friska). Fér en andel
patienter ger referensstandard och indextest inte samma resultat (falskt
positiva respektive falskt negativa). De olika utfallen &skadliggors i den

s kallade fyrfiltstabellen i Tabell 1.2.

Studierna uttrycker ofta den diagnostiska tillf6rlitligheten som sensitivitet
(kdnslighet) och specificitet (triffsikerhet). Sensitiviteten anger hur stor
del av dem som ir sjuka som ligger over troskelvirdet for indextestet, dvs

. P

Sensitivitet = ——————
1P + FN

P4 motsvarande sitt r specificiteten den andel av de friska som ligger

under troskelvirdet for indextestet, dvs

TN

S ficitet = ———————
pecificite TN+ EP

Tabell 1.2 Fyrfdltstabell.

Sjuk enligt referensstandard Frisk enligt referensstandard
Test + TP (sant positiv) FP (falskt positiv)
Test — FN (falskt negativ) TN (sant negativ)

[ allmidnhet medf6r en okad sensitivitet ldgre specificitet och vice versa.
Beroende p4 tillstindet, sammansittning av populationen och syftet
med mitningen fir man gora en avvigning av vilken balans mellan
sensitivitet och specificitet som 4r optimal.
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Fréan fyrfiltstabellen gir det ocksd att berikna positivt prediktionsvirde
(PPV) och negativt prediktionsvirde (NPV). PPV anger andelen av dem

som testar positivt som faktiske ar sjuka dvs

ppv=-—_IP
TP + FP

NPV ir ett uttryck for hur stor andel av dem som testar negativt som

ir friska, dvs

NPV = _IN
TN + EN

Prediktionsvirdena kan vara virdefulla for planering av de resurser som

ska avsittas for vidare diagnostik av den enskilda patienten. Till skillnad

frin sensitivitet och specificitet ir PPV och NPV beroende av prevalen-

sen, vilket framgdr av Figur 1.1.
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Figur 1.1 Ett tests prediktiva vdrde varierar med prevalensen.
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For en mera detaljerad genomgang av diagnostiska statistiska matt
hinvisar vi till SBU:s metodbok (www.sbu.se/sv/Evidensbaserad-vard/
Utvardering-av-metoder-i-halso-och-sjukvarden--En-handbok/) eller
lirobscker om diagnostik.

Bedomning av svarighetsgrad och férandring

Effekten av behandling kan virderas med hjilp av formuldr som kan
mita svarighetsgrad av tillstdndet infér, under och efter behandling.
Bedomningen av svirighetsgrad forsvéras av att depression och mani
ir komplexa tillstdind som inte kan observeras direkt. Bide DSM- och
ICD-kriterierna betonar antalet symtom som ett métt pa svarighetsgrad
av syndromen, men kliniskt 4r sambandet mellan antal symtom och
grad av funktionsnedsittning relativt svagt. Olika skalor viktar symto-
men olika, t ex ligger tonvikt pd kroppsliga symtom eller pd tankeinne-
hall som pessimism och skuld.

Det ir svért att anse att ndgot formulir kan utgora gold standard efter-
som de delvis miter olika aspekter av férstimningssyndrom [28]. En
16sning, som vi har valt i denna rapport ir att korrelera skalan gentemot
en oberoende referensstandard som ir kliniskt relevant, Clinical Global

Impression (CGI).

Rapportens innehall

Tyngdpunkten i rapporten ir den systematiska oversikten i Kapitel 3.
Metodiken f6r systematisk granskning redovisas i Kapitel 2. Kapitel 4
innehiller en inventering av vilka formulidr som anvinds i Sverige samt
data om dem.

Kapitel 6 diskuterar viktiga etiska och sociala aspekter pa diagnos och
uppfoljning av férstimningssyndrom. Kapitel 7 beskriver de kvantitativa
och kvalitativa praxisundersokningar som ingdtt i projektet. Kapitel 8
analyserar vilka som 4r de mest angelidgna forskningsbehoven. Kapitel 9
diskuterar vilka konsekvenser resultaten av rapporten skulle kunna f3 for
svensk praxis. Rapporten avslutas med en ordlista.
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2. Metodbeskrivning

Syftet med en systematisk Gversike dr att fa en objektiv kartliggning av
kunskapsliget. En systematisk 6versikt innebir att samtliga vetenskapliga
studier som ir relevanta for rapportens frigor identifieras och kvalitets-
granskas med avseende pa tillférlitlighet. Studier som bedéms som till-
forlitliga blir sedan underlag f6r evidensgraderade resultat.

Detta avsnitt beskriver i generella termer de olika steg som leder
fram till en systematisk dversikt. Kapitel 3.1 redovisar i detalj urvals-
och kvalitetskriterier. Fér mera information om metodik hinvi-
sar vi till SBU:s metodbok (www.sbu.se/sv/Evidensbaserad-vard/
Utvardering-av-metoder-i-halso-och-sjukvarden--En-handbok/).

Inklusionskriterier

Forst formulerade vi frigorna f6r projektet sd att de limpade sig for
systematiskt arbete. Frigorna var fokuserade och definierade diagnos,
ilder, typ av bedomningsformulir, referensstandard och utfallsmatt

(Kapitel 3.1).

Direfter faststillde vi inklusions- och exklusionskriterier f6r de studier
som skulle granskas samt kvalitetskriterier (Kapitel 3.1). Ett avgorande
inklusionskriterium var vilka typer av studiedesign som kan accepteras.
Valet av studiedesign beror pa vilka frigor som ska besvaras. Randomi-
serade kontrollerade studier inkluderades for alla frigorna. For studier
om diagnostisk tillforlitlighet accepterade vi dven tvirsnittsstudier.
Studier med etiska frigor hade inga begrinsningar i studietyp.

Vi inkluderade studier pd skandinaviska sprak och engelska.
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Urval av studier

Amnesexperterna tog fram sokstrategier for de olika frigorna i samarbete
med en av SBU:s informatiker. Databassokningarna utfordes vid tre till-
fillen. Den sista sokningen genomfordes i april 2011.

Vi sokte litteratur i databaserna Cochrane Database of Systematic
Reviews, Medline, PsycInfo och Embase. Férutom databaser sokte

vi litteratur i referenslistor f6r originalstudier och systematiska oversikter.
En mer detaljerad beskrivning av sokstrategierna redovisas i Bilaga 1.

Resultatet av litteratursékningen for respektive friga, presenterat som
abstraktlistor (korta sammanfattningar av studier), granskades forst
oberoende av tvd personer pi SBU:s kansli (projektledaren samt antingen
bitridande projektledare eller informatiker). Dessa tva sallade bort uppen-
bart ovidkommande studier. Den forkortade listan skickades direfter
till respektive lispar av imnesexperter. Alla studier som dtminstone

en i lisparet bedomde kunde tinkas uppfylla vira inklusionskriterier
bestilldes i fulltext.

Bedomning av studiernas vetenskapliga kvalitet

De bestillda studierna granskades av de tvd amnesexperterna i lisparet,
oberoende av varandra. Studier som vid nirmare betraktande inte upp-
fyllde inklusionskriterierna eller inte var relevanta for svenska férhallan-
den exkluderades. Samtliga exkluderade studier finns fortecknade i
Bilaga 3 pd SBU:s webbplats (www.sbu.se/212).

Bedomningen av studiernas kvalitet och tillforlitlighet baserades pd en
systematisk granskning av de inkluderade studiernas design, utférande,
resultatredovisning och slutsatser. For att minska risken f6r inter- och
intrabedémarvariation anvindes granskningsmallar (checklistor). Syften
med mallarna var att uppnd en gemensam norm f6r vad som ir god
kvalitet, minimera riskerna for glidning i virderingarna samt dka repro-
ducerbarheten i bedémningarna.
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Granskarna anvinde flera olika checklistor. F6r randomiserade studier
anvindes SBU:s granskningsmall f6r randomiserade studier (se Bilaga 2).
Kvaliteten pé systematiska 6versikter bedémdes med hjilp av formuliret
AMSTAR [1]. Majoriteten av studierna var dock tvirsnittsstudier om
diagnostisk tillforlitlighet. Dessa granskades med hjilp av mallar som
byggde pa formuliret QUADAS [2]. QUADAS modifierades for att

passa projektets fragor, vilket beskrivs nirmare i Kapitel 3.1.

Vi testade interbedémarreliabiliteten f6r beddmning med QUADAS vid
fyra tillfillen. Vid varje tillfille liste imnesexperterna en utvald studie
och fyllde i QUADAS individuellt. Vi beriknade Fleiss « [3] for 6verens-
stimmelse mellan experternas enskilda bedsmningar av QUADAS-krite-
rierna. Vid den sista mitningen uppnéddes ett k dver o,7 vilket anses
motsvara en god (substantial) 6verensstimmelse.

Kvalitetsgranskningen av hilsoekonomiska artiklar gjordes av tvé hilso-
ekonomer med hjilp av SBU:s checklista for hilsoekonomiska studier

(Bilaga 2 p4 SBU:s webbplats www.sbu.se/212).

Granskarna i respektive lispar diskuterade sina individuella bedém-
ningar av studierna med varandra. Eventuell oenighet l6stes med kon-
sensus. Om inte amnesexperterna kunde komma 6verens granskades
studien av hela expertgruppen. Studierna klassificerades som Adag,

medelhig och ldg kvalitet.

En person i varje lispar extraherade demografiska data, beskrivning av
index- och referensstandard samt resultaten frin de studier som hade
minst medelhdg studiekvalitet, och forde in uppgifterna i tabeller. Upp-
gifterna kontrollerades av ytterligare minst en person. Studier med lag
studiekvalitet tabellerades enbart om det saknades studier med hogre
kvalitet.
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Sammanvagning av resultaten

Endast studier med minst medelhdg studiekvalitet anvindes for att
bedoma diagnostisk tillforlitlighet, patientnytta och kostnadseffektivitet.

Det finns flera metoder for att uppskatta eller berikna estimat for den
diagnostiska tillf6rlitligheten. Tekniken med sa kallade forest plots som
ofta anvinds i metaanalyser ir en sddan metod. For diagnostiska studier
behovs da tva forest plots, som speglar sensitivitet respektive specificitet.
Forest plots innebir en férenkling och medfor att de sammanvigda
resultaten inte ir helt tillforlitliga. Problemen 6kar om studierna bygger
pa olika troskelvirden. Det kan da bli nddvindigt att anvinda mer avan-
cerade statistiska metoder med bivariat analys. Véra frigor var dock
avgrinsade till att endast inkludera studier med ett enda tréskelvirde,
vanligen det som anvindes i den ursprungliga valideringen for ett givet
instrument (Kapitel 3.1). Vi beslutade dirfor att i ett forsta skede ta fram
forest plots f6r instrument med minst tvé vilgjorda studier. Data frin
fyrfilestabeller (sant positiv, sant negativ, falskt positiv och falskt negativ)
matades in i Microsoft Office Excel och 6verfordes ddrefter till program-
met Meta Disc [4] for statistisk bearbetning till forest plots. Om resulta-
ten frin enskilda studier var likartade kunde det sammanvigda estimatet
anvindas for att ge en uppskattning av sensitivitet och specificitet.

Fér sammanvigning av resultat frin studier om dverensstimmelse
mellan klinikers och patienters/nirstdendes skattningar gjorde vi meta-
analyser enligt metodik utvecklad av Hedges och Olkin [5]. Data fordes
in i dataprogrammet CMA.
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Styrka pa det vetenskapliga underlaget

Evidensstyrkan anger hur tillforlitligt det sammanvigda estimatet dr.
Ju starkare evidensen ir, desto mindre sannolikt ir det att redovisade
resultat kommer att paverkas av nya forskningsrén inom en 6verblickbar
framtid.

Evidensstyrkan bedéms med hjilp av GRADE-systemet [6]. Det kate-
goriserar det vetenskapliga stodet pa fyra nivéer, som starkt (90@®),
mattligt starkt (@®®0), begrinsat (@®00) och otillrickligt (®000).
En preliminir evidensstyrka sitts som beror pa vilken studietyp som
anvinds i huvuddelen av det vetenskapliga underlaget. For interventions-
studier innebir det att randomiserade, kontrollerade studier leder till en
preliminir evidensstyrka pd ®®@@®. For diagnostisk tillforlitlighet anser
GRADE Working Group att vilgjorda tvirsnittsstudier medfor en preli-
minir evidensstyrka pd ®@@o [7].

Direfter bedéms i vilken utstrickning det vetenskapliga underlaget har
svagheter som beror pa fem faktorer: metodologiska brister (dvs studie-
kvalitet, risk of bias), bristande samstimmighet (heterogeneity), bristande
relevans (indirectness), bristande precision i data och risk for publika-
tionsbias. Den preliminira evidensstyrkan dras ned med ett eller flera
steg om det finns pétagliga svagheter i underlaget med avseende pd dessa
faktorer.

For att bedéma risken for bias som f6ljd av systematiska metodologiska
svagheter i underlaget anvinde vi den si kallade risk of bias table som
utvecklats av Cochrane Collaboration [8]. Tabellen ger en 6verskidlig
sammanstillning 6ver vilka metodbrister som finns for respektive studie.
Items i QUADAS som besvarats med “ja” markerades med svart och de
som besvarats med “nej” med ljusgrict. Om det inte framgick klart av
artikeln huruvida ett kvalitetskriterium uppfylldes markerades detta med
gratt. Resultatet blir en matris dir graden av gra och ljusgra filt speglar
hur stor osikerheten ir.
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Vi beslutade att tillimpa f6ljande riktlinjer vid arbetet med GRADE:

e Graden av samstimmighet mellan studier bedomdes med hjilp
av de tidigare beskrivna forest plots.

e Overforbarheten (indirectness) paverkas av bl a population, val av
kontrolldtgird (referensstandard), val av utfallsmatt och antal studier.
I och med att studier med uppenbart irrelevanta populationer sillats
bort i ett tidigt skede kunde avdrag f6r population hogst bli ett steg.
Om studierna anvint olika referensstandards kunde det bli aktuellt
att dra ner evidensstyrkan. Evidensstyrkan kunde ocksa sinkas om
det bara fanns en eller tvi studier och dessa omfattade 3 patienter.

 Evidensstyrkan kunde justeras ner pga bristande precision om kon-

fidensintervallet f6r estimatet 6versteg 0,1 (—1) respektive 0,2 (—2)
i forest plot.
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3. Systematisk
litteraturgenomgang

I detta avsnitt redovisas resultaten av den systematiska 6versikten av de
formulir som kan anvindas som stéd for diagnostik och uppfoljning vid
depression och bipolirt syndrom.

Projektet avgrinsades till att gilla sidana formulir som anvinds i klinisk
verksamhet i Sverige idag. Vi kontaktade dirfor representanter for de pro-
fessioner inom hilso- och sjukvird som, enligt vir bedomning, stiller
sddana diagnoser och foljer upp resultat av behandling. Enkiten gick till
Svensk forening for allminmedicin, Svenska psykiatriska féreningen,
Svenska foreningen f6r barn- och ungdomspsykiatri, Psykologférbundet,
valda foretridare for dldrepsykiatri och obstetrik samt f6r olika soma-
tiska specialiteter som t ex internmedicin. Vi frigade vilka formulir som
anvinds i Sverige.

De som besvarade forfrigan tog upp sammanlagt 64 olika formulir,
vilka omfattade intervjuer, formulir for riktad screening och formulir
for bedomning av svérighetsgrad. Det dr dessa formulir som ingir i
granskningen. De férkortningar som anvinds i avsnittet finns forkla-
rade i Kapitel 10 i rapporten.

Vi har utvirderat formuliren uppdelat pa aldersgrupperna barn och ung-
domar, vuxna samt idldre. Redovisningen bygger pd denna uppdelning.
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3.1 Fragor och avgransningar

Fragor

De fragor som projektet omfattade var:

1.

Forbittras omhindertagandet och minskar symtombérdan da den
kliniska beddmningen kompletteras med formulir for diagnos och
symtomskattning, jimfort med en klinisk beddmning utan sddana

hjilpmedel?

. Har klinisk bedémning av férstimningssyndrom med st6d av

diagnostiska hjilpmedel hogre sensitivitet och specificitet dn
klinisk bedomning utan sidana hjilpmedel?

. Vilken sensitivitet och specificitet har strukturerade och semistruk-

turerade intervjuer jimfort med LEAD f6r att stilla diagnoser pd
forstimningssyndrom?

Vilken sensitivitet och specificitet har strukturerade/semistruk-
turerade intervjuer for vuxna och ildre jimfért med Structured
Clinical Interview for DSM-Axis I (SCID-I) och fér barn jimfort
med Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School
Aged Children (K-SADS) nir det giller att stilla diagnoserna depres-

sion och bipolirt syndrom?

Vilken sensitivitet och specificitet har formulir f6r riktad screening
av depression och bipolirt syndrom jimfért med strukturerade eller
semistrukturerade intervjuer?

Finns det nigra formulir for att bedéma svarighetsgrad av depression
och bipolirt syndrom som ir likvirdiga med svarighetsgraderingar

enligt SCID-I eller Clinical Global Impression Severity Scale (CGI-S,
CGI-BP)?

Finns det formulidr som kan folja férlopp av svérighetsgrad av depres-
sion eller bipolirt syndrom och som ir likvirdiga med svarighetsgra-
deringar enligt SCID eller Clinical Global Impression Severity Scale
(CGI-S)?
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8. Overensstimmer expertskattning och skattning utford av patienter
eller deras nirstiende nir formuliret finns i tva versioner?

9. Ar det kostnadseffektivt att anvinda formulir i den diagnostiska
processen respektive for att bedoma svérighetsgrad jimfort med
att inte gora det?

Inklusionskriterier

Vi inkluderade originalstudier i fulltext samt systematiska oversikter,
publicerade frén ar 1966 pa engelska eller pd skandinaviska sprak.

Kriterier for studiedesign bestimdes av frigans art. Vi accepterade bara
randomiserade studier (och 6versikter av randomiserade studier) for
fragan om huruvida omhindertagande, behandling och utfall férbittras
om den kliniska bedsmningen kompletteras med diagnostiska formulir
och skattningsformulir samt for frigan om kostnadseffektivitet. For
bedémning av diagnostisk tillforlitlighet och dverensstimmelse inklude-
rade vi dven tvirsnittstudier. For studier om etiska aspekter hade vi inga
begrinsningar i studiedesign.

Populationen omfattade barn, vuxna och ildre som hade symtom som

tydde pa forstimningssyndrom (depression, bipolirt syndrom och dys-
tymi) eller som utgjorde en riskgrupp, t ex nyblivna modrar. Studierna
skulle ha utférts i Europa, Nordamerika och Australien/Nya Zeeland.

For studier om idldre inkluderade vi dven studier om minor depression

och studier utan geografisk begrinsning.

Studier om allmin screening, som t ex hilsoundersskningar pa arbets-
platser, eller epidemiologiska undersskningar ingick inte.

Bedimningsformuliren (indextestet) omfattade strukturerade eller semi-
strukturerade diagnostiska intervjuer, formulir f6r riktad screening samt
skattningsskalor for att bedoma svérighetsgrad eller for att f6lja behand-
ling 6ver tid.
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Formuliren skulle enbart utvirderas f6r det ursprungligen tinkta
anvindningsomradet och formatet, dvs olika former av "indikations-
glidning” skulle exkluderas. Undantaget var om upphovsmannen/
kvinnan sjilv vidareutvecklat formuliret och validerat det. Studier
som undersokte vilket troskelvirde som var optimalt, utan att testa
det ursprungligen validerade troskelvirdet ingick inte.

Referensstandarden varierade mellan de olika fragorna (Tabell 3.1.1).

Tabell 3.1.1 Referensstandarder for de olika indextesten for diagnos
och uppfdljning av férstdmningssyndrom.

Indextest Referensstandard
SCID-I, K-SADS LEAD

Klinisk bedémning utan diagnostiskt stod LEAD, SCID-I, K-SADS
Ovriga strukturerade och semi- Strukturerade eller semi-
strukturerade intervjuer strukturerade intervjuer
Formular for riktad screening Strukturerade eller semi-

strukturerade intervjuer

Formular fér bedémning av svarighets- CGil-S, CGI-BP, SCID-I
grad av depression och mani vid diagnos eller K-SADS

och uppfdljning, t ex symtomskattnings-

skalor

CGI-BP = Clinical Global Impressions Scale, Bipolar Version; CGI-S = Clinical Global
Impressions, Severity Scale; K-SADS = Schedule for Affective Disorders and Schizo-
phrenia for School-Age Children; LEAD = Longitudinal, Experts, All Data procedure;
SCID-I = Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | disorders

Utfallsmdtt: For bedomning av patientnyttan med diagnostiska hjilp-
medel skulle resultatet mitas som forbittring, tillfrisknande eller som
forindrat omhindertagande. For studier som undersokte den diag-
nostiska tillf6rlitligheten f6r intervjuformulir och formulir f6r riktad
screening var sensitivitet och specificitet primirt utfallsmatt.
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Forskare har diskuterat vilken sensitivitet och specificitet som ir tillrick-
lig vid depression och mani [1]. Vi beslutade att ett riktmirke f6r accep-
tabel sensitivitet och specificitet var 8o procent f6r intervjuer medan
rikemirket f6r riktad screening var en sensitivitet pd minst 8o procent [1].

I nagra fall accepterade vi ocksd ROC-AUC som utfallsmétt (Kapitel 3.4).
ROC-kurvan ir en grafisk representation av sambandet mellan sensitivi-
tet och specificitet vid alla tréskelvirden. Ytan under kurvan (dvs AUC,
Area Under the Curve) ir ett métt pa hur vil testet kan skilja mellan sjuk
och frisk. Ju storre ytan ir, desto bittre prestanda har testet. En diagonal
linje fran origo, dvs ett AUC-virde pé 0,50, motsvarar vad som skulle
dstadkommas av slumpen medan ett AUC-virde pa 1,0 avspeglar en
perfekt diagnostik. Vilket AUC-virde som krivs beror pd sammanhanget
och det saknas etablerade grinser. Sjostedt och Grann foreslar t ex att for
prognosinstrument for riskbedomningar inom psykiatrin ska etct AUC pa
0,70—0,80 ses som modest, 0,81—0,90 som mittlig och >0,90 som hog
prediktiv formaga [2]. Vi beslutade att anvinda deras grinsdragningar.

Olika sambandsmatt som t ex intraklasskorrelation (ICC) eller Cohen’s
kappa (k) var utfallsmitt f6r studier som bedémde om formuliren kan
anvindas for att bedéma svarighetsgrad av sjukdom respektive f6r sam-
stimmighet mellan expert- och patientskattat depressionsdjup.

Ovrz'ga inklusionskriterier avsdg tid och studiestorlek. Maximal tid mellan
referens- och indextest fick hogst vara

* 1 vecka for depression

* 1 mdnad for dystymi

* 4 dagar for mani (undantag: livstidsmitningar som
t ex Mood Disorder Questionnaire)

* 1dygn for hypomani

* 24 timmar for jimférelse mellan expert- och sjilvskattning
eller f6r bedémning av depressionsdjup.

Det skulle ingd minst 30 deltagare i studier om skalor f6r bedémning

av depressionsdjup och minst 30 par deltagare i studier som jimforde
expert- och sjilvskattning.
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Kvalitetskriterier

Studiernas kvalitet bedomdes med olika checklistor. Systematiska 6ver-
sikter virderades med AMSTAR [3]. Majoriteten av studier var tvirsnitts-
studier om diagnostisk tillférlitlighet. Dessa granskades med hjilp av
mallar som byggde pé formuliret QUADAS [4]. Vi utgick frin QUADAS
i den version som bestér av 14 parametrar. Vi lade till ytterligare fyra para-
metrar som vi bedomde vara viktiga for studiekvaliteten (nummer 15-18).

Faktaruta 3.1.2 Kriterier i QUADAS modifierat av SBU [4].

Var patientspektrum representativt?

Var selektionskriterier val beskrivna?

Klassificerar referensstandarden tillstandet korrekt?

Adekvat tid mellan index och referenstest?

Verifiering av alla eller slumpmissigt utvalda patienter?

Samma referenstest oberoende av resultat fran indextest?

Referenstest oberoende av indextest?

Beskrivning av indextestets utférande?

Beskrivning av referenstestets utforande?

0. Tolkades indextestet utan kannedom om resultat

fran referenstestet!?

11. Tolkades referenstestet utan kinnedom om resultat
fran indextestet?

12. Var tillgang till kliniska data samma som vid anvindning
i praktiken?

13. Redovisning av ofullstindiga data?

14. Redovisning av bortfall?

15. Adekvat utbildning av personer som utforde testen?

16. Beskrivning av metod fér bedémning av tets
reproducerbarhet

17. Rapporterades diagnostisk tillférlitlighet och statistisk
spridning?

18. Rapporterades eventuella intressekonflikter?

IVONO VA WN S
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QUADAS vidareutvecklades direfter till tre olika checklistor, anpassade
for att bedosma studier om tillf6rlitlighet av intervjuer och diagnostiska
formulir, samstimmighet mellan symtomskattningsskalor och CGI-S

eller SCID-I (depressionsdjup) respektive samstimmighet mellan expert-

och patientskattningar (Bilaga 2).

Vi stillde ocksd upp kriterier f6r vilka parametrar som var avgorande for
att studien skulle anses hilla minst medelhdg studiekvalitet respektive

hog studiekvalitet (Tabell 3.1.2).

Tabell 3.1.2 Krav for medelhog och hog studiekvalitet i studier
om diagnostisk tillforlitlighet.

Item Intervjuer och Overensstimmelse Overensstim-
diagnostiska expert—patient melse CGI-S
formular och symtom-

skattningsskala

Selektions- Inte avgérande Inte avgérande Lag kvalitet om

kriterier patienter selekteras

(item 2) pa grundval av CGI-S

(CGI-BP) eller skatt-
ningspoang

Val av referens-
standard (item 3)

Strukturerade
intervjuer:
medelhog
Semistrukturerade
intervjuer: hog

Inte avgorande

Inklusionskriterium:
CGl-S eller CGI-BP.
SCID, K-SADS eller
DSM-kriterier till-

sammans med GAF

Blindning Medelhog kvalitet Medelhdg kvalitet Medelhog kvalitet
(item 10 och 11)

Redovisning Hog kvalitet Hog kvalitet Hog kvalitet

av ofullstandiga

data (item 13)

Redovisning Hog kvalitet Medelhog kvalitet Medelhog kvalitet
av bortfall om bortfall

(item 14) <10 procent

eller vilgjord
bortfallsanalys
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Tabell 3.1.2 fortsdttning

Item Intervjuer och
diagnostiska
formular

Overensstimmelse
expert—patient

Overensstim-
melse CGI-S
och symtom-
skattningsskala

Adekvat utbildning  Hog kvalitet Hog kvalitet Hog kvalitet
i referensstandard

(item 15)

Bedomarreliabilitet Hog kvalitet Hog kvalitet Hog kvalitet

>0,70 (item 16)

Urval av studier

Vi sokte litteratur i databaserna Cochrane Database of Systematic
Reviews, Medline, PsycInfo och Embase. Databassokningarna utfordes
vid tre tillfillen. Den sista sokningen genomfordes i april 2011. Vi komp-
letterade med litteratur frin referenslistor i originalstudier och systema-

tiska 6versikter.

Sokningarna som redovisas i Bilaga 1 pd SBU:s webbplats (www.sbu.se/212)
genererade drygt 32 0oo abstrakt. Det visade sig vara mycket svart att
utifrin de bestillda listorna dela upp abstrakt per friga pga indexeringen.
Flodesschemat i Figur 3.1.1 sammanstiller ddrfor det totala antalet
titlar, oberoende av friga och antalet artiklar som bestillts i fulltext. Hur
artiklarna fordelade sig mellan de olika &ldersgrupperna framgér under

respektive underavsnitt.
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Antal granskade
abstrakt:
32 224

Ej relevanta:

" 31 065

Antal bestillda

fulltextartiklar:
1159

Figur 3.1.1 Flodesschema.

Fér manga av de intervjuformulir och skattningsskalor som ingick i litte-
ratursokningen fanns inga studier som uppfyllde inklusionskriterierna.
Tabell 3.1.3 sammanstiller de formulir dir vi har kunnat inkludera
studier och som granskas i pafsljande avsnitt.
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Tabell 3.1.3 Formuldr som ingdr i granskningen.

Syfte

Formular

Avsedd for aldrar

Strukturerad intervju

CIDI, DIS, MINI, PRIME-MD, SPIFA

MINI-KID, DAWBA, KID-SCID,
BCPFI

Vuxna

Barn och ungdom

Semistrukturerad
intervju

SCID-I, SADS, SCAN
K-SADS, DICA

Vuxna

Barn och ungdom

Bedomningsformuldr
som stod for diagnos
av depression (“riktad
screening”), expert-
eller sjalvbedémning

BDI-II, CDSS, PHQ-9, CES-D,
EPDS, HADS, MDI, SDS

ASEBA, Becks ungdomsskalor,
BDI, SDQ, DSRS, CDI, CES-DC,
PHQ-9

Vuxna

Barn och ungdom

GDS, Cornellskalan, HADS, Aldre
PHQ-9
Bedoémningsformular HCL-32, MDQ Vuxna
som stdd for diagnos
av mani ("riktad GBI, CBQ, MDQ-A, YMRS, Barn
screening”), expert- CMRS-P
eller sjalvbedémning
Bedomningsformular SHQ, SPAQ Vuxna
som stod for diagnos
av arstidsbunden depres-
sion (riktad screening”)
Formular fér bedéomning BDI, CDSS, HDRS-17, MADRS, Vuxna
av djup vid diagnos och PHQ-9
uppféljning av depression,
t ex symtomskattning
Formular for bedomning AS-18, BDRS, MAS, YMRS, LCM-p Vuxna
av svarighetsgrad
vid diagnos och uppfolj-
ning av bipoldra syndrom,
t ex symtomskattning
Overensstimmelse IDS/QIDS, MADRS Vuxna

mellan patient- och
klinikerskattning
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3.2 Paverkan pa omhandertagande
och depressionsforlopp

Evidensgraderade resultat

* Riktad screening som del i en forstirkt handlidggning paverkar till-
frisknande eller symtombérda av depression hos vuxna patienter i
primirvérden i liten men signifikant utstrickning (begrinsat veten-
skapligt underlag ®®00).

* Riktad screening som enda intervention har ingen effekt pd symtom-
bérda av depression (sMD —0,02 (95 % K1, —0,25 till 0,20)) hos vuxna,
oselekterade patienter i primirvérden (starkt vetenskapligt underlag
PODD).

* Det gir inte att bedoma om riktad screening f6r depression hos vuxna
i primirvérd paverkar vdrdrutinerna pga att studierna har bristande
samstimmighet och precision (otillrickligt vetenskapligt underlag
®000).

* En forstirkt handliggning som inkluderar screening med EPDS
minskar symtombdrdan, or 0,61 (95 % K1, 0,48 till 0,76), av post
partum-depression hos nyférlosta (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

* Det saknas studier som utvirderar effekten pa patientens symtom-
bérda, eller pd forloppet av att folja patienternas depressionsdjup
med hjilp av symtomskattningsskala.

Introduktion

Var friga var om omhindertagandet av patienterna pdverkades av att
diagnostiska hjilpmedel anvindes i samband med diagnos eller upp-
foljning.

Sokningarna genererade 2 777 abstrake; 31 artiklar listes i fulltext. Av

dessa var fem systematiska 6versikter. Vi bedémde att de systematiska
oversikterna hade hog studiekvalitet. Vi kunde inte identifiera nigra
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relevanta originalstudier férutom dem som ingick i 6versikterna. Samt-
liga studier handlade om effekten av att genomfora screening f6r depres-
sion. I ndgra av dem var en systematisk diagnostik del av en intervention
med forstirkta resurser f6r behandling. Vi kunde inte finna nigon studie
som berorde virdet av att folja depressionens svarighetsgrad 6ver tid med
hjilp av symtomskattningsskalor.

Beskrivning av underlaget

De ingdende oversikterna finns sammanfattade i Tabell 3.2.2. Tre av de
systematiska dversikterna handlade om screening i primirvérden [1-3].

Gilbody och medarbetare [1] inkluderade 16 randomiserade, kontrollerade
studier varav sju avsig patienter med f6rhojd risk for depression medan
resterande studier inte selekterade patienter efter deras risk for depression.
Gilbody exkluderade studier dir screening var en del av forstirkt inter-
vention. Vanligen skattade patienten sina besvir pa ett depressionsfor-
mulir fore likarbesoket. Likaren fick dels information om hur patienten
hade skattat sig, dels om att en depression var sannolik vid héga poing.
Kontrollatgirden var oftast att patienterna fyllde i formuliret utan att
likaren fick tillgéng till resultaten. Forfattarna vigde samman resultaten
i metaanalyser. Likarnas handliggning forindrades inte for “oselek-
terade” patienter i fem studier, riskkvot 0,97 (95 % x1, 0,81 till 1,18).
Huruvida handliggningen f6r hogriskpatienter férindrades dr mera svér-
bedomt. Sammanvigning av resultaten frin fem studier gav en riskkvot
pa 1,50 (95 % KI, 0,89 till 2,53). De fem studier som dven undersokte
effekten pa depressionsutfall sig ingen effekt av screeningen, SMD
—0,02 (95 % K1, —0,25 till 0,20).

O’Connor och medarbetare undersskte om screening fér depression

i primérvarden ledde till 6kad grad av forbittring och tillfrisknande [2].
Atta studier som forfattarna bedomde hilla god eller méctligt god kvali-
tet ingick. Till skillnad frin 6versikten av Gilbody och medarbetare
inkluderade O’Connor och medarbetare dven studier dir diagnostiken
var del av ett forbittrat patientomhindertagande, t ex case management-
metodik eller konsultation med psykiatrer. Studierna analyserades efter
dldersgrupp (vuxna respektive dldre) men inte efter om patienterna till-
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hérde ndgon riskpopulation. Forfattarna bedomde att studierna var for
heterogena for att metaanalyser skulle vara meningsfulla. De kom fram
till att screening av vuxna personer, med tilligg av forbittrat patientom-
hindertagande, kan reducera depressiva symtom jimfort med rutinsjuk-
vérd. Fyra studier rorde dldre deltagare och i tre av dem uteblev positiva

effekter.

Williams och medarbetare skulle undersska det vetenskapliga underlaget
for screening av barn och ungdom men fann inga studier [3].

Tva andra 6versikter fokuserade pa effekten av screening pa selekterade
riskgrupper [4,6]. Thombs och medarbetare avsig att analysera om
systematisk screening for depression jimfort med rutinhandliggning
paverkade forekomsten av depressiva symtom vid uppféljning av patien-
ter med hjirt- och kirlsjukdom [6]. Forfattarna hittade inga studier som
besvarade frigan.

Hewitt och medarbetare studerade om screening av nyférlosta kvin-
nor med symtom pé depression, separat eller tillsammans med annan
forbittrad handliggning, leder till en ligre andel kvinnor med post
partum-depression [4]. Resultatet frén tre inkluderade studier visade att
screening med formuliret EPDS tillsammans med ett férbittrat patien-
tomhindertagande ledde till en minskning av depressionspoing vid

uppfoljning.

Bedomning av evidensstyrka

Tabell 3.2.1 sammanstiller det vetenskapliga underlaget for att bedoma
patientens nytta av att formulir for riktad screening anvinds som ett

hjilpmedel for att uppticka depression. Evidensstyrkan bedémdes med
hjilp av kriterierna i GRADE.

Samtliga oversikter ir vilgjorda. De brister som finns i underlaget giller
O’Connor och medarbetares 6versikt. O’Connor och medarbetare fann
att studierna var for heterogena for att medge en metaanalys. Slutsatsen
dr ddrfor endast kvalitativ, vilket leder till en bristande precision.

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 83



9oUBJBYIQ UBS| PJIBPURIS = (NS OIS AINBIDY = WY ‘IOANSPPO = YO ‘|[BAISIUISUSPYUOY = [

- :uoispaud

apueaslig €€€ 7=u
|- 3yBuweiswes (cooe) (9L 260 ‘IM %56) (L]
spuelslig BIPPRIINO 0€‘l ¥y oL $5920.dp.gA pepue.Qy
J— :uoisidaud UOIIUSAIDIUI AB |[3p
apueislug Je SQd3 paw Buiuaauds 00¥ L< =u
}= 13941eqUQLIRAD (coee) AU (9£°0 '85°0 ‘1M %56) [¥'1]
spueislig JesueJdag 190 YO ¥ Jedpow euAj|gAu ‘Bueodsuoissaidag
[9] wopy|nisj4ey Yoo -1Jely paw euxna
SBUES J2IpNIS - - 0 ‘3ueodsuoissaudaqg
[l pagAtewiad |
SBUES J3IpNIS - - 0 wop3un Yoo uJeq ‘Sueodsuoissaidaqg
UOIIUDAIDIUI DUIQIS
7— :uoispaud (ocoe®) UOIZUDAIDIUI DJJQIS UD | [ ua 1 Jedur Suluaauds Jeu paeAadewiad |
Spuelslg Jesueadog JeS8ul 39p JeU PJBYS U 8 2Jp|& Yoo euxna ‘Sueodsuoissaudaq
JapJedie
ws L=u eapue |3 sejddoy| a3ul Sujuaauds
(e000) (070 :ST°0— ‘Il %56) [1] Jeu pagAsewid | 34P[E Y20 BUXNA
PlJIeIS 20°0— AWS S opeJapyd|eso ‘Sueodsuoissaudag
Sejaapun J3juaned jeyuy
Seapaedueod |3 331jdeyjsuajan (D1 %S6) suaJajoy

J9Jejuauuioy|

Ae 3uluwopag

Pjaye pSeauewiwiesg

Ja1pn3s [ejuy

news|eHN

‘uolssaidap 10J Suiuaads paw upaAuURIIDG J9X(0SIPUN WIOS JBIPNIS “SUIUJDISUDWILIDSIDYNSY L°T°E 1199D1L

DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM

84



Evidensgraderade resultat

* Screening som enda intervention har ingen effekt pd symtombérda
av depression, SMD —0,02 (95 % KI, —0,25 till 0,20) hos vuxna,
oselekterade patienter i primirvirden (starke vetenskapligt underlag
PODD).

* Screening som del i en forstirke handliggning paverkar tillfrisknande
eller symtombérda av depression hos vuxna patienter i primirvarden
i liten utstrickning (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

* Det gir inte att bedoma om screening f6r depression hos vuxna i
primirvard paverkar virdrutinerna pga att studierna har bristande
samstimmighet och precision (otillrickligt vetenskapligt underlag
®000).

* En forstirkt handliggning som inkluderar screening med EPDS
minskar symtombérdan, or 0,61 (95 % K1, 0,48 till 0,76) av post
partum-depression hos nyforlosta (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

* Det saknas studier som utvirderar effekter pa tillfrisknande, symtom-
bérda eller handliggning av att folja patienternas depressionsdjup
med hjilp av symtomskattningsskala.

Diskussion

Var granskning visar att det finns anmirkningsvirt fa studier som har
undersokt om hilsa och omhindertagande av patienterna paverkas av att
diagnostiska hjilpmedel anvinds i samband med diagnos eller uppfolj-
ning. Om man ser till hela diagnostiska processen kan man konstatera
att det endast dr screening som dr utvirderad. Det dr ocksd virt att
notera att de f3 studier som finns uteslutande avser vuxna och ildre
inom primirvérden eller kvinnor som ir gravida eller nyforlosta.

Resultatet av de 6versikter som undersoke hur screening som enda dtgird

paverkar depressionsutfallet 4r féga uppmuntrande med en effektstorlek,
SMD pé —0,02. Med samma aktivitet, i kombination med forstirkt om-
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hindertagande, kunde symtombérdan reduceras jamfort med rutinsjuk-
vird, men utfallet stod sig inte i gruppen av ildre patienter da resultaten
sirredovisades [2].

Det kan finnas flera orsaker till att screening och aterkoppling som enda
dtgird inte resulterar i ett positivt utfall. En sddan mojlig forklaring ar
att depression som identifierats med hjilp av screening skiljer sig frén
depression som ldtt gir att identifiera kliniskt. Patienter vars depression
forblivit oupptickt i primdrvard har visat sig ha mindre funktionspaver-
kan och ligre svarighetsgrad jimfort med depression som identifierats
utan screening. Det kan inte uteslutas att patienter med sddana littare
former av depression inte har lika stor nytta av aktiv behandling alter-
nativt inte svarar lika bra pa behandling som de med uppenbar klinisk

depression [5].

Att screening i kombination med forstirkt omhindertagande resulterar

i bittre utfall 4r forvintat. Men, som visades i O’Connors och medarbe-
tares oversikt [2], var forbittringen relative blygsam sett dver en lingre
tidsperiod. Betydligt mer dvertygande var resultaten frin den 6versikt
som utvirderat effekten av screening och systematiskt omhindertagande
av kvinnor med post partum-depression. Begrinsningen i dessa éversikter
utgdrs av det faktum att det inte gir att separera effekten av enskilda
dtgirder.

Studier som underséker om en sekventiell diagnostik med strukturerade
diagnostiska intervjuer och symtomskattning paverkar omhindertagande
och symtombdérda saknas helt. Likasa saknas studier som féljer upp be-
handlingseffekter med hjilp av bedomningsformulir. En systematisk
oversikt av Knaup och medarbetare antyder dock att det kan finnas ett
virde med systematisk uppféljning [7]. Oversikten utvirderade effekter
av att aterkoppla resultat av behandling inom specialistpsykiatrin. Tolv
studier inkluderades. Patienterna hade olika psykiska sjukdomar, diri-
bland depression. Effekter av behandling mittes med standardiserade
formulir, vanligen OQ-45 (Outcome Questionnaire). Studierna visade
en liten men signifikant effekt pd patienternas psykiska hilsa.
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Table 3.2.2 Does improved rate of recognition of depression result in better
management of depression and better outcomes for the patient?

Author Design Intervention Process outcome Patient outcome Study quality
Year Setting Control Comments
Reference Population Drop-out rate
Country
Gilbody et al Design Intervention Management of depression, Depression at follow-up High
2008 Systematic review based Screening with various rating unselected patients SMD -0.02
[1] on RCT published before scales for depression in the Risk ratio: 0.97 (95% Cl, —0.25; 0.20),
United Kingdom January 2008 waiting room without feed- (95% Cl, 0.81; 1.18) favouring control
back to the GP

n=>5 studies (1 842 patients) Management of depression,

were included for review of Control high-risk patients

patient outcome Screening for depression in Risk ratio: 1.50

the waiting room without (95% Cl, 0.89; 2.53)

n=10 studies (2 333 patients) feedback to the GP

were included for review of

management of depression

Setting

Primary care in Europe

and the USA

Population

Unselected patients in the

waiting room or high risk

population
Hewitt et al Design Intervention Not investigated EPDS score above High
2009 Systematic review based Screening with EPDS, in the review cut off at follow-up
[4] on RCT and controlled with (2 studies) or without OR 0.61

United Kingdom

trials published before
March 1, 2007

n=4 studies were included

Setting
GP clinics and hospitals

in United Kingdom, China,
USA and Australia

Population

Women with newborns

Follow-up
6 to 16 weeks

(2 studies) enhanced care
n=1 802 (EPDS)

Control
Usual care
n=1 659

Drop-out rates
26 to 63%

(95% C10.48; 0.77)

Note: As screening was
part of other changes in
two studies out of three,
it is difficult to assess
the impact of screening
component itself

88
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Table 3.2.2 continued

Author Design Intervention Process outcome Patient outcome Study quality
Year Setting Control Comments
Reference Population Drop-out rate
Country
Thombs et al Design Intervention No studies found No studies found High
2008 Systematic review based Screening for depression
[6] on RCT and controlled (various rating scales)
Canada trials up to May 2008
Control

Setting No screening

Cardiovascular care

Population

Patients with cardiovascular

disease
O’Connor et al Design Intervention Not investigated Screening programs are High
2009 Systematic review based Various screening methods in the review likely to reduce morbidity
[2] on RCT and controlled trials in the primary care waiting and mortality when other
USA up to December 31, 2007 room with or without staff provided part of the

enhanced care depression care, such as

n=6 studies on adults assessment and monitoring

n=4 on elderly fulfilled Control in coordination with the

inclusion and quality criteria No screening primary care provider’s

treatment (9 studies)
Setting
Primary care No data identifying harm
with screening

Population

Adults
Williams et al Design Intervention No studies found No studies found High

2009

(3]
USA

Systematic review

Setting
Primary care

Population

Children and adolescents,
7-18 years

Routine screening

Control
No screening

Cl = Confidence interval; EPDS = Edinburgh post natal depression scale; GP = General
practitioner; OR = Odds ratio; RCT = Randomised controlled trial; SMD = Standard

mean difference
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3.3 Klinisk bedomning med och
utan stod av intervjuformulir

Evidensgraderade resultat

* Det gir inte att bedoma sensitiviteten for klinisk diagnos utan stod
av formulir utford av psykiatrer f6r egentlig depression med LEAD
som referensstandard pga for f studier och stor spridning i resultaten
mellan 6ppenvédrd och slutenvérd (otillrickligt vetenskapligt under-
lag ®000). Specificiteten dr 92 procent (95 % K1, 88 till 95) (starkt
vetenskapligt underlag ®@@®®).

* Klinisk diagnos utférd av psykiatrer, utan stéd av formulir, har en
sensitivitet pd 52 procent (95 % K1, 40 till 64) (begrinsat vetenskapligt
underlag ®®00) och specificitet pd 94 procent for bipolirt synd-rom,
med LEAD som referensstandard (95 % k1, 91 till 97) (starkt veten-
skapligt underlag ®®@®).

* Det gér inte att bedoma sensitiviteten for klinisk diagnos utan stod
av formulir utférd av psykiatrer for schizoaffektivt syndrom med
LEAD som referensstandard pga for fd studier och f6r stor spridning
i resultaten (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000). Specificiteten
dr 90 procent (95 % KI, 85 till 94) (mattligt starke vetenskapligt under-
lag ®®®0).

* Det gér inte att bedoma sensitivitet och specificitet for klinisk diag-
nos utan stdd av formulir utférd av psykiatrer med SCID-I som
referensstandard for att diagnostisera forstimningssyndrom i kliniska
populationer pga att antalet studier ir for litet (otillrickligt veten-
skapligt underlag ®000).

* Klinisk diagnos av egentlig depression utf6rd av distriktslikare utan
stod av formulidr har en sensitivitet pd 47,3 procent (95 % KXI, 41,7
till 53,0) (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00) och en specificitet
pa 81,3 procent (95 % KI, 74.5 till 87,3) (begrinsat vetenskapligt under-
lag ®®00), med intervjubaserad diagnostik som referensstandard.
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Introduktion

En av véra grundliggande frigor var om diagnostiskt st6d i form av
intervjuer och skattningar av besvir dkar majligheten till en korrekt
diagnos av forstimningssyndrom. Men hur triffsiker ir likarens/
klinikerns bedémning utan diagnostiskt st6d?

I detta avsnitt undersoker vi den diagnostiska tillf6rlitligheten for
psykiatrers respektive distriktslikares kliniska bedomning utan hjilp-
medel. Utfallsmatten var sensitivitet och specificitet. Referensstandarden
kunde vara antingen LEAD (Longitudinal, Experts, All Data proce-

dure) eller strukturerade/semistrukturerade intervjuer.

Klinisk diagnos av psykiatrer jamfort med LEAD

Litteratursdkningen resulterade i 1 420 abstrakt som avsag klinisk
diagnos med antingen LEAD eller strukturerade/semistrukturerade
intervjuer.

Beskrivning av underlaget

Fyra studier listes i fulltext, varav en exkluderades eftersom den inte
anvinde sedvanlig LEAD [1]. Det vetenskapliga underlaget bestod
didrmed av tre studier varav tvd hade hog och en hade medelhdg studie-
kvalitet [2—4]. Tv4 studier utfordes i USA och jimforde dven den semi-
strukturerade intervjun SCID med LEAD (Kapitel 3.5). Totalt ingick

372 patienter i de tre studierna.

Studien av Ramirez Basco och medarbetare omfattade 200 patienter
frin en psykiatrisk 6ppenvardsmottagning [2]. Miller och medarbetare
inkluderade 56 patienter frin universitetsanknuten psykiatrisk sluten-
vérd [3]. I studien av Taiminen och medarbetare deltog 116 patienter,
varav mer dn 80 procent virdades for allvarlig psykisk sjukdom for forsta
gdngen, pd en finsk universitetsanknuten psykiatrisk klinik inom offent-
lig vérd [4]. I denna studie ingick bl a intervju med SCAN som del

i LEAD-forfarandet.
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Sammanvigda resultat

Den generella verensstimmelsen f6r samtliga diagnoser mellan klinisk
diagnostik och LEAD, mitt med Cohen’s kappa, var lag: 0,43, 0,45
respektive 0,51.

For klinisk diagnos av egentlig depression var sensitiviteten mellan 50 och
88 procent i de tre studierna medan specificiteten 1ldg mellan 82 och
96 procent (Figur 3.3.1). Vi bedémde att en sammanvigning av resul-
taten for sensitivitet inte var meningsfull. Det sammanvigda estimatet
for specificitet blev 92 procent (95 % k1, 88 till 95).

Vid bipoliirt syndrom var sensitiviteten ligre, mellan 46 och 54 procent
medan specificiteten lag mellan 92 och 98 procent (Figur 3.3.2). De
sammanvigda estimaten blev 52 procent (95 % X1, 40 till 64) f6r sen-
sitivitet och 94 procent (95 % K1, 91 till 97) for specificitet.

Tvé av studierna undersokte ocksa tillforlitligheten vid schizo-affektivt
syndrom och dir var sensitiviteten 33 respektive 53 procent och specifi-
citeten 89 respektive 91 procent [2,3] (Figur 3.3.3). Vi bedomde att en
sammanvigning av resultaten for sensitivitet inte var meningsfull. Den
sammanvigda specificiteten var 9o procent (95 % KI, 85 till 94).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Kl) (95% KI)

Miller 2001 [3] 0,83 (0,52-0,98) 0,86 (0,73-0,95) —

Ramirez Basco 2000 [2] 0,50 (0,33-0,67) 0,96 (0,92-0,99) ——

Taiminen 2001 [4] 0,88 (0,77-0,95) 0,82 (0,70-0,91) —o-

0 02040608 1 0 020406 08 1

Sensitivitet ej sammanvigd
Sammanvigd specificitet = 0,92 (0,88 till 0,95)

Figur 3.3.1 Forest plot. Spridning av sensitivitet och specificitet for klinisk
diagnos av egentlig depression med LEAD som referensstandard.
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Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet

(95% KI) (95% KI)

Miller 2001 [3] 0,50 (0,12-0,88) 0,94 (0,83-0,99)

Ramirez Basco 2000 [2] 0,54 (0,39-0,68) 0,92 (0,86-0,96) °
Taiminen 2001 [4] 0,46 (0,19-0,75) 0,98 (0,93-1,00) .

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,52 (0,40 till 0,64)
Sammanvigd specificitet = 0,94 (0,91 till 0,97)

Figur 3.3.2 Forest plot. Spridning av sensitivitet och specificitet for klinisk
diagnos av bipoldrt syndrom med LEAD som referensstandard.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% KI)

Miller 2001 [3] 0,33 (0,15-0,57) 0,89 (0,73-0,97) —e—

Ramirez Basco 2000 [2] 0,53 (0,35-0,70) 0,91 (0,85-0,95) —

s ) N 0 02040608 1 0 02040608 1
Sensitivitet ej sammanvigd

Sammanvigd specificitet = 0,90 (0,85 till 0,94)

Figur 3.3.3 Forest plot. Spridning av sensitivitet och specificitet for klinisk
diagnos av schizodffektivt syndrom med LEAD som referensstandard.

Bedomning av evidensstyrka
Underlaget medgav féljaktligen en bedémning med GRADE av sensiti-

vitet f6r bipolira syndrom och for specificitet for sévil depression som
bipolira syndrom och schizoaffektivt syndrom.

Tva av de ingdende studierna hade hdg studiekvalitet [2,3] och den tredje
medelhog [4]. T alla studierna genomférdes en mycket noggrann LEAD
med konsensusforfarande vilket gor att frigan om interbedémarreliabi-
litet av referenstestet inte var tillimpbar. I studien av Taiminen och
medarbetare framgick inte tiden klart mellan LEAD och klinisk diag-
nos, men man hade pa ett systematiskt sitt bedomt vilka diagnoser som
hade satts under vardperioden. Det innebir att vi bedémde att risken for
bias var lig.

96 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



Overforbarheten var god. De ingdende populationerna var relevanta
for svenska kliniska férhallanden och representerade bade psykiatrisk
oppenvard och slutenvérd.

Precisionen var lag for sensitivitet for bipolira syndrom vilket medforde
att evidensstyrkan sinktes tvé steg.

Vira bedomningar finns sammanstillda i Tabell 3.3.1 nedan.

Tabell 3.3.1 Sammanvdgda resultat avseende diagnoserna egentlig
depression, bipoldrt syndrom och schizoaffektivt syndrom for klinisk
intervju jamfort med LEAD.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedémning av. Kommentarer

Antal patienter vagt virde vetenskapligt till podingavdrag
(95% KiI) underlag

Sensitivitet

Egentlig 3 studier Bor inte vdagas Otillrackligt

depression n=372 samman @000

Bipolart 3 studier 52% (95% KI, Begransat Bristande

syndrom n=372 40; 64) @®@®00 precision (—2)

Schizoaffektivt 2 studier Bor inte vagas Otillrackligt

syndrom n=256 samman ®000

Specificitet

Egentlig 3 studier 92% (95% Kl,  Starkt

depression n=372 88; 95) Clelale)

Bipolart 3 studier 94% (95% KIl,  Starkt

syndrom n=372 91; 97) Clelele)

Schizoaffektivt 2 studier 90% (95% KI, Mattligt starkt  Bristande Sver-

syndrom n=256 85; 94) Clclele) forbarhet (—1)

Kl = Konfidensintervall
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Evidensgraderade resultat

* Det gir inte att bedoma sensitiviteten for klinisk diagnos utford
av psykiatrer for att identifiera egentlig depression med LEAD som
referensmetod pga stor spridning i resultaten mellan 6ppen- och
slutenvérd (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

* Klinisk diagnos utford av psykiatrer for att identifiera egentlig depres-
sion med LEAD som referensstandard har en specificitet pd 92 procent
(95 % x1, 88 till 95), (starkt vetenskapligt underlag ®@@®®).

 Klinisk diagnos utford av psykiatrer for att identifiera bipolirt
syndrom, med LEAD som referensstandard har en sensitivitet pd
52 procent (95 % K1, 4o till 64) (begrinsat vetenskapligt underlag
®@00) och specificitet pa 94 procent (95 % K1, 91 till 97) (starkt
vetenskapligt underlag ®@@®®).

* Det gér inte att bedoma sensitiviteten for klinisk diagnos utférd av
psykiatrer for schizoaffektivt syndrom med LEAD som referens-
standard pga for fa studier och for stor spridning i resultaten (otill-
rickligt vetenskapligt underlag ®000). Specificiteten dr 9o procent
(95 % K1, 8s till 94) for schizoaffektivt syndrom, med LEAD som
referensstandard (martligt starke vetenskapligt underlag ®@®®0).

Klinisk diagnos av psykiatrer jamfort med SCID

En annan kliniskt relevant frga ir om sedvanlig klinisk diagnostik ut-
ford av psykiatrer har samma sensitivitet och specificitet som det semi-
strukturerade formuliret SCID som vi valt som referensstandard. SCID
utvecklades for att oka tillforlitligheten av psykiatriska diagnoser [5].

Beskrivning av underlaget

Av 26 studier som listes i fulltext berorde fyra studier frigestillningen.
Tre av dem exkluderades. Orsaker var for ling tid mellan klinisk diagnos
och SCID i tvd studier [6,7]. Den tredje studien innehdll si manga meto-
dologiska oklarheter att den exkluderades [8]. En studie hade medelhog
kvalitet och utgjorde didrmed det vetenskapliga underlaget [9].

98 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



Steiner och medarbetare [9] rekryterade 100 patienter som var aktuella
for inldggning eller dagvard vid en psykiatrisk klinik i Connecticut, USA.
Den kliniska diagnostiken utférdes av erfarna psykiatrer, och SCID-
intervjuarna var vilutbildad forskningspersonal. Psykiatrerna var omed-
vetna om att deras diagnoser skulle ingd i undersskningen. Generell
overensstimmelse mellan beddmningarna med och utan intervjustod for
alla diagnoser, mitt med viktad kappa, var 0,25, dvs ldg. Sensitiviteten
var 32 procent for egentlig depression, 15 procent for dystymi, 37 procent
for bipolirt syndrom och 12 procent f6r schizoaffektivt syndrom. Speci-
ficiteten var 44 procent f6r egentlig depression, 88 procent for dystymi,
86 procent for bipolirt syndrom och 35 procent for schizoaffektivt
syndrom.

Bedomning av evidensstyrka

Det gér inte att bedéma sensitivitet och specificitet for klinisk diagnos
utford av psykiatrer med SCID som referensstandard f6r att diagnosti-
sera forstimningssyndrom i kliniska populationer pga att antalet studier
ar for litet (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Klinisk diagnos av distriktslikare jamfort
med intervjubaserad diagnostik

Vi gjorde ingen egen systematisk litteratursokning for frigan om sensiti-
vitet och specificitet for klinisk diagnos stilld av distriktslikare jimfort
med strukturerade/semistrukturerade intervjuer eftersom det visade sig
finnas en nyligen publicerad systematisk éversikt [10]. Vi gjorde en kom-
pletterande s6kning efter nytillkommen litteratur med samma soktermer
som i 6versikten. Inga ytterligare studier dterfanns.

Beskrivning av underlaget

Mitchell och medarbetare genomférde en systematisk litteraturoversike
med hog kvalitet om sensitivitet och specificitet for klinisk diagnos utford
av distriktslikare jimford med intervjubaserad diagnostik f6r egentlig
depression [10]. Oversikten omfattade studier som publicerats fére maj
2009 i ett brett urval databaser. Av 118 studier som berérde distrikts-
likares kliniska diagnos utan hjilpmedel kunde 41 studier inkluderas.
Anledningar till att studier exkluderades var att de anvinde annan
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referensstandard som t ex symtomskattningsskalor (61 studier), dubbel-
publikationer (s studier) eller otillrickliga data (7 studier). Nitton studier
rapporterade bide sensitivitet och specificitet, varav 13 studier berorde
vuxna patienter och 6 studier ildre patienter. Ovriga 22 studier rapporte-
rade bara sensitivitet.

Totalt ingick 6ver so 0oo patienter med i genomsnitt 1 228 patienter
per studie. Tjugodtta studier anvinde semistrukturerad eller struktu-
rerad intervju och 12 studier annan expertintervju som referenstest.
Vardcentralerna var i huvudsak beldgna i stidder i tio olika linder. Den
sammanvigda prevalensen for depression var 19,5 procent (95 % KI, 15,7
till 23,7) och varierade frén 10,2 procent i Australien till 22,6 procent

i Nederlinderna.

Sammanvigda resultat

Samtliga 41 studier redovisade sensitivitet. Sett dver alla studier kunde
distriktslikarna identifiera egentlig depression hos 45,4 procent av dem
som enligt den diagnostiska intervjun hade depression. Sensitiviteten
varierade mycket mellan enskilda studier (frén 6,6 till 78,8 %). Det
sammanvigda estimatet var 47,3 procent (95 % KI, 41,7 till 53). Den sam-
manvigda specificiteten for de 19 studier som redovisade sddana uppgif-
ter blev 81,3 procent (95 % K1, 74,5 till 87,3).

Distriktslikarnas férméga att stilla diagnosen egentlig depression varie-
rade mellan linderna. Den var hogst i Italien och ligst i Storbritannien
(andel korrekt identifierade 82,5 jimfort med so %) [11].

Bedomning av evidensstyrka

Kvaliteten pd den systematiska 6versikten, granskad med AMSTAR,
bedomdes som hog. Materialet innefattade ett mycket stort antal patien-
ter i primirvird frin minga linder. Det medforde att verforbarheten
var god for svenska forhéllanden dven om ingen svensk studie ingick.
Diremot anvindes flera olika referensstandarder, varav ngra inte var
strukturerade intervjuer, vilket drog ned evidensgraden nigot. Vidare var
det en stor spridning mellan de individuella studierna bade fér sensiti-
vitet och for specificitet vilket medférde ett visst avdrag pga bristande
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samstimmighet. Precisionen var otillricklig vilket ledde till att evidens-
graden sinktes ytterligare ett steg.

Tabell 3.3.2 Sammanvdgda resultat for klinisk diagnos av egentlig depression
utford av distriktsldkare jamfort med intervjubaserad diagnostik.

Utfallsmatt Antal Samman- Bedomning Kommentarer
studier vagt virde av vetenskapligt till poingavdrag
Antal (95% KiI) underlag
patienter

Sensitivitet 41 studier  47,3% (95% KI,  Begrinsat Smarre brister i
n=>50 000 41,7;53,0) ®@®00 overforbarhet och

samstimmighet: —1
Precision: —1

Specificitet 19 studier  81,3% (95% KI,  Begrinsat Smarre brister i
Antal 74,5; 87,3) ®@®00 overforbarhet och
patienter samstammighet: —1
framgar Precision: —1
inte

Evidensgraderade resultat

Klinisk diagnos utford av distriktslikare har en sensitivitet pa 47,3 pro-
cent (95 % KI, 41,7 till 53) (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00)
och en specificitet pa 81,3 procent (95 % KI, 74,5 till 87,3) (begrinsat
vetenskapligt underlag ®®00) for egentlig depression, med intervju-
baserad diagnostik som referensstandard.

Diskussion

En grundliggande friga for var utvirdering var om diagnosen kan bli
mer triffsiker om den kliniska proceduren kompletteras med olika
bedsmningsformulir. Vi kunde konstatera att det finns en pafallande
skillnad vad giller antal och storlek pa studier. For primirvérd omfat-
tade underlaget drygt 40 studier med 6ver 50 000 patienter, medan de
tre studierna frin psykiatrisk vird inkluderade knappt 400 patienter.
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Ett genomggende drag i studierna frin primirvérd och psykiatri dr en
hég specificitet, dvs att likaren ritt vil kan identifiera de som ir friska.
De tvé studierna i psykiatrisk slutenvédrd visade dven att likaren hade en
god formdaga att identifiera de som hade depression. Diremot missade
likarna i primirvird och psykiatrisk 6ppenvard cirka hilften av patien-
terna med depression. Detsamma gillde bipolira syndrom inom den
psykiatriska oppenvarden.

Anvindning av strukturerade intervjuer kar antalet patienter med f6r-
stimningssyndrom som uppticks. De kan dven motverka en annan risk,
den att vissa diagnoser blir "modediagnoser”. En modediagnos innebir
att férekomsten okar som foljd av uppmirksambhet frin t ex media eller
forskarsambhiillet kring diagnosen. Det leder i sin tur till en selektiv upp-
mirksamhet frin klinikerns sida. Hir har strukturerade eller semistruk-
turerade intervjuer en viktig funktion att fylla f6r att motverka sddana
influenser.
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Table 3.3.3 Are clinical evaluation and best estimate (LEAD) equal
for diagnosing affective disorders?

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Miller et al Design Index test Rater of index test Bipolar disorder High
2001 Cross sectional and longitudinal TDA (traditional 6 experienced clinicians Sensitivity: 50%
[3] diagnostic assessment). (5 psychiatrists, 1 PhD Specificity: 94% Comments
USA Setting At discharge comprising psychologist) Sampling method
University-affiliated public unstructured interview Depression Adequate
psychiatric hospital and medical records Rater training Sensitivity: 83%
NA Specificity: 86% Blinding
Population Reference test Satisfactory
First patient each week LEAD Rater of reference test Schizodffective disorder
was screened Consensus by raters using Three to four of the index Sensitivity: 33% Handling of missing data
n=75 inpatients eligible discharge diagnoses, SCID-I, test raters Specificity: 89% NA
structured interview, all data
Inclusion criteria 1-10 days after discharge Training of reference test Other comments
>18 years, enough English Extensive training Withdrawals explained
fluency and cognitive function Number of patients
to participate in interviews n=56 (45% females) Interobserver reliability
Mean age: 36.9 years NA for LEAD
Exclusion criteria (SD 12.4, range 19-59)
Too acutely ill
Drop-out rate
Prevalence 0
Mania: 10.7% (6/56)
Depression: 21.4% (12/56)
Schizoaffective: 37.5% (21/56)
The table continues on the next page
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Table 3.3.3 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality

Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments

Reference Population Number of patients Interobserver reliability

Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence

Ramirez Basco et al Design Index test Rater of index test Bipolar I disorder High

2000 Cross sectional Routine diagnoses Three psychiatrists Sensitivity: 54%

[2] and longitudinal Interview by psychiatrists Specificity: 92% Comments

USA 40-45 minutes without Training of index test Sampling method
Setting access to prior medical Yes Major depressive disorder ~ Adequate
Community mental records Sensitivity: 50%
health center Rater of reference test Specificity: 96% Blinding

Reference test Psychiatrist or psychologist Satisfactory

Population LEAD Schizodffective disorder
n=210 outpatients recruited Interview after a week with Training of reference test Sensitivity: 53% Handling of missing data
by in-clinic advertisements one of prime investigators NA Specificity: 91% Adequate

and clinical referrals

Inclusion criteria
Not reported

Exclusion criteria
Not reported

(psychiatrist or psychologist)
after reviewing all data

Number of patients
n=200 (58% females)

Mean age: 37.6 years
(SD 10)

Interobserver reliability
Not reported

Other comments

Analysis of time require-
ments for the diagnostic
steps, and effects on
treatment of diagnostic
feedback, adds further
to clinical relevance

Prevalence Drop-out rate
BP: 25% (50/200) 0
MDD: 19% (38/200)
Schizoaffective: 18% (36/200)
The table continues on the next page
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Table 3.3.3 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Taiminen et al Design Index test Rater of index test Depressive disorders Moderate
2001 Cross sectional Clinical discharge diagnoses Psychiatrists Sensitivity: 88%
[4] according to DSM-IV and Specificity: 82% Comments
Finland Setting ICD-10, retrospectively Training of index rater Sampling method

Turku University Central
Hospital and Turku City
Mental Health Centre, Finland

Population
All patients admitted

during study period
n=116

53% females,

84% inpatients

Mean age: 34.5 years
(SD 11.4, range 16—-62)

Inclusion criteria

1. Schizophrenia spectrum
disorder, bipolar disorder,
severe major depression

2. First-ever psychiatric treat-
ment in the public sector for
the disorder

3. Age 16—64 years

4. Residence in the catchment area

Exclusion criteria
Not reported

Prevalence
BP: 11% (13/116)
MDD: 51% (59/116)

obtained by a researcher

Reference test

LEAD

Interview with structured
anamnestic information,
SCANe-interview and ass-
essment of the severity
of psychiatric symptoms

Consensus meetings, with
three psychiatrists among
one had performed the
interview, decided Best-
estimate diagnoses according
to DSM-IV using all data

Number of patients
n=116

Drop-out rate
Not reported

NA

Rater of reference test
Five research psychiatrists

Training of reference test
Not reported

Interobserver reliability
Not reported

Bipolar disorder
Sensitivity: 46%
Specificity: 98%

Yes, but inclusion criteria
might imply some bias

Blinding
Yes

Handling of missing data
NA

Other comments

Training and interrater
reliability not reported
but careful Best estimate
process with consensus
diagnoses. Period be-
tween clinical evaluation
and LEAD unclear

BP = Bipolar disorder; DSM-IV = Diagnostic and statistical manual of mental disorder,
fourth edition; LEAD = Longitudinal, Experts, All Data procedure; MDD = Major
depressive disorder; NA = Not applicable; SCAN = Schedules for Clinical Assessment
in Neuropsychiatry; SCID-I = Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | disorders;

SD = Standard deviation
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Table 3.3.4 Is clinical evaluation by psychiatrists and SCID equal
for diagnosing affective disorder?

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Steiner et al Design Index test Rater of index test MDD Moderate
1995 Cross sectional Clinical interviews, Senior psychiatrists Sensitivity: 32%
[9] sometimes supplemented Specificity: 44% Comments
USA Setting by medical records Training of index rater Sampling method
Entry and Crisis Service Psychiatrists were unaware Bipolar disorder Adequate
at a Mental Health Center Reference test that their assessments should Sensitivity: 37%
serving an urban, poor clientele SCID-P (DSM-11I-R) be scrutinized Specificity: 86% Blinding

Population

Patients in need of hospitalisation,
n=100

Inclusion criteria

Active psychiatric disorder,
severe or moderate disturbance
of functioning, dangerous to self
or others, not responding to
earlier treatment, no other
mental services available

Exclusion criteria
Not reported

Prevalence

MDD: 38% (38/100)

BP: 19% (19/100)
Schizoaffective disorder: 34%
Dysthymia: 13% (13/100)

with limited chart
information

Number of patients
n=100 (51% females)
Mean age: 33.6 years
(SD 10.4)

Drop-out rate
Not reported

Rater of reference test

One clinical psychologist

and three experienced
clinical research interviewers

Training of reference test
Extensive training including
SCID-P videos and in vivo
observations

Interobserver reliability
SCID-P protocols were

reviewed by the psychologist
with SCID-P interviewers,
arriving at consensus

Dysthymia
Sensitivity: 15%
Specificity: 88%

Schizoaffective disorder
Sensitivity: 12%
Specficity: 35%

Yes, except sharing
some chart information

Handling of missing data
NA

Other comments

No interrater reliability
reported of the SCID-P
but there were consen-
sus ratings

BP = Bipolar disorder; MDD = Major depressive disorder; NA = Not applicable;
SCID-P = Structured clinical interview for DSM-IV axis | disorders, patient edition;
SD = Standard deviation
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3.4 Bedomningsinstrument
for barn och ungdomar

Evidensgraderade resultat

Intervjuer

Det finns for fa studier for att gora en siker uppskattning av sensi-
tivitet och specificitet for att identifiera férstimningssyndrom hos

barn eller ungdomar for de semistrukturerade intervjuerna K-SADS
och DICA jimf6rt med LEAD (otillrickligt vetenskapligt underlag

®000).

Det saknas studier som undersoker sensitivitet och specificitet for den
semistrukturerade intervjun DAWBA f6r att identifiera férstimnings-
syndrom hos barn och ungdomar jimfért med semistrukcurerad
intervju.

Det saknas studier som undersoker sensitivitet och specificitet for den
semistrukturerade intervjun KID-SCID f6r att identifiera férstim-
ningssyndrom hos barn och ungdomar jimf6rt med semistrukturerad
intervju. Det finns for f3 studier f6r att kunna bedoma sensitivitet
och specificitet f6r den strukturerade intervjun MINI-KID for att
identifiera forstimningssyndrom hos barn och ungdomar jimfért
med semistrukturerade intervjuer (otillrickligt vetenskapligt underlag
@®000).

Det saknas studier som underséker sensitivitet och specificitet for
telefonintervjun BCFPI for att identifiera férstimningssyndrom hos
barn eller ungdomar jimfort med semistrukeurerad intervju for att
identifiera forstimningssyndrom.

Formulir for riktad screening

Sensitiviteten for CBCL:s DSM-orienterade affektiva skala med
troskelvirdet 65 med semistrukturerad intervju som referensstandard,
dr 88 procent (95 % X1, 78 till 94) for att identifiera depression hos
barn och ungdomar (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00). Spe-
cificiteten r 76 procent (95 % K1, 67 till 83) (begrinsat vetenskapligt
underlag ®®00).
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* Det gir inte att bedoma sensitivitet och specificitet for YRS som for-
mulir f6r riktad screening av depression hos barn och ungdomar med
en strukturerad eller semistrukturerad intervju som referensstandard
eftersom studierna har bristande kvalitet (otillrickligt vetenskapligt
underlag ®000).

* Det gir inte att bedoma sensitivitet och specificitet for TRF som for-
mulir for riktad screening av depression hos barn och ungdomar med
en strukturerad eller semistrukturerad intervju som referensstandard
eftersom det saknas studier som redovisar dessa utfallsmitt.

* Det gir inte att bedoma sensitivitet och specificitet for BUS som for-
mulir for riktad screening av depression hos barn och ungdomar med
en strukturerad eller semistrukturerad intervju som referensstandard
eftersom det saknas studier.

 For barn och ungdomar i sluten respektive 6ppen psykiatrisk vird har
BDI-I som formulir f6r riktad screening av depression med troskel-
virdet 11 podng en sensitivitet pd 81 procent (95 % K1, 75 till 87) och
en specificitet pd 59 procent (95 % K1, 53 till 65) med semistrukture-
rade intervjuer som referensstandard (begrinsat vetenskapligt under-
lag ®®00). Vid troskelvirdet 16 dr sensitiviteten 59 procent (95 % X,
s1 till 68) (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00) och specifici-
teten 80 procent (95 % KI, 75 till 85) (mirtligt starkt vetenskapligt
underlag ®®@0).

* Det gir inte att bedoma sensitivitet och specificitet for DSRS som
formulir for riktad screening av barn och ungdomar med struktu-
rerad eller semistrukturerad intervju som referensstandard eftersom
det saknas studier.

e CDI som formulir for riktad screening for depression hos barn och
ungdomar har en sensitivitet pd 69 procent (95 % K1, 52 till 84) med
K-SADS som referensstandard (begrinsat vetenskapligt underlag
®®00) och en specificitet pd 70 procent (95 % K1, 63 till 76) (mictligt
starkt vetenskapligt underlag ®®@®0).
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Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet f6r att bedéma sensi-
tivitet och specificitet f6r CES-D som formulir f6r riktad screening
for depression hos barn och ungdomar med strukturerade eller semi-
strukturerade intervjuer som referensstandard (otillrickligt vetenskap-
ligt underlag ®000).

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedoma sensi-
tivitet och specificitet f6r SDQ:s emotionella delskala som formulir
for riktad screening av depression hos barn och ungdomar med en
strukturerad eller semistrukturerad intervju som referensstandard

(otillrdckligt vetenskapligt underlag ®000).

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedéma sen-
sitivitet och specificitet for CBCL vid riktad screening av bipolira
syndrom hos barn och ungdomar med strukturerade eller semistruk-
turerade intervjuer som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt
underlag ®000).

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma
sensitivitet och specificitet for GBI som formulir for riktad screening
av bipolira syndrom hos barn och ungdomar med strukturerade eller
semistrukturerade intervjuer som referensstandard (otillrickligt veten-
skapligt underlag ®000).

GBI:s forildraskala har en tillricklig formaga (Roc-auc >0,80) att
identifiera mani hos barn och ungdomar med K-SADS som referens-
standard (starkt vetenskapligt underlag @@®®).

Det gar inte att bedsma ROC-AUC f6r GBI:s sjilvskattningsskala
for att identifiera mani hos barn och ungdomar med strukturerad
eller semistrukturerad intervju som referensstandard pga bristande
samstimmighet mellan studierna (otillrickligt vetenskapligt underlag
®000).

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedoma sensi-
tivitet och specificitet for CBQ som formulir f6r riktad screening
for bipolirt syndrom hos barn och ungdomar med strukturerad eller
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semistrukturerad intervju som referensstandard (otillrickligt veten-
skapligt underlag ®000).

Det gir inte att bedéma sensitivitet och specificitet f6r MDQ som
formulir for riktad screening av bipolirt syndrom hos barn och ung-
domar med semistrukturerad intervju som referensstandard. Det
finns inte tillrickligt minga studier med adekvat kvalitet (otillrick-
ligt vetenskapligt underlag ®000).

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedoma sensi-
tivitet och specificitet for fullingdsversionen respektive kortversionen
av CMRS-P som formulir for riktad screening f6r bipolirt syndrom
hos barn och ungdomar med strukturerad eller semistrukturerad
intervju som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag
®000).

Det gér inte att bedoma hur tillforlitlig sjilvskattning med YMRS

dr som formulir for riktad screening av bipolira syndrom hos ung-
domar med semistrukturerade eller strukturerade intervjuer som

referensstandard eftersom det finns for fa studier med tillricklig

kvalitet (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Expertskattning med YMRS har en hog tillforlitlighet (ROC-AUC
>0,97) som formulir for riktad screening av bipoldra syndrom hos

barn och ungdomar med K-SADS som referensstandard (mattligt

starkt vetenskapligt underlag ®®®0).

Forildraskattning med YMRS har en god tillférlitlighet (ROC-AUC
>0,76) som formulir for riktad screening av bipolira syndrom hos
barn och ungdomar med K-SADS som referensstandard (begrinsat
vetenskapligt underlag ®®00).

Formulir for att bedoma svarighetsgrad
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Det saknas studier som utvirderar formulir for att mita svarighets-

grad av forstimningssyndrom jimfort med K-SADS eller CGI-S.
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Introduktion

Syftet var att undersoka den diagnostiska tillforlitligheten for intervju-
formulir, f6r formulir f6r riktad screening och for formulir for att
bedoma svérighetsgrad av férstimningssyndrom.

Den optimala diagnostiska proceduren ar LEAD (Longitudinal, Experts,
All Data procedure) (Kapitel 3.1), som dirmed kan ses som referensstan-
dard. Alternativa referensstandarder ir semistrukturerade eller struktu-
rerade intervjuformulir.

Avsnittet inleds med en granskning av studier som jimfor den vanligast
anvinda referensstandarden, K-SADS, med LEAD. Direfter jimfors
ovriga semistrukturerade och strukturerade intervjuer som anvinds i

Sverige (enkitsvar, se Kapitel 3.1) med LEAD eller K-SADS.

Direfter foljer en utvirdering av formulir for riktad screening av depres-
sion respektive bipolira syndrom. Utfallsmétten ir i forsta hand sensiti-
vitet och specificitet. Vissa vilgjorda studier har emellertid valt att enbart
redovisa resultaten i form av ROC-AUC (Kapitel 1). Vi har kontaktat f6r-
fattarna, men de har inte kunnat dterskapa de data som vi behévt for att
kunna berikna sensitivitet och specificitet. Vi har dirfor valt att dven

utvirdera ROC-AUC-data for dessa studier.

De formulir som ingick i granskningen sammanfattas i Tabell 3.4.1.

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 117



Tabell 3.4.1 Sammanfattning av resultat av granskningen.

Formular Syfte Referensstandard Evidensgraderat
resultat

K-SADS Semistrukturerad LEAD/Best estimate  Otillrackligt
intervju

DICA Semistrukturerad LEAD/Best estimate  Otillrackligt
intervju

KID-SCID Semistrukturerad Semistrukturerad Saknas
intervju intervju

MINI-KID Strukturerad Semistrukturerad Otillrackligt
intervju intervju

DAWBA Strukturerad Semistrukturerad Saknas
intervju intervju

BCPFI Strukturerad Semistrukturerad Saknas
intervju intervju

CBCL, DSM-IV Riktad screening Semistrukturerad Sensitivitet: 88%

orienterade
affektiva skalan,
troskelvarde 65

av depression

intervju

Specificitet: 76%

(subklinisk)

YSR Riktad screening Semistrukturerad Otillrackligt
av depression intervju

TRF Riktad screening Semistrukturerad Otillrackligt
av depression intervju

BUS Riktad screening Semistrukturerad Saknas
av depression intervju

BDI-I, Riktad screening Semistrukturerad Troskelvérde 11

troskelvarde 11
respektive 16

av depression

intervju

Sensitivitet: 81%
Specificitet: 59%

Troskelvdrde 16
Sensitivitet: 59%
Specificitet: 80%

DSRS Riktad screening Semistrukturerad Saknas

av depression intervju
CDl, Riktad screening Semistrukturerad Sensitivitet: 69%
troskelvarden av depression intervju Specificitet: 70%
12,12,5,13
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Tabell 3.4.1 fortsdttning

Formular Syfte Referensstandard Evidensgraderat
resultat
CES-DC Riktad screening Semistrukturerad Otillrackligt
av depression intervju
PHQ-9 Riktad screening Semistrukturerad Otillrackligt
av depression intervju
SDQ: Riktad screening av Semistrukturerad Saknas

emotionella skala

forstamningssyndrom

intervju

GBI Riktad screening Semistrukturerad Sensitivitet och
av bipoldra syndrom intervju specificitet: Saknas
ROC-AUC
fordldrar:
>0,80
ROC-AUC
barn—ungdom:
Otillrackligt
CBQ Riktad screening Semistrukturerad Otillrackligt
av bipoldra syndrom intervju
MDQ-A Riktad screening Semistrukturerad Otillrackligt
av bipoldra syndrom intervju
CMRS-P Riktad screening Semistrukturerad Otillrackligt
av bipoldra syndrom intervju
YMRS Riktad screening Semistrukturerad Sensitivitet och
av bipoldra syndrom intervju specificitet: Saknas
ROC-AUC
expert: 20,97
ROC-AUC
foraldrar: >0,76
ROC-AUC
barn—ungdom:
Otillrackligt
BDI, CMRS m fl Bedomning av svarig-  K-SADS eller CGI-S  Saknas

hetsgrad vid ett eller
flera tillfillen

ROC-AUC = Receiving characteristics - area under curve
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Urval av studier

Antal bestillda
artiklar:
269

Exkluderade artiklar:

233
Antal inkluderade
artiklar:
36
Hog studiekvalitet: Medelhog studiekvalitet: Lag studiekvalitet:
5 15 16

Figur 3.4.1 Flodesschema av bestdillda och inkluderade studier
om bedémningsformuldr fér barn och ungdomar.

Studiekvalitet

Figur 3.4.2 visar hur stor andel av de olika frigorna (items) i QUADAS
(Kapitel 3.1 for en férteckning dver frigorna) som bedomdes uppfylla
kraven pd kvalitet (svart del av staplarna) for de studier som ingick i
granskningen. Grd markering motsvarar att det inte framgick av artikeln
om kraven var uppfyllda och ljusgra att det framgick klart att kraven
inte var uppfyllda. Vit firg anvindes om frigorna inte var relevanta

(not applicable, NA).

Som helhet uppfyllde det vetenskapliga underlaget kriterier for studie-
kvalitet. Den stérsta svagheten rorde friga 16 om interbedomarreliabi-
litet, ddr nira hilften av studierna inte redovisade nigra uppgifter.
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Figur 3.4.2 Sammanstdllning av bedoémning av studiekvalitet med QUADAS
for det vetenskapliga underlaget.

Semistrukturerade diagnostiska intervjuer

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School
Aged Children (Kiddie-SADS/K-SADS) jimfort med LEAD

De semistrukturerade formuliret K-SADS anvinds ofta som referens-
standard vid utvirdering av diagnostiska formulir inom barnpsykiatrin
(1]. Intervjun ir en barnversion av vuxenintervjun SADS, framtagen av
Chambers och Puig-Antich i USA. Den kan anvindas f6r barn mellan
6 och 18 ar. Intervjun omfattar de flesta barnpsykiatriska symtom och
tar minst tvd timmar att genomfdra. Var forsta friga var om K-SADS
har tillrickligt hog sensitivitet och specificitet jimfért med LEAD f6r
att kunna anvindas som referensstandard.

Beskrivning av underlaget

Sex studier listes i fulltext varav en inkluderades och bedémdes ha
medelhog studiekvalitet [2]. I den inkluderade studien av Carlson och
medarbetare som genomférdes i USA genomgick 30 barn och deras
foraldrar K-SADS-intervjun i samband med att de lades in pa en barn-
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psykiatrisk avdelning. Vid utskrivningen stilldes sd kallade LEAD-
diagnoser baserade pd all tillginglig information férutom den frin
K-SADS-intervjuerna. K-SADS hade da 81 procents sensitivitet och

79 procents specificitet for att identifiera ndgot forstimningssyndrom.

Evidensgraderade resultat

Det finns f6r fa studier med tillricklig kvalitet for att bedoma sensitivitet
och specificitet for den semistrukturerade intervjun K-SADS jimfort med
LEAD for att korrekt klassificera ndgot forstimningssyndrom hos barn
eller ungdomar (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA)

DICA ir en semistrukturerad diagnostisk intervju, konstruerad av
Herjanic och Reich 1982 [3]. Den senaste versionen ir frén 1997 [4] och
den finns i tre versioner: for barn, tondringar och férildrar. Intervjun
omfattar de flesta barnpsykiatriska symtom och tar cirka tvd timmar
att genomfora.

Beskrivning av underlaget

Fyra artiklar lstes i fullformat [2,5-7]. Tre av dem exkluderades [5-7].
Boyle och medarbetare [5] undersokte flera egenskaper hos DICA men
inte sensitivitet och specificitet jimfért med en referensstandard. De
bida andra studierna som exkluderades anvinde symtomskala respektive
intervjuer med barn och f6rildrar som referensstandard [6,7].

En studie, den ovan nimnda studien av medelhog kvalitet av Carlson
och medarbetare, inkluderades [2]. De stillde LEAD-diagnoser baserat
pa all information utom den frin de semistrukturerade intervjuerna.
DICA hade da 81 procents sensitivitet och 68 procent specificitet for
att identifiera ndgot forstimningssyndrom.

Evidensgraderat resultat

Det finns f6r fa studier med tillricklig kvalitet for att bedoma sensitivitet
och specificitet for den semistrukturerade intervjun DICA jimfért med
LEAD for att korrekt klassificera forstimningssyndrom hos barn eller
ungdomar (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).
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Structured Clinical Interview for DSM-IV,
Childhood Version (KID-SCID)

Amerikanska psykiatriska foreningens officiella diagnostiska intervju for
vuxna, SCID, finns dven i en barnversion, KID-SCID, som utvecklades
1993 av Fred Matzner och medarbetare [8].

Beskrivning av underlaget

Vi kunde inte identifiera nigon studie som jimférde KID-SCID med en
semistrukturerad intervju for att diagnostisera forstimningssyndrom.

Evidensgraderat resultat

Det saknas studier som undersdker sensitivitet och specificitet f6r den
semistrukturerade intervjun KID-SCID jimf6rt med semistrukturerad
intervju for att stilla diagnoser pé forstimningssyndrom hos barn eller

ungdomar.

Strukturerade diagnostiska intervjuer

Mini International Neuropsychiatric Interview

for Children and Adolescents (MINI-KID)

MINI-KID ir en strukturerad diagnostisk intervju f6r barn mellan
6 och 17 dr, konstruerad 1989 av Sheehan och medarbetare i USA och
Europa [9]. Den ticker 24 DSM-IV- och ICD-10-diagnoser och har

utvecklats i samma format som vuxenvarianten MINI.

Beskrivning av underlaget

En studie listes i fulltext [10]. Den uppfyllde inklusionskriterierna
och bedomdes ha hog studiekvalitet. Studien genomférdes inom olika
psykiatriska verksamheter i Florida. Totalt rekryterades 195 deltagare.
K-SADS anvindes som referensstandard. Sensitiviteten var 54 procent
och specificiteten 87 procent for depression. For manisk/hypoman episod
var sensitiviteten 96 procent och specificiteten 73 procent.

Evidensgraderat resultat

Det finns for fa studier for att kunna bedéma sensitivitet och specificitet
for den strukturerade intervjun MINI-KID jimfért med semistrukture-
rade intervjuer for att diagnostisera depression eller pigéende mani/
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hypomani hos barn eller ungdomar (otillrickligt vetenskapligt underlag
@®000).

Development and Well-Being Assessment (DAWBA)

DAWBA ir en utvirderingsmetod som omfattar savil frigeformulir
(SDQ) som intervjuer och skattningsmetodik [11], vilka tillsammans
anvinds for att stilla diagnoser enligt ICD-10 och DSM-IV. DAWBA
ar utvecklat av Goodman och medarbetare i England. DAWBA ir avsett
for barn mellan 5 och 16 ar [11].

Beskrivning av underlaget
Vi kunde inte identifiera nigon studie dir DAWBA jimférdes med

semistrukturerad intervju for att stilla diagnoser pa frstimnings-
syndrom hos barn och ungdomar.

Evidensgraderat resultat

Det saknas studier som underséker sensitivitet och specificitet f6r den
strukturerade intervjun DAWBA jimfort med semistrukturerad intervju
for att diagnostisera forstimningssyndrom hos barn eller ungdomar.

Brief Child and Family Phone Interview (BCPFI)

BCPFI ir en datorbaserad telefoninterviju for forildrar om psykiska
symtom hos deras barn i dldrarna 3 till 18 ar. Den utvecklades i Kanada
i borjan av 1990-talet, men den forsta publikationen kom f6rst 2009
[12]. Syftet med intervjun ir screening, inte diagnostik, och den avser
att inhimta information fran forildrar som soker psykiatrisk hjilp for
sina barn.

Beskrivning av underlaget

Tva studier listes i fulltext och bida exkluderades. Den forsta undersokte
inte den diagnostiska tillforlitligheten utan beskrev hur BCFPI konstru-
erats [12]. Den andra hade f6r ling tid mellan indextest och referenstest

[13].
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Evidensgraderat resultat

Det saknas studier som undersoker sensitivitet och specificitet for telefon-
intervjun BCFPI jamfort med semistrukturerad intervju for att stilla
diagnoser pé forstimningssyndrom hos barn eller ungdomar.

Formular for riktad screening av
depression hos barn och ungdomar

Syftet var att bedéma den diagnostiska tillforlitligheten, mitt som
sensitivitet och specificitet, for formulidr som ir avsedda att anvindas
for riktad screening for depression hos barn och ungdomar med struk-
turerade eller semistrukturerade intervjuer som referensstandard.

Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA),
Child Behaviour Checklist (CBCL), Youth Self Report (YSR),
Teacher Report Form (TRF)

Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA)
(www.aseba.org/) utvecklades av Achenbach i USA pi 1960-talet for
att gora det mojligt att standardisera beskrivningar av barns psykiska
problem [14]. CBCL, YSR och TRF ir tre frigeformulir som ingér

i ASEBA. Formuliren anvinds for att ge en integrerad bild av ett barns
eller en ungdoms férmégor, anpassning och psykiska problem.

CBCL fylls i av forildrar for att beskriva problem hos barn i dldrarna
6 till 18 &r. Det finns dven en version for barn mellan 1,5 och 5 ir. YSR
besvaras av ungdomar mellan 11 och 18 4r och TRF av lirare till barn
och ungdomar i dldrarna mellan 6 och 18 ir (se nedan).

ASEBA innehiller nio syndromskalor som kan kategoriseras ytterligare
i "internaliserande” (indtvinda) eller “externaliserande” (utdtriktade) pro-
blem samt en total problemskala. Skalorna kan relateras till diagnoser

i DSM-systemet och Achenbach har utvecklat sex DSM-orienterade
skalor, varav en ror affektiva problem. Skalorna syftar inte till att vara
diagnostiska men kan anvindas f6r screening, t ex av samsjuklighet.
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For syndromskalor och DSM-orienterade skalor giller ett troskelvirde péa
65 for subklinisk nivd och pa 7o for klinisk niva. For de sammanslagna
skalorna (internaliserande, externaliserande och total problemskala)
giller ett subkliniskt troskelvirde pa 6o och ett kliniskt pa 64.

Det finns flera diagnostiska skalor, baserade pA CBCL och YSR, som
konstruerats av andra in Achenbach. De ir vetenskapligt provade, t ex
for att screena for bipolirt syndrom, men Achenbach stodjer inte anvind-
ningen av dem (personlig kommunikation &r 2011). Dirfor ingdr de inte
i denna oversikt.

ASEBA-skalorna ir normerade for olika 4ldrar, kon, och i olika linder.
CBCL frén 6 ar och YSR ir normerade i Sverige [16,17]. De CBCL-
skalor som finns for forskolebarn (1,5—5 ar) saknar diremot svensk nor-
mering. Fér dem finns inte heller DSM-orienterade skalor. CBCL for

dldrarna 1,5—5 ar ingar ddrfor inte i vir granskning,.

Child Behaviour Checklist (CBCL) 6-18 ar

Beskrivning av underlaget

Av 37 studier som listes i fulltext undersékte 18 diagnostisk tillforlitlig-
het f6r depression, 12 f6r bipolirt syndrom, tre f6r ndgon diagnos over
huvud taget och tvé stillde inga diagnoser. Av de 18 depressionsstudierna
exkluderades 13 [18—30]. Av de fem depressionsstudierna som inklude-
rades [31-35] bedomdes tre ha lag studiekvalitet [31,32,35] pga oklar
tid mellan referens och indextest och att ingen interbedomarreliabilitet
presenterades. Dessutom var bortfallet oklart i tvd av dem [32,35].

Tva studier med medelhog studiekvalitet, av Krol och medarbetare re-
spektive Mattison och medarbetare, rapporterade sensitivitet och speci-
ficitet [33,34] (se Tabell 3.4.8). De omfattade totalt 197 barn. Studien
av Krol och medarbetare genomfordes i barnpsykiatrisk 6ppenvard

i Nederlinderna [33]. Forildrarna till 44 konsekutivt remitterade barn-
psykiatriska patienter tillfrigades och samtliga valde att delta. Gruppen
bestod av 25 pojkar och 19 flickor med en genomsnittlig alder pa 10,6

ar. Forildrarna fyllde i CBCL. Den DSM-orienterade CBCL-skalan
for affektiva problem (troskelvirde 65) jimférdes med den strukturerade
intervjun DISC.
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Mattison och medarbetare rekryterade 153 barn med en genomsnittlig
alder pd 11 r pd en forskningsklinik i USA [34]. Ungdomarna valdes for
att de hade antingen depression eller ADHD eller ingendera av diag-
noserna. Det innebar att blindningen for diagnostillhorighet inte var
optimal. CBCL fylldes i av férildrarna. Den DSM-orienterade skalan
for affektiva problem (tréskelvirde 65) jimférdes med K-SADS.

Sammanvigda resultat

De tvé studierna hade en sensitivitet pa 86 respektive 88 procent och en
specificitet pd 84 respektive 73 procent. Den sammanvigda sensitiviteten
blev 88 procent (95 % K1, 78 till 94) och specificiteten 76 procent (95 % K1,
67 till 83) (Figur 3.4.3).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% KI)

Krol 2006 [33] 0,86 (0,42-1,00) 0,84 (0,68-0,94)
Mattisson 2007 [34] 0,88 (0,78-0,94) 0,73 (0,61-0,82)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,88 (0,78 till 0,94)
Sammanvigd specificitet = 0,76 (0,67 till 0,83)

Figur 3.4.3 Forest plots. Spridning av sensitivitet och specificitet for CBCL:s
DSM-orienterade skala for affektiva problem.

Bedomning av evidensstyrka

Vi bedomde evidensstyrkan med hjilp av GRADE-kriterierna. Vi bedom-
de risken for bias som f6ljd av bristande studiekvalitet som liten. Studien
av Krol och medarbetare var vil genomford men vissa uppgifter sakna-
des [33]. I studien av Mattisson och medarbetare var det oklart hur vil
blindningen uppritthéllits [34].

Diremot fanns det brister i 6verforbarheten. Gruppen med depression i
Mattisson och medarbetares studie var inte homogen eftersom en tredje-
del hade diagnosen dystymi. Studierna anvinde ocksa olika referens-

intervjuer (K-SADS respektive DISC). Detta medférde att evidensstyrkan
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minskade ett steg. Aven precisionen var bristfillig. Det innebar att
evidensstyrkan sinktes ytterligare ett steg for bade sensitivitet och

specificitet (Tabell 3.4.2).

Tabell 3.4.2 Sammanvdgda resultat avseende CBCL:s DSM-orienterade skala
for affektiva problems férmdga att identifiera depression hos barn.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer
Antal patienter viagt virde vetenskapligt till poingavdrag
(95% KiI) underlag

Sensitivitet 2 studier 88% Begrinsat Bristande Sverfor-
n=197 (78; 94) ®@®00 barhet (—1)
Bristande

precision (—1)

Specificitet 2 studier 76% Begrinsat Bristande 6verfor-
n=197 (67; 83) ®®00 barhet (-1)
Bristande

precision (—1)

Kl = Konfidensintervall

Evidensgraderat resultat
Sensitiviteten for CBCL:s DSM-orienterade affektiva skala for riktad

screening av depression hos barn och ungdomar vid tréskelvirdet 65 ir
88 procent (95 % K1, 78 till 94) med semistrukturerade intervjuer som
referensstandard (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00). Specificite-
ten dr 76 procent (95 % K1, 67 till 83) (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

Youth Self Report (YSR)

Beskrivning av underlaget

Av 13 studier som lastes i fulltext [26-28,35—44] undersokte nio diag-
nostisk tillforlitlighet for depression [26-28,35,38,39,42—44], tre for
bipolirt syndrom och tre stillde inga diagnoser (alla sex exkluderade).
Av depressionsstudierna inkluderades fyra [35,39,42,43]. Samtliga
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bedomdes ha lag studiekvalitet pga oklar tid mellan referens- och
indextest [35,42,43], att de inte presenterade interbedomarreliabilitet
[35,42,43] och att referensstandarden var bristfillig [39].

Evidensgraderade resultat

Det gir inte att bedoma sensitivitet och specificitet f6r YSR for riktad
screening av depression hos barn och ungdomar med en strukturerad
eller semistrukturerad intervju som referensstandard eftersom det inte
finns tillrickligt med studier av god kvalitet (otillrickligt vetenskapligt
underlag ®000).

Teacher Report Form (TRF)

Beskrivning av underlaget
Fyra studier listes i fulltext och samtliga exkluderades [34,41,45,46].

Orsakerna var att det var f6r ling tid mellan referenstest och indextest
[34], att referensstandarden inte var en strukturerad eller semistruktu-
rerad intervju [41], att ett modifierat formulidr anvindes [45] eller att
studien inte redovisade relevanta utfallsméitt [46].

Evidensgraderat resultat

Det gér inte att bedéma sensitivitet och specificitet for TRF for riktad
screening av depression hos barn och ungdomar med en semistrukture-
rad eller strukturerad intervju som referensstandard eftersom det saknas
studier.

Becks ungdomsskalor (BUS)

Becks ungdomsskalor (Beck Youth Inventories, BYI) bestér av fem sjilv-
bedsmningsformulir rorande emotionella och sociala problem for barn
och ungdomar mellan 7 och 18 4r. Formuliren utvecklades i usa 2001
[47]. Ett av formuldren avser depression och har totalpoingen 6o. Varje
friga har fyra svarsalternativ, frn aldrig till alltid, motsvarande 0—3
poing. Troskelvirde f6r depressionsskalan for flickor anges till 23 poing

och f6r pojkar till 17 poing,.

Beskrivning av underlaget

En studie listes i fulltext men den exkluderades eftersom uppgifter om
sensitivitet och specificitet mot en diagnostisk intervju saknades [48].
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Evidensgraderat resultat

Det gér inte att bedéma sensitivitet och specificitet for Becks ungdoms-
skalor for riktad screening av depression med en semistrukturerad eller
strukturerad intervju som referensstandard eftersom det saknas studier.

Beck Depression Inventory for Children (BDI-I)

BDI utvecklades av Beck och medarbetare som ett formulir f6r att mita
svarighetsgrad, och originalartikeln publicerades ar 1961 [49]. Formuliret
har reviderats, senast i mitten pa 1990-talet, och anpassades da till DSM-
IV-kriterierna. Nuvarande version, BDI-II, kan anvindas for savil riktad
screening av egentlig depression som for att mita svdrighetsgrad av de-
pressiva symtom [50]. BDI-II dr avsedd for att anvindas fran 13 ar och
uppat. For barn och ungdomar ir de tvi etablerade tréskelvirdena 11 och
16 for BDI-I. Motsvarande troskelvirden finns inte presenterade for

BDI-IIL.

BDI-C ir en modifiering av BDI-I och anvinds f6r tondringar (1318 ar).
Maximalt kan man fi 63 poing. Det finns dven en sirskild barnvariant
for barn frin sju drs dlder som del i Becks ungdomsskalor, se ovan.

Beskrivning av underlaget

Vi sokte artiklar som utvirderade nigon av versionerna av BDI for
barn och ungdomar. Av 15 artiklar som listes i fulltext uppfyllde fem
inklusionskriterierna. Samtliga utvirderade BDI-I och hade medelhog
kvalitet [51-55] (Tabell 3.4.9). Av dessa provade Subramaniam och med-
arbetare enbart troskelvirde 11 [55] och Kashani och medarbetare endast
troskelvirde 16 [51]. Totalt innefattade studierna ss1 barn och ungdomar
som vardades pd barnpsykiatrisk 6ppen- eller slutenvard. Prevalensen
ldg mellan 21 och 50 procent i de olika studierna.

Barrera och medarbetare inkluderade 65 barn och ungdomar som var-
dades pa barnpsykiatrisk avdelning [52]. Studien av Ambrosini och
medarbetare omfattade 122 tondringar som var patienter i dppen psykia-
trisk vard [53]. Marton och medarbetare undersékte 119 tondringar som
virdades inom dppenvarden (n=93) eller pd en barnpsykiatrisk avdelning
[54]. Subramaniam och medarbetare inkluderade 145 tonaringar med

130 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



alkohol- eller cannabisberoende som deltog i behandlingsprogram for
beroende [55]. I studien av Kashani och medarbetare inkluderades 100
oppenvérdspatienter [51].

Sammanviigning av resultaten

Sensitiviteten i de fyra studier som undersokte troskelvirdet 11 lig mellan
77 och 87 procent. Specificiteten lig mellan 47 och 70 procent. Det sam-
manvigda estimatet for sensitivitet blev 81 procent (95 % k1, 75 till 87).
Det sammanvigda estimatet for specificitet blev 59 procent (95 % K1,

53 till 65) (Figur 3.4.4).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Kil) (95% Kil)

Subramaniam 2009 [55] 0,77 (0,65-0,86) 0,47 (0,35-0,59) ——

Marton 1991 [54] 0,80 (0,59-0,93) 0,70 (0,60-0,79)

Ambrosini 1991 [53] 0,87 (0,76-0,95) 0,62 (0,49-0,73) —

Barrera 1988 [52] 0,81 (0,62-0,94) 0,53 (0,36-0,69)

Lo

0 02040608 1 0 02040608 1
Sammanvigd sensitivitet = 0,81 (0,75 till 0,87)
Sammanvigd specificitet = 0,59 (0,53 till 0,65)

Figur 3.4.4 Forest plot for sensitivitet och specificitet for BDI-I
med troskelvdrde 11.

Fyra studier undersokte dven troskelvirdet 16 [51-54]. Hir blev sprid-
ningen i sensitivitet stérre mellan studierna. Den lig mellan 48 och 68
procent. Specificiteten 14g mellan 74 och 87 procent. Det sammanvigda
estimatet for sensitivitet blev 59 procent (95 % k1, s1 till 68). For speci-
ficiteten var det sammanvigda estimatet 8o procent (95 % K1, 75 till 85)

(Figur 3.4.5).

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 131



Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet

(95% K1) (95% KI)
Marton 1991 [54] 0,68 (0,46-0,85) 0,81 (0,71-0,88)

Ambrosini 1991 [53] 0,64 (0,50-0,76) 0,75 (0,63-0,85) Lo
Barrera 1988 [52] 056 (0,35-0,75) 0,74 (0,57-0,87) .
Kashani 1990 [51] 048 (0,30-0,67) 0,87 (0,77-0,94)

0 02040608 1 0 02040608 1
Sammanvigd sensitivitet = 0,59 (0,51 till 0,68)
Sammanvigd specificitet = 0,80 (0,75 till 0,85)

Figur 3.4.5 Forest plot for sensitivitet och specificitet fér BDI-I
med troskelvdrde 16.

Bedomning av evidensstyrka

Vi bedomde tillférlitligheten med hjilp av GRADE-kriterierna. Det
fanns vissa brister i studiekvalitet, t ex att endast en studie uppgav hur
stor andel av formuliren som fyllts i fullstindigt. En annan brist var att
studierna anvinde olika referensstandarder, vilket paverkade Gverforbar-
heten. Svagheterna i studiekvalitet och 6verférbarhet innebar att evidens-
styrkan sinktes ett steg.

Precisionen var bristfillig for sensitivitet och specificitet vid troskelvirdet
11 och for sensitivitet vid troskelvirdet 16, vilket ocksa paverkade evidens-

styrkan. Se Tabell 3.4.3.
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Tabell 3.4.3 Resultatsammanstdllning for BDI-I som formuldr for riktad
screening av depression hos barn och ungdomar vid troskelvéirde 11 och 16.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedémning av. Kommentarer
Antal patienter vigt estimat vetenskapligt till podingavdrag
(95% KiI) underlag
Troskelvdrde 11
Sensitivitet 4 studier 81% Begrinsat Bristande
n=451 (75; 87) @®®00 studiekvalitet
och over-
forbarhet (—1)
Bristande
precision (1)
Specificitet 4 studier 59% Begrinsat Bristande
n=451 (53; 65) ®@®00 studiekvalitet
och over-
forbarhet (—1)
Bristande
precision (1)
Troskelvdarde 16
Sensitivitet 4 studier 59% Begrinsat Bristande
n=406 (51; 68) ®®00 studiekvalitet
och oéver-
forbarhet (—1)
Bristande
precision (—1)
Specificitet 4 studier 80% Mattligt starkt ~ Bristande
n=406 (75; 85) @980 studiekvalitet
och over-

forbarhet (—1)

KI = Konfidensintervall
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Evidensgraderade resultat

e Sensitiviteten f6r BDI-I vid riktad screening av depression hos barn
och ungdomar i sluten respektive 6ppen psykiatrisk vérd ir 81 procent
(95 % K1, 75 till 87) vid troskelvirdet 11 med semistrukturerade
intervjuer som referensstandard (begrinsat vetenskapligt underlag
@®00).

* Specificiteten for BDI-I vid riktad screening av depression hos barn
och ungdomar i sluten respektive 6ppen psykiatrisk vird ir 59 procent
(95 % K1, 53 till 65) vid troskelvirdet 11 och med semistrukturerade
intervjuer som referensstandard (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

* Sensitiviteten f6r BDI-I vid riktad screening av depression hos
barn och ungdomar i sluten respektive 6ppen psykiatrisk vard ir
59 procent (95 % K1, s1 till 68) vid tréskelvirdet 16 poing och med
semistrukturerade intervjuer som referensstandard (begrinsat veten-
skapligt underlag ®®00).

 Specificiteten f6r BDI-I vid riktad screening av depression hos
barn och ungdomar i sluten respektive 6ppen psykiatrisk vard ir
80 procent (95 % K1, 75 till 85) vid troskelvirdet 16 poing och med
semistrukturerade intervjuer som referensstandard (martligt starke
vetenskapligt underlag ®®®0).

Birleson Depression Self Rating Scale (DSRS)

DSRS ir ett frigeformulir med 18 frigor for riktad screening av depres-
sion hos barn. Formuliret utvecklades 4r 1981 i Skottland [56]. Det 6ver-
sattes till svenska av Gillberg samma &r och har senare validerats i Sverige
[57]. Varje fraga skattas pd en tregradig skala (o—2). I originalarbetet
foreslas ett troskelvirde pa 1s.

Beskrivning av underlaget

Tre artiklar listes i fulltext men alla exkluderades. Den svenska valide-
ringen av Ivarsson och medarbetare anvinde en klinisk intervju som
referensstandard [57], och den andra svenska studien av samma forfat-
tare var en normeringsstudie i ett icke kliniskt material [58]. Den tredje
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artikeln av Fundudis och medarbetare angav diagnostisk tillforlitlighet
for troskelvirdet 11 [59]. Dessutom uppgavs inte tiden mellan index- och
referenstest.

Evidensgraderat resultat

Det gér inte att bedéma sensitivitet och specificitet for Birleson Depres-
sion Rating Scale (DSRS) med strukturerad eller semistrukturerad inter-
vju som referensstandard eftersom det saknas studier.

Children’s Depression Inventory (CDI)

CDI ir ett sjalvbedémningsformulir for barn och ungdomar mellan 7
och 17 &r som utvecklades av Kovacs i borjan av 1990-talet [60]. CDI har
BDI som férebild. Formuliret innehéller 27 pstdenden med svar som
podngsitts o—2 vilket ger maximalt 54 poing. Etablerade troskelvirden
ir 12—13.

Beskrivning av underlaget

Av 29 studier som listes i fulltext exkluderades 20 studier pga irrelevant
population, att de saknade godkind referensstandard, att de anvinde en
modifierad metod, att tiden var f6r ling mellan index- och referenstest
samt irrelevanta utfallsmitt. Av de nio studier som inkluderades bedom-
des sju ha lag kvalitet [18,61-66] och tvd medelhdg kvalitet [67,68].
Studierna som bedémdes ha lig kvalitet hade f6r ling tid mellan refe-
renstest och indextest [61,63], fel utfallsmitt [18,62], eller en tveksam
referensstandard (ADIS-intervjun [59], checklista [64]). Bida anvinde
K-SADS som referensstandard (Tabell 3.4.10).

Shemesh och medarbetare inkluderade 81 barn och ungdomar som
sokte primirvard pga somatisk sjukdom och som samtidigt verkade ha
nigon form av emotionell storning [67]. Av dessa hade 16 procent ndgon
form av depression, i huvudsak egentlig depression. Bade férildrar och
barn intervjuades med K-SADS, och den sammantagna bedémningen
utgjorde referensstandard.

Studien av Serensen och medarbetare omfattade 149 barn och ungdomar

med egentlig depression i psykiatrisk dppen- och slutenvird [68]. Barnen
fyllde i CDI. Béde forildrar och barn intervjuades med K-SADS och

resultaten redovisades separat.
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Sammanviigt resultat

Sensitiviteten i de tvd studierna, baserat pa barnens bedémningar,
var 79 respektive 59 procent och specificiteten 66 procent respektive
78 procent (Figur 3.4.6). Det sammanvigda estimatet for sensitivitet
blev 69 procent (95 % K1, 52 till 84). En sammanvigning f6r specificitet
gav ett estimat pd 70 procent (95 % KI, 63 till 76).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% KI)

Sgrensen 2005 [68] 0,79 (0,54-0,94) 0,66 (0,57-0,74) — e

Shemesh 2005 [67] 0,59 (0,33-0,82) 0,78 (0,66-0,87) —r—

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,69 (0,52 till 0,84)
Sammanvigd specificitet = 0,70 (0,63 till 0,76)

Figur 3.4.6 Forest plot for sensitivitet och specificitet for CDI som formuldr
for riktad screening av depression.

Bediomning av evidensstyrka

Vi bedémde tillforlitligheten av de sammanvigda estimaten med hjilp
av GRADE-kriterierna. Risken for bias som f6ljd av metodproblem fore-
foll vara liten. For sensitiviteten var precisionen mycket bristfillig och for
specificiteten bristfillig, vilket sinkte evidensstyrkan med tva respektive
ett steg.

Tabell 3.4.4 Resultatsammanstdllning for CDI som formuldr
for riktad screening.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer
Antal patienter vidgt estimat vetenskapligt till poingavdrag
(95% KiI) underlag
Sensitivitet 2 studier 69% Begransat Bristande
n=230 (52; 84) @®@®00 precision (-2)
Specificitet 2 studier 70% Mattligt starkt  Bristande
n=230 (63;76) ®®®0 precision (1)
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Evidensgraderade resultat

* CDI som formulir for riktad screening av depression hos barn och
ungdomar har en sensitivitet pi 69 procent (95 % K1, 52 till 84) med
K-SADS som referensstandard (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

* CDI som formulir for riktad screening av depression hos barn och
ungdomar har en specificitet pa 70 procent (95 % K1, 63 till 76) med
K-SADS som referensstandard (martligt starkt vetenskapligt underlag
@®0).

Center of Epidemiological Studies
Depression Scale for Children (CES-DC)

CES-DC ir en for barn modifierad version [69] av vuxenvarianten
CES-D (Kapitel 3.5). Den ir avsedd for barn mellan 12 och 18 ar och
bestar av 20 frigor som skattas mellan o och 3. Troskelvirdet for egent-
lig depression ir 16. CES-DC finns 6versatt till svenska och har anvints
i svensk forskning [70].

Beskrivning av underlaget

Av 14 artiklar som listes i fulltext uppfyllde en inklusionskriterierna

och bedémdes ha medelhog kvalitet [71] (se Tabell 3.4.11). Studien av
Fendrich och medarbetare undersskte 166 barn till deprimerade forild-
rar och en kontrollgrupp [71]. Prevalensen av depression var 17 procent.
Studien gjordes pé en forskningsklinik i USA. Referensstandard var
LEAD inkluderande K-SADS-intervju. For ett troskelvirde pa 16 var

sensitiviteten 71 procent och specificiteten 62 procent.

Evidensgraderat resultat

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedoma sensitivitet
och specificitet for CES-D som formulir f6r riktad screening av depres-
sion hos barn och ungdomar med strukturerade eller semistrukturerade
intervjuer som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag
®000).
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Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

PHQ-9 ir ett frigeformulir med nio pdstienden som ir avsett for rik-
tad screening av depression i primirvérd [72]. Det har utvecklats for
vuxna (Kapitel 3.5), men har utvirderats dven f6r tondringar. Frigefor-
muliret bygger pa frigorna i den strukturerade diagnostiska intervjun

PRIME-MD.

Beskrivning av underlaget

Av tre artiklar som listes i fulltext exkluderades tvd, en pga att endast
tvd av frdgorna i PHQ-9 ingick [73] och den andra pga att referens-
standard inte var relevant (kliniska diagnoser) [74]. En studie uppfyllde
inklusionskriterierna [75]. Vi bedomde att den hade lig kvalitet eftersom
den hade bristfillig blindning (Tabell 3.4.16a).

Evidensgraderat resultat

Det finns f6r fa studier med tillricklig kvalitet for att bedoma sensitivitet
och specificitet for PHQ-9 som formulir f6r riktad screening for depres-
sion hos barn och ungdomar med strukturerade eller semistrukturerade
intervjuer som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag
®000).

Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ)

SDQ heter pa svenska "Styrkor och svirigheter” och avser barn i dld-
rarna 3 till 16 &r. SDQ finns i en version f6r lirare och en for forildrar.
Dessutom finns en sjilvbedémning for barn i dldrarna 11 till 17 &r.

SDQ:s frdgor grupperas i fem problemomriden: emotionella problem,
normbrytande beteende, hyperaktivitet och koncentrationssvarigheter,
kamratproblem och social kompetens. Dessutom kan man f3 ett total-
virde och ett métt pd symtomens funktionspaverkan. Den emotionella
delskalan kan anvindas som screening for forstimningssyndrom, och
poingen avgor om man gér vidare med intervjuundersskningen

DAWBA [76,77].

Beskrivning av underlaget

Vi ldste fem artiklar i fulltext [78-82], men samtliga exkluderades pga
felaktigt utfallsmat, felaktig referensstandard, DAWBA [81] alternativt
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olika formulir [79], eller irrelevant population [82]. Den svenska forildra-
versionen av SDQ har provats i tva studier men de anvinde inte ndgon
semistrukturerad diagnostisk intervju som referensstandard [76,77].

Evidensgraderat resultat

Det gér inte att bedoma sensitivitet och specificitet for SDQ:s emotio-
nella delskala som formulir for riktad screening av depression hos barn
och ungdomar med en strukturerad eller semistrukturerad intervju som
referensstandard eftersom det saknas studier.

Formulir for riktad screening av bipolart syndrom

Syftet var att granska den diagnostiska tillf6rlitligheten, mitt som
specificitet och sensitivitet for formulir som &r avsedda att anvindas
for riktad screening av bipolirt syndrom med strukturerade eller semi-
strukturerade intervjuer som referensstandard.

Child Behaviour Checklist (CBCL), 6-18 ar

Av de 37 cBcL-studier som inkluderades (se depressionsavsnittet) var
det tolv studier som avsig diagnostisk tillforlitlighet for bipolirt syndrom.
Tio av dem exkluderades [46,83—91]. De bida som inkluderades hade
hog studiekvalitet [36,92]. Ingen av dem presenterade dock sensitivitet
och specificitet, utan bara AUC-ROC. D3 studierna var vilgjorda

bedomde vi att det var intressant att analysera dem.

Beskrivning av det vetenskapliga underlaget

Youngstrom och medarbetare undersokte den diagnostiska tillforlitlig-
heten hos 4tta olika formulir, diribland CBCL, med K-SADS som

referensstandard [93]. Populationen bestod av 500 barn och ungdomar
frin barnpsykiatrisk ppenvard. Prevalensen bipolira syndrom var éver

40 procent. ROC-AUC f6r CBCL:s delskala for utagerande problem

var o,80.
Samma forskargrupp undersskte om CBCL kan diskriminera mellan

bipolira syndrom och andra psykiska tillstdnd [36]. Det var 439 barn
och ungdomar frin en psykiatrisk forskningsklinik som deltog. Av dem

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 139



hade 38 procent bipolira syndrom. ROC-AUC for CBCL:s aggressiva
delskala var o,81.

Sammanviigda resultat

Studierna anvinde olika delskalor av CBCL, vilket medfor att resultaten
inte kan vdgas samman.

Evidensgraderat resultat

Det finns f6r fa studier med tillricklig kvalitet for att bedoma sensitivitet
och specificitet f6r CBCL vid riktad screening av bipoldra syndrom hos
barn och ungdomar med strukturerade eller semistrukturerade intervjuer
som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

General Behavior Inventory (GBI)

GBI idr ett formuldr med 73 frigor avseende symtom pé depression,
hypomani, mani och blandepisoder. Varje friga skattas pa en Likert-
skala mellan ett och fyra. De vanligaste angivna troskelvirdena for
hypomani/mani ir 16/17 och f6r depression 23/24 [94]. Dessutom finns
tvd kortversioner for manisymtom [95].

Beskrivning av underlaget

Av sex artiklar som ldstes i fulltext uppfyllde tre inklusionskriterierna

[93,95,96]. En av dem bedomdes ha hég studiekvalitet [93] och tvd

medelhdg [95,96]. Av de exkluderade artiklarna hade en fel utfallsmatt
[97], en undersdkte utfall i sjukdom fem &r senare [98] och en hade

modifierat metoden [45].

Youngstrom och medarbetare undersokte fullingdsversionen av mani-
skalan (28 fragor) pa 642 ungdomar som deltog i likemedelsstudier
pa en forskningsklinik i USA [93]. Studien redovisade ROC-AUC fér
forildraskattning pé 0,81 for barn upp till 10 &r och 0,84 f6r barn och
ungdomar mellan 11 och 17 ar. Nir ungdomarna skattade sjilva var
ROC-AUC 0,67.
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I en andra studie undersdkte Youngstrom och medarbetare diagnostisk
tillforlitlighet for fullingds- respektive kortversionen med tio frigor
[95]. Férildrarna till drygt 600 barn och ungdomar fran psykiatrisk
oppenvard gjorde skattningarna. Youngstrom och medarbetare redo-
visade ROC-AUC 0,83 for fullingdsversionen av maniskalan och 0,86 for
kortversionen.

Findling och medarbetare undersdkte 196 barn- och ungdomspsykia-
triska dppenvérdspatienter mellan 5 och 17 ar [96]. For forildraskattning
av mani var ROC-AUC 0,88 medan ungdomarnas sjilvskattning upp-
nadde ett ROc-AUC pi 0,82. Findlings studie ir den enda som ocksd
redovisar sensitivitet och specificitet. Vid troskelvirdet 17 pd mani-
skalan var sensitiviteten 91 procent och specificiteten 68 procent for
forildraskattning.

Sammanvigda resultat

For forildraskattning lig ROC-AUC 6ver 0,80 i tre studier. Tvd av dem
redovisade ocksd ungdomarnas egen skattning. I och med att ROC-AUC
i den ena studien var 0,67 och i den andra 0,82 bedémde vi att det inte
var meningsfullt att viga samman resultaten.

Bediomning av evidensstyrka

Vi tillimpade GRADE-kriterierna for att bedoma sikerheten i data for
ROC-AUC (Tabell 3.4.13). Studierna hade en god kvalitet och risken f6r
bias var liten. Overforbarheten var god. Studierna var stora och genom-
forda i barnpsykiatrisk oppenvard. Alla studier anvinde samma referens-
standard. For sjilvskattning var resultaten inte samstimmiga.
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Tabell 3.4.5 Resultatsammanstallning for GBI, riktad screening
fér mani hos barn och ungdomar.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer

Antal patienter vigt estimat vetenskapligt till poingavdrag
(95% KiI) underlag

Sensitivitet, 1 studie 91% Otillracklig En studie

foraldra- n=196 ®000

skattning

Specificitet, 2 studier 68% Otillrackligt En studie

foraldra- n=196 ®000

skattning

ROC-AUC, 3 studier >80% Starkt

foraldra- n=1 475 Clelels)

skattning

ROC-AUC, 2 studier Bor inte vagas  Otillrackligt

sjdlvskattning n=838 samman @000

Kl = Konfidensintervall

Evidensgraderade resultat

Det finns f6r fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma
sensitivitet och specificitet f6r GBI for att identifiera bipolira syndrom
hos barn och ungdomar med strukturerade eller semistrukturerade inter-
vjuer som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Mitt som ROC-AUC har GBI:s forildraskala en tillricklig formaga

(ROC-AUC >0,80) att identifiera mani hos barn och ungdomar med
K-SADS som referensstandard (starkt vetenskapligt underlag ®®@®).

Det gar inte att bedosma ROC-AUC f6r GBI:s sjilvskattning for att
identifiera mani hos barn- och ungdomar med strukturerad eller semi-
strukturerad intervju som referensstandard pga bristande samstimmig-
het mellan studierna (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).
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Child Bipolar Questionnaire (CBQ)

CBQ bestir av 65 fragor och fylls i av forilder eller kliniker. Fragorna
graderas utifrin en Likertskala 1 till 4 [99]. Troskelvirdet f6r bipolirt
syndrom enligt DSM-IV baseras pa en algoritm. Den bygger pa virden
for utvalda fragor och inte pa en totalpoing for alla frigor. Vi fann ingen
formell svensk 6versittning.

Beskrivning av underlaget

Endast en studie lstes i fulltext och den uppfyllde inklusionskriterierna
[99]. Den bedémdes ha lag studiekvalitet eftersom uppgift om tiden
mellan indextest och referenstest var oklar och det saknades uppgifter
om blindning. Det framgick inte heller om interbedémarreliabiliteten
hade undersokts.

Evidensgraderat resultat

Det gér inte att bedéma sensitivitet och specificitet f6r CBQ som formu-
lar for riktad screening av bipolirt syndrom hos barn och ungdomar med
strukturerad eller semistrukturerad intervju som referensstandard. Det
finns inte tillrickligt manga studier med adekvat kvalitet (otillrickligt
vetenskapligt underlag ®000).

Mood Disorder Questionnaire — Adolescent (MDQ-A)
MDQ-A finns i en version for tondringar och en f6r férildrar. MDQ-A
ir identiskt med formuliret MDQ f6r vuxna [100].

Beskrivning av underlaget

Endast en studie listes i fulltext och den uppfyllde inklusionskriterierna,
men den bedomdes ha lag studiekvalitet eftersom tiden mellan index-
och referenstest inte redovisades [101] (Tabell 3.4.16b).

Evidensgraderat resultat

Det gir inte att bedéma sensitivitet och specificitet for MDQ-A som for-
mulir f6r riktad screening av bipolirt syndrom hos barn och ungdomar
med strukturerade eller semistrukturerade intervjuer som referens-
standard. Det finns for fi studier med adekvat studiekvalitet (otillrick-
ligt vetenskapligt underlag ®000).
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Child Mania Rating Scale — Parent (CMRS-P)

CMRS-P fylls i av barnets forilder. Formuliret finns i en fullingdsver-
sion med 21 frigor och en kortversion med 11 frigor, bida utvirderade
av konstruktorerna i tvé originalarbeten [102,103]. Varje friga graderas
pa en fyragradig skala (0—3), mellan "aldrig/sillan” och "mycket ofta”.
Troskelvirdet f6r ndgot bipolirt syndrom ir for fullingdsversionen

20 poing och for kortversionen 10 poing. CMRS-P (fullingdsversionen)
finns i svensk oversittning,.

Beskrivning av underlaget

Tvé studier, publicerade i tre artiklar, listes i fulltext. En av studierna,
som undersokte formagan hos CMRS-P att mita forindring exklude-
rades [104]. Den andra, som redovisades i tvd artiklar bedémdes ha hog
studiekvalitet [102,103] (Tabell 3.4.14). Den ena artikeln utvirderade
fullingdsversionen och den andra kortversionen av CMRS-P.

Studien genomfordes pd en barnpsykiatrisk forskningsklinik i USA
[102,103]. Totalt rekryterades 150 deltagare; so med ADHD, so med
bipolirt syndrom (BPI, BPII och BP-UNS) och so kontroller. Referens-
standard var en ndgot utokad K-SADS (WASH-U-KADS).

CMRS-P i fullingdsversion hade en relativt god férmaga att skilja
patienter med bipolirt syndrom frin patienter med ADHD. Sensitivite-
ten var 82 procent (95 % KI, 69 till 91) och specificiteten var 94 procent
(95 % K1, 83 till 99). Motsvarande sensitivitet och specificitet for kort-
versionen av CMRS-P var 84 procent (95 % K1, 71 till 93) respektive

83 procent (95 % K1, 71 till 93).

Evidensgraderat resultat

Det finns f6r fa studier med tillricklig kvalitet for att bedéma sensi-
tivitet och specificitet f6r fullingdsversionen respektive kortversionen
av CMRS-P som formulir f6r riktad screening av bipolirt syndrom hos
barn och ungdomar med strukturerad eller semistrukturerad intervju
som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).
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Young Mania Rating Scale (YMRS)

YMRS ir en klinikerskattad skala som konstruerades ar 1978 av Young
och medarbetare i USA [105]. Skalan finns i tre versioner; en for kliniker,
en for tondringar och en for forildrar. Skattningen baseras pa patientens
tillstdnd de tva senaste veckorna [105]. Formuliret bestdr av 11 péstden-
den, och poingen ir mellan o och 56. Hogre virden indikerar mer
maniska symtom, men det finns inte ndgot etablerat troskelvirde.

Beskrivning av underlaget

Fyra studier i fem publikationer listes i fulltext och samtliga uppfyllde
inklusionskriterierna [93,106—109]. Tva studier i tva publikationer
bedomdes ha hog kvalitet [106,107] och tre medelhog [93,108,109]
(Tabell 3.4.15).

I samtliga studier utom en rekryterades deltagarna frin forsknings-
kliniker. En av Youngstrom och medarbetares studier inkluderade
deltagarna frin en vanlig klinisk barnpsykiatrisk mottagning [109].

I Youngstrom och medarbetares studie undersoktes forildraskattning
med YMRS [93]. ROC-AUC var 0,83 f6r barn mellan 5 och 10 &r och
0,80 f6r barn och ungdomar mellan 11 och 17 4r. Prevalensen av bipo-
lirt syndrom i den yngre &ldersgruppen var so procent och i den ildre
41 procent.

I Gracious och medarbetares samt Youngstrom och medarbetares studie
presenterad i tvd publikationer rekryterades 117 patienter frén en forsk-
ningsklinik med en prevalens av bipolirt syndrom pé so procent [106,107].
ROC-AUC for forildraskattningarna var 0,85 och for expertskattningen
cirka 1,0. Denna studie redovisade dven en sensitivitet pa 79 procent och
specificitet pd 78 procent for troskelvirdet 17.

I studierna av medelhog kvalitet hade Frazier rekryterat 1 014 barn
och ungdomar frin en forskningsklinik [108]. Prevalensen av bipolirt
syndrom var 53 procent. ROC-AUC for skattning gjord av psykiatrer/
psykolog var 0,97.
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Slutligen rekryterade Youngstrom och medarbetare 262 barn och ung-
domar frin barnpsykiatrisk dppenvird med en prevalens av bipolart

syndrom pé 34 procent [109]. Han redovisade ROC-AUC for forildra-
skattning for dem under 10 &r pé 0,66, f6r dem mellan 11 och 17 ar pa

0,70 och slutligen sjilvskattning i den ildre gruppen med ROC-AUC

pa 0,50.

Sammanviigt resultat

Tva studier har anvint ROC-AUC f6r expertskattning som utfallsmétt.
Bada studierna visar en hog AUC; 1,0 respektive 0,97. Tre studier redo-
visade ROC-AUC for forildraskattning, och resultaten var 0,76, 0,80
respektive 0,85.

Bedomning av evidensstyrka

Vi tillimpade GRADE-kriterierna for utfallsmitten expert- och forildra-
skattning med YMRS. Studierna ir vilgjorda och vi bedomde att risken
for bias var liten. Det fanns en brist i 6verforbarhet eftersom storre delen
av studierna var genomférda pa forskningsklinik med en prevalens for
bipolira syndrom pi cirka so procent. Samstimmigheten var god for
expertskattning men bristfillig for forildraskattning. Samtliga studier
har genomf6rts av samma forskningsgrupp, men gruppen ir oberoende
av upphovsminnen vilket innebir att vi bedémer att risken for publika-
tionsbias ir liten.

Tabell 3.4.6 Resultatsammanstdllning for YMRS som formuldr
for riktad screening av mani hos barn och ungdomar.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer

Antal patienter vigt estimat vetenskapligt till poingavdrag
(95% KI) underlag

Sensitivitet, 1 studie 79% Otillracklig En studie

fordldra- n=117 @000

skattning

Specificitet, 1 studie 78% Otillrackligt En studie

forildra- n=117 ®000

skattning

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 3.4.5 fortsdttning

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedémning av. Kommentarer

Antal patienter vigt estimat vetenskapligt till poingavdrag
(95% KiI) underlag

ROC-AUC, 3 studier 76—-85% Begransat Bristande overfor-

foraldra- n=1016 ®@®00 barhet (-1)

skattning Bristande sam-

staimmighet (-1)

ROC-AUC, 2 studier 97-100% Mattligt starkt ~ Bristande 6verfor-

expert- n=1131 Clclclel barhet (-1)

skattning

ROC-AUC, 1 studie 50% Otillrackligt En studie

sjalvskattning n=262 ®000

KI = Konfidensintervall

Evidensgraderade resultat

Det finns for fa studier av tillricklig kvalitet for att bedoma sensitivi-
tet och specificitet for YMRS vid riktad screening av mani hos barn
och ungdomar vid troskelvirdet 17 och med semistrukturerad eller
strukturerad intervju som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt
underlag ®000).

Expertskattning med YMRS har en hog tillforlitlighet (ROC-AUC
>0,97) som formulir for riktad screening av bipolira syndrom hos
barn och ungdomar inom barnpsykiatri med K-SADS som referens-
standard (mattligt starkt vetenskapligt stod ®®@0).

Forildraskattning med YMRS har en tillricklig tillforlitlighet (ROC-
AUC 20,76) som formulir for riktad screening av bipolira syndrom
hos barn och ungdomar inom barnpsykiatri med K-SADS som
referensmetod (begrinsat vetenskapligt stod ®®00).

Det gir inte att bedéma hur tillf6rlitlig sjilvskattning med YMRS ir
som formulir f6r riktad screening av bipolira syndrom hos ung-
domar med semistrukturerade eller strukturerade intervjuer som
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referensstandard eftersom det finns for fa studier med tillricklig
kvalitet (otillrickligt vetenskapligt st6d ®000).

Formular for att bedéma svarighetsgrad
av forstimningssyndrom

Var fraga var vilka formulir som ir tillf6rlitliga for att bedoma svérig-
hetsgraden av férstimningssyndrom hos barn och ungdomar vid ett eller
flera tillfillen. Vi accepterade svarighetsgrad mitt enligt K-SADS eller
CGI-S som referensstandarder (se Kapitel 3.1).

Beskrivning av underlaget

Vi identifierade endast en studie som utvirderade formulir for bedom-
ning av svarighetsgrad. Studien av West och medarbetare syftade till att
utvirdera forindring av maniska symtom over tid [104]. I studien f6ljdes
66 barn och ungdomar med bipolirt syndrom en ging i veckan under
sex veckor. Studien jimférde CMRS-P med CGI-S. Studien redovisade
inte interbedémarreliabilitet for CGI-S och exkluderades dirfor.

Evidensgraderade resultat

Det saknas studier som utvirderar formulir for att mita svarighetsgrad

av forstimningssyndrom jimfort med K-SADS eller CGI-S.

Diskussion

Intervjuer

Mot bakgrund av att LEAD ofta betraktas som referensstandard i valide-
ringsstudier [110] 4r det anmirkningsvirt att det bara finns en studie som
jimfor K-SADS med LEAD. Aven for DICA och MINI-KID finns det
bara en studie vardera, mitt mot K-SADS eller LEAD. Aven om under-
laget dr knapphindigt tyder resultaten pd att intervjuerna har tillricklig
sensitivitet och specificitet for att vara virdefulla i klinisk praxis [111,112].
Generellt sett rider det dock stor brist pd studier som utvirderar de semi-
strukturerade och strukturerade intervjuformulir som anvinds i Sverige
mot en adekvat referensstandard.
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Anvindning av semistrukturerade intervjuer ir inte regel inom svensk
barnpsykiatri [113]. Tidsbrist har angetts som ett skil. Tva nordiska
studier har utvirderat K-SADS i rutinsjukvard. Lauth och medarbetare
foljde implementering av K-SADS inom sluten barnpsykiatrisk vird
pa Island och visade att flera barn med en diagnos identifierades med
formuliret 4n utan [114]. En dansk studie undersokte erfarenheter av
intervjun hos férildrar, barn och personal inom barnpsykiatrin [115].
Generellt sett var erfarenheterna goda. Som nackdelar nimndes att
intervjun tog lang tid i ansprak och att den méjligen kunde vara for
krivande f6r yngre, utagerande barn.

Det amerikanska projektet Improving the assessment of bipolar disorder
jimforde bl a hur diagnostiska formulir fungerade pd en barnpsykiatrisk
oppenvirdsmottagning respektive en specialistklinik [116]. S&vil forskare
som behandlande likare fick utbildning i att anvinda K-SADS. Likarna
upplevde att utbildningen bidrog till en kvalitativ férbittring av deras
kompetens i diagnostik. Nir studien avslutats valde klinikerna att fort-
sitta anvinda K-SADS trots den storre tidsatgéngen.

Vi har inte identifierat nigra systematiska dversikter om diagnostiska
intervjuer f6r barn. Diremot finns det tva dldre, icke systematiska, dver-
sikter av Hodges [112] respektive Renou och medarbetare [111]. Bida
oversikterna framholl virdet av K-SADS men ocks3 att det behovs mera
forskning.

Vira resultat méste virderas i ljuset av vira avgrinsningar. Vi inkluderade
enbart studier som utforts i vistvirlden. Det dr majligt att vi ddrigenom
har exkluderat studier som skulle kunnat stirka det vetenskapliga under-
laget.

Formulir for riktad screening

De flesta studier har anvint andra referensstandarder 4n intervjuer. Det
fanns tillrickligt med studier for att kunna bedéma tre formulir, BDI-,
CDI och CBCL. CDI hade en lig sensitivitet medan sensitiviteten for
BDI-I var 81 procent och CBCL-affektiva skalan 88 procent (95 % x1,
78 till 94). Detta kan jimféras med resultaten frin en systematisk 6ver-
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sikt av Warnick och medarbetare dir sensitiviteten for delskalorna
Mood/Anxiety beriknades till 61 procent (95 % K1, 47 till 75) [29].
Warnick och medarbetare hade inkluderat sex studier utan hinsyn
till troskelvirde och de flesta studierna hade ett troskelvirde som var
ligre in Aschenbachs rekommenderade, 265, vilket gér Warnick och
medarbetares studie svirtolkad.

Formuliren kan inte anvindas for att sikert utesluta eller faststilla en
diagnos pa depression. Deras funktion ir att stirka eller férsvaga en
misstanke om forstimningssyndrom. Diagnostiken méste alltid base-
ras pé bred information och dven omfatta anamnes, diagnostisk inter-
vju och gradering av svirighetsgrad.

En stor svaghet i underlaget ir bristen pé studier som utférts inom
primirvarden. En enda studie pa depression var utford inom barnmedi-
cinsk 6ppenvérd [67]. Vi kunde inte identifiera ndgon studie om bipolira
syndrom gjord i primirvérd. Vi saknar dirmed kunskap om hur formu-
liren fungerar i forsta linjens barn- och ungdomspsykiatri, dvs inom barn-
och skolhilsovérd och inom primirvérd. Detta dr en brist eftersom man
har visat att bipolira syndrom ofta forblir oidentifierade om man inte
anvinder formulir for riktad screening for att uppticka dem [117].
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Table 3.4.7 Sensitivity and specificity for structured

and semistructured interviews.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Carlson et al Design Index test Index test rater MDD + dysthymia Moderate
1987 Cross sectional K-SADS A professor in psychiatry Sensitivity: 81%
[2] Specificity: 79% Comments
USA Setting Reference test Reference test rater Sampling method
One Mental Health Center LEAD diagnosis Two child psychiatrists Adequate
Children’s inpatient services
Number of patients Rater training Blinding

Population

n=51 consecutive children with

n=30 (10 girls)
Mean age: 10.1+1.5 years

Not reported

Satisfactory

mean duration 12 weeks at the Interobserver reliability Handling of missing data
hospital Drop-out rate k 0.58 NA
5/30
Inclusion criteria
Age: >7 years
Lived with a parent or
foster parent >2 years
Prevalence
MDD and dysthymia: 43%
Carlson et al Design Index test Index test rater MDD + dysthymia Moderate
1987 Cross sectional DICA A child psychiatrist or Sensitivity: 81%
[2] the clinical psychology Specificity: 68% Comments
USA Setting Reference test graduate student Sampling method
One Mental Health Center LEAD diagnosis Adequate
Children’s inpatient services Reference test rater
Number of patients Two child psychiatrists Blinding
Population n=30 (10 girls) Satisfactory
n=51 consecutive children with Mean age: 10.1+1.5 years Rater training
mean duration 12 weeks at the Not reported Handling of missing data
hospital Drop-out rate NA

Inclusion criteria

Age: >7 years

Lived with a parent or
foster parent >2 years

Prevalence
MDD and dysthymia: 43%

5/30

Interobserver reliability
Kk 0.48
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Table 3.4.7 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Sheehan et al Design Index test Rater Major depressive disorder High
2010 Cross sectional MINI-KID Three board-certified Sensitivity: 54%
[10] faculty psychiatrists, Specificity: 87% Comments
USA Setting Reference test 6 psychiatry residents or Sampling method
Child and adolescent K-SADS child fellows, 4 doctoral- Mania/hypomania Adequate
psychiatric research level faculty psychologists, Sensitivity: 96%
setting Number of patients 1 RN/MS and 5 BA and Specificity: 73% Blinding
n=195 (94 girls) MS research coordinators The raters were blind to
Population Mean age: 12.8+3.5 years the results of the other

231 children and adolescents
patients volunteers being seen

Drop-out rate

Rater training
All raters had received

interview

for evaluation and treatment 2.5% training on the MINI-KID Handling of missing data
and 36 recruited controls and the K-SADS NA
Inclusion criteria Interobserver reliability
Age: 12-17 years and 11 months k 0.93 for any mood dis-
orders, 1.00 for MDD
Exclusion criteria episode and 1.00 for
Mental retardation, significant mania/hypomania
developmental disorders, con-
genital abnormalities, delirium,
dementia, a language problem,
serious medical illness, organic
brain damage
Prevalence
MDD: 18%
Mania/hypomania: 41%
BA = Bachelor of arts; DICA = Diagnostic interview for children and adolescents;
K-SADS = Kiddie-schedule for affective disorders and schizophrenia; LEAD = Longitudinal,
Experts, All Data procedure; MDD = Major depressive disorder; MINI-KID = Mini inter-
national neuropsychiatric interview for children and adolescents; MS = Master of science;
NA = Not applicable; RN/MS = Master of science in nursing
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Table 3.4.8 Sensitivity and specificity for Child Behaviour Check List (CBCL)
with semistructured or structured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Krol et al Design Index test Index test rater MDD cut off score 64 Moderate
2006 Cohort, clinical CBCL affective Parent Sensitivity: 86%
[33] problems scale Specificity: 83% Comments
The Netherlands Setting Reference test rater Sampling method

Outpatient, mental health clinic

Population

n=44 consecutively admitted

Inclusion criteria
Referred patients, parent agreement

Exclusion criteria
None described

Prevalence
MDD: 16%

Reference test
DISC-IV

Number of patients
n=44 (43% girls)
Mean age:
10.6£2.7 years

Drop-out rate
Not reported

Four graduate students
and a psychologist
employed by the clinic

Rater training, reference test
Rater by the translator

Interobserver reliability
During each interview,

a co-student was present
to check the reliability by
simultaneously scoring the
interview, « 0.88-1.00

Consecutively included, all
invited parents participated,
relatively small sample

Blinding
Not explicitly explained,
but probably blind

Handling of missing data
Unclear

Other comments

The order in which the CBCL
and the DISC were administered
was random. The time between
the reference test and index test
is not presented but probably
they were done at the same time

DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

The table continues on the next page

157



Table 3.4.8 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Mattison et al Design Index test Index test rater MDD cut off score 65 Moderate
2007 Cross sectional CBCL affective Parents or self rating Sensitivity: 88%
[34] problems scale Specificity: 73% Comments
USA Setting Reference test rater Sampling method
Research setting Reference test Experienced interviewers Adequate
K-SADS-E, parents- and
Population child- (if >8 years old) Rater training Blinding
Participators in a university project, interviews Not described Not reported

or recruited through several sources

Inclusion criteria

Age: 618 years

Index test completed by
both parents and teachers
Current diagnosis of

1) MDD, dysthymia or both
2) ADHD

3) Community control

Exclusion criteria
None described

Prevalence
The depressed group: MDD 48.1%,
dysthymia 32.7%, both 19.2%

The ADHD and control group:
MDD & dysthymia 0%

Number of patients
n=153 (38% girls)
Mean age: 11.1£2.9 years

Drop-out rate
Not reported

Interobserver reliability
k 0.77-0.86 for the

major diagnostic categories

Handling of missing data
Items where imputed if
missing in 13.7% of the
CBCL questionnaires

Other comments

‘Current’, is the last 60 days.
Time between index and refe-
rence test OK, communicated
by author

ADHD = Attention deficit/hyperactivity disorder; CBCL = Child behaviour check list;
DISC-IV = Diagnostic interview schedule for children, fourth edition; K-SADS-E = Kiddie-
schedule for affective disorders and schizophrenia, epidemiological edition; MDD = Major
depressive disorder

158 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 159



Table 3.4.9 Sensitivity and specificity for Beck Depression Inventory (BDI)
with semistructured or structured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality

Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments

Reference Population Number of patients Interobserver reliability

Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence

Subramaniam et al Design Index test Rater, index test Cut off score 11 Moderate

2009 Cross sectional BDI-I Self rating Sensitivity: 77%

[55] Specificity: 47% Comments

USA Setting Reference test Rater training Sampling method
Clinical, substance abuse DICA-IV NA Probably consecutively

treatment program

Population

184 adolescents with either
opioid use or cannabis/alcohol
abuse disorder

Inclusion criteria
Less than 2 weeks of abstinence
and treatment seeking

Exclusion criteria
Not reported

Prevalence MDD
50% (73/145)

Number of patients
n=145

Drop-out rate

None

Rater, reference test
The first author (MD)
and two other psychiatrists

Rater training
The two psychiatrists were

trained by the first psychiatrist

Interobserver reliability
100% agreement on observed

interviews prior to the study,
but no information about how
many interviews that were
included or any reported

« values

recruited, but not clearly
described

Blinding
Unclear

Handling of missing data
Patients with missing
data were excluded

Other comments
The time between
reference and index
time is unclear
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Table 3.4.9 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Marton et al Design Index test Rater, index test Cut off score 11 Moderate
1991 Cross sectional BDI-I Self rating Sensitivity: 80%
[54] Specificity: 70% Comments
Canada Setting Reference test Rater training, index test Sampling method

Clinical, child-psychiatric

DICA

NA

Cut off score 16
Sensitivity: 68%

Adequate, consecutively
admitted adolescents

Population Number of patients Rater, reference test Specificity: 81% were recruited
n=119 consecutively admitted n=119 (57% girls) Psychiatrists, psychologists
adolescents to either an out- and social workers, number Blinding
patient clinic (n=93) or to Drop-out rate not reported Probably
a psychiatric ward Not reported
Rater training, reference test Handling of missing data
Inclusion criteria Not described Unclear
Interobserver reliability
Exclusion criteria Not reported
Not described
Prevalence
21% (25/119)
Ambrosini et al Design Index test Rater, index test Cut off scores >11 Moderate
1991 Cross sectional BDI-I Self report Sensitivity: 48%
[53] Specificity: 40% Comments
USA Setting Reference test Rater training, index test Sampling method
Child psychiatric K-SADS NA Cut off scores >16 Adequate
outpatient clinic Sensitivity: 35%
Number of patients Rater, reference test Specificity: 49% Blinding
Population n=122 (57% girls) Not reported Unclear
n=122 consecutively Mean age: 15.5 years
admitted adolescents (range 12.6 to 19.8) Rater training, reference test Handling of missing data
Not reported Not reported
Inclusion criteria Drop-out rate
Referred to a child depression clinic Not reported Interobserver reliability
k for rater agreement
Exclusion criteria ranged from 0.72 to 0.92
Physically ill, mentally retarded,
symptoms clearly suggestive of
anorexia/bulimia nervosa or autism
Prevalence MDD
45% (55/122)
The table continues on the next page
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Table 3.4.9 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Kashani et al Design Index test Rater of index test Cut off scores >16 Moderate
1990 Cross sectional BDI-I Self rating Sensitivity: 48%
[51] Specificity: 87% Comments
USA Setting Reference test Rater training, index test Sampling method
Clinical, counselling centre DICA NA Adequate
Population Number of patients Rater of reference test Blinding

n=102 consecutively admitted
Mean age: 14.8 years, range 13-18

High level of comorbidity

Inclusion criteria

Exclusion criteria
Not reported

n=100 (53% girls)

Drop-out rate
Not reported

Master’s level staff

Rater training
Extensive training

Interobserver reliability
Not reported

Satisfactory

Handling of missing data
Not reported

Prevalence MDD
31%
Barrera et al Design Index test Rater of index test Cut off score 11 Moderate
1988 Cross sectional BDI-I Self rating Sensitivity: 82%
[52] Specificity: 53% Comments
USA Setting Reference test Rater training, index test Sampling method
Child psychiatric clinic CAS NA Cut off score 16 Not clearly described
Sensitivity: 56%
Population Number of patients Rater of reference test Specificity: 74% Blinding
n=65 inpatients n=65 (52% girls) Research assistants Satisfactory
Mean age: 14,6 years
(range 12 to 17 years) Drop-out rate Rater training Handling of missing data
Not reported Several weeks of training Unclear

Inclusion criteria
Not reported

Exclusion criteria
Not reported

Prevalence MDD
42% (27/65)

including supervised inter-
views

Interobserver reliability
Not reported

Other comments

Only one interviewer
had graduate training
in clinical psychology

BDI = Beck depression inventory; CAS = Child assesment scheudule; DICA-IV = Diag-
nostic interview schedule for children and adolescents, fourth edition; K-SADS = Kiddie-

schedule for affective disoders and schizophrenia; MD = Doctor of medicine; MDD =
Major depressive disorder; NA = Not applicable
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Table 3.4.10 Sensitivity and specificity for Children’s Depression Inventory

(CDI) as screening instrument for depression with semistructured or structured

interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Serensen et al Design Index test Rater of index test MDD at cut off 12 Moderate
2005 Cross sectional, clinical study CDI Children K-SADS child
[68] Sensitivity: 79% Comments
Denmark Setting Reference test Rater training, index test Specificity: 66% Sampling method
Psychiatry, in and outpatients K-SADS-PL NA Adequate
from a psychiatric Hospital (children & parents) MDD at cut off 12
for Children and Adolescents Rater of reference test K-SADS parent Blinding
Number of patients Clinicians Sensitivity: 63% Probably blind.
Population n=199 (26% girls; Specificity: 64% The interviews were
n=221 children, consecutively 12 inpatients) Rater training performed after the
referred to psychiatry for the Mean age: 10.6 years Training course in ICD-10/ CDI had been filled in
first time because of any mental DSM-IV and K-SADS-PL
problem Drop-out rate Handling of missing data
25% Interobserver reliability Not reported
Inclusion criteria Total agreement on
Age: 8-13 years 3 consecutive videos as Other comments
entry criterion. The rater 14 boys and 8 girls
Exclusion criteria re-assessed 20 interviews were excluded due
Communication problems during the study to communication
problems but they
Prevalence MDD MDD « 0.76 did not differ in
13% gender or age
The table continues on the next page
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Table 3.4.10 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Shemesh et al Design Index test Rater, index test CDI, cut off 12.5 Moderate
2005 Cross sectional CDI Children’s self rating for depressive disorders
[67] Sensitivity: 60% Comments
USA Setting Reference test Rater training, index test Specificity: 78% Sampling method

Primary care clinics Best estimate diagnosis NA Adequate

on a consensus meeting
Population based on all information Rater, reference test Blinding

125 children, consecutively
referred with somatic illnesses
considered to have an emotional
problem but not under current
psychiatric care

Inclusion criteria

Age 8-19 years old

English or Spanish speaking,
diagnosed with somatic disorder
>6 months previously

Exclusion criteria

Cognitive barriers that pre-
cluded understanding of the
study procedure, medical illness

that required an inpatient admission
during the evaluation, active suicidal

risk or current suicidal ideation,
current psychiatric treatment

Prevalence depressive disorders
20% (16/81)

including K-SADS-PL
(parent & children)

Number of patients
n=102 (58% girls)
Mean age: 13.4 years

Drop-out rate
21%

Doctorate level psychology
interns

Rater training, reference test
Training sessions using taped
interviews and at least two
supervised patient interviews

Interobserver reliability
k K-SADS vs best estimate:

0.688

Satisfactory

Handling of missing data
Not reported

CDI = Children’s depression inventory; DSM-1V = Diagnostic and statistical manual
of mental disorder, fourth edition; ICD-10 = International statistical classification of
diseases and related health problems, tenth revision; K-SADS = Kiddie-schedule for
affective disorders and schizophrenia for school-age children; K-SADS-PL = Kiddie-
schedule for affective disorders and schizophrenia for school-age children present
and life time; MDD = Major depressive disorder; NA = Not applicable
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Table 3.4.11 Sensitivity and specificity for Centre of Epidemiological Studies
Depression Scale for Children (CES-DC) as screening instrument for depression
with semistructured or structured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Fendrich et al Design Index test Rater index test MDD at cut off 16 Moderate
1990 Retrospective, cohort CES-DC Children’s self assessment Sensitivity: 71%
[71] Specificity: 62% Comments
USA Setting Reference test Rater, reference test Sampling method

Research setting

Population
220 children, high and low risk

for major depression by virtue
of the presence or absence of
major depression in one or
more of their parents or not
57% girls, age 623 years

Inclusion criteria
Having completed all 20 items

on the CES-DC at initial assessment

Exclusion criteria
None

Prevalence
MDD 17%

K-SADS included in the
Best estimate diagnoses

Number of patients
n=166

Drop-out rate

None

Not described

Rater training
Not described

Interobserver reliability
Not reported

Longitudinal sample

Blinding
Satisfactory

Handling of missing data
Participants with incom-
pletely filled in question-
naires were excluded

Other comments
Time between tests
unclear

CES-DC = Center for epidemiological studies depression scale for children; K-SADS =
Kiddie-schedule for affective disorders and schizophrenia; MDD = Major depressive

disorder
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Table 3.4.12 Child Behavior Checklist screening instrument for bipolar
syndromes with semistructured or structured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Kahana et al Design Index test Rater, index test ROC-AUC High
2003 Cohort CBCL, aggressive Self rating 0.81
[36] subscale Comments
USA Setting Rater training, index test Sampling method

Clinic for child psychiatry

Population

Referred from two pediatric
psychopharmacology research units
Outpatients, mean age: 10.9 years
SD: 3.3 years (35% girls)

Inclusion criteria

Exclusion criteria

Psychiatric disorder due to
a general medical condition,
pervasive developmental
disorder, mental retardation

Prevalence

23% (100/439) BPSD |,
15% (66/439) BPSD I,
cyclothymia, BPSD NOS

Reference test
K-SADS

Number of patients
n=439

Four comparison
groups:
BPSD=166
DBD=115
MDD=90

Any individual without
BPSD=250

Drop-out rate

Not reported

NA

Rater, reference test
Three child and adolescent
psychiatrists

11 highly trained research
assistants

Rater training
Five K-SADS interviews

along with an experienced
rater. Joint rating sessions
every 10th interview

Interobserver reliability
Kk >0.85

Probably consecutively
included patients

Blinding
Satisfactory

Handling of missing data
Completed rate of
CBCL are reported:
157/166 BPSD group
82/90 MDD group
109/115 DBD group
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Table 3.4.12 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality

Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments

Reference Population Number of patients Interobserver reliability

Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence

Youngstrom et al Design Index test Rater of index test ROC-AUC High

2006 Cross sectional CBCL Parents 0.80

[92] Comments

USA Setting Reference test Training of rater, index test Sampling method
Child-psychiatric K-SADS-PL or NA All eligible patients
outpatient clinic K-SADS-E were included as the

Population

n=642 (39% girls) visiting
for outpatient evaluation,
of whom 500 consented
and completed all tests

Inclusion criteria

Age: 5-17 years

Both parent and youth
completing the assessment
process

Exclusion criteria

Not fluent in spoken English,
pervasive developmental
disorder, mental retardation

Prevalence BPSD
76% (216/500)

Number of patients
n=500

Drop-out rate

None

Rater of reference test
Research assistant,

all diagnoses were
reviewed at a consensus
meeting involving a child
psychiatrist

Rater training
Highly trained,
how is not described

Interobserver reliability
k >0.85 at the item level

and complete diagnostic
agreement on five cases
led by themselves and

on five cases led by others

“heterogenous” sample

Blinding
Not described

Handling of missing data
78% had complete data.
Listwise deletion was
used for missing data

BPSD = Bipolar spectrum disorders; CBCL = Child behaviour check list; DBD =
Disruptive behavior disorder; K-SADS = Kiddies-schedule for affective disorders and
schizophrenia; K-SADS-E = Kiddies-schedule for affective disorders and schizophrenia,
epidemiological edition; K-SADS-PL = Kiddies-schedule for affective disorders and schizo-
phrenia for school-aged children present and life time; MDD = Major depressive disorder;
NA = Not applicable; NOS = Not otherwise specified; ROC-AUC = Receiver operating

characteristic area — under curve; SD = Standard deviation
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Table 3.4.13 P-GBI as screening instrument for mania with structured
or semistructured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Youngstrom et al Design Index test Rater of index test 28 item ROC-AUC Moderate
2008 Cross sectional P-GBI Parents 0.83
[95] Comments
USA Setting Reference test Rater training, index test 10 item ROC-AUC Sampling method
Outpatient psychiatric K-SADS NA 0.86 Adequate
research clinic
Number of patients Rater of reference test Blinding

Population

n=637 consecutive outpatients
presenting for treatment

Exclusion criteria

Psychiatric disorder

due to medical condition,
pervasive developmental
disorder, mental retardation

Prevalence BPSD
46% (294/637)

n=637 (39% girls)
Mean age: 11.3 years
(SD 3.3)

Drop-out rate
Not reported

Child and adolescents
psychiatrist, 17 research
assistants (bachelor or
master level)

Rater training, reference test
Highly trained.

Every 10th interview

was done by 2 raters

Interobserver reliability
Overall ¥ >0.85

Satisfactory

Handling of missing data
72% of all parents
answered all the

P-GBl items.

98% of the items

were complete.
Drop-out analyses
provided
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Table 3.4.13 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Youngstrom et al Design Index test Rater, index test ROC-AUC High
2004 Cross sectional P-GBI, A-GBI Parents or self rating P-GBI Children
[93] 0.81 Comments
USA Setting Reference test Rater training, index test Sampling method

Research setting, K-SADS NA P-GBI Youth

child psychiatric clinic, 0.84 Blinding

outpatients Number of patients Rater, reference test Satisfactory

n=642 (62% girls) Research assistants A-GBI Youth

Population 0.67 Handling of missing data

Participants from several Drop-out rate Rater training, reference test Multiple-imputation

pharmacotherapy studies A-GBI: 23.5% Highly trained procedure

P-GBI: 4.7%
Children: n=318 Interobserver reliability
Mean age: 8.3 years (SD 1.6) Five K-SADS interviews
were initially re-rated
Youths: n=324 by an experienced rater
Mean age: 14.1 years (SD 1.9) and at every 10th interview
K >0.85

Inclusion criteria

Age: 5-17 years

Both the child and

the primary caregiver

presented for assessment

Exclusion criteria

Not speaking English,

pervasive developmental

disorder and/or autism

or profound mental retardation

Prevalence BPSD

50% (160/318) age 510

41% (132/324) age 11-17

The table continues on the next page
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Table 3.4.13 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Findling et al Design Index test Rater, index test P-GBI cut off 17 Moderate
2002 Cross sectional GBI Parents or self rating Sensitivity: 91%
[96] Specificity: 68% Comments
USA Setting Reference test Rater training, index test Sampling method
Child and adolescent K-SADS-E NA ROC-AUC Adequate
psychiatric outpatient A-GBI
clinic Number of patients Rater, reference test 0.82 Blinding
n=196 Child and adolescents Satisfactory
Population psychiatrist or 11 research P-GBI
n=196 (30% girls) Drop-out rate assistants 0.88 Handling of missing data
consecutively admitted Not reported Unclear

Age: 5-17 years
Mean age: 10.3 years (SD 3.1)

Inclusion criteria
Consent

Exclusion criteria

Psychiatric disorder

due to medical condition,

a pervasive developmental
disorder, or mental retardation

Prevalence BPSD
36% (70/196)

Rater training, reference test
Research assistants trained

to achieve an overall ¥ >0.85

Interobserver reliability
Overall ¥ >0.85

A-GBI = Adolescent general behavior inventory; BPSD = Bipolar spectrum disorders;

GBI = General behavior inventory; K-SADS = Kiddies-schedule for affective disorders

and schizophrenia; K-SADS-E = Kiddie-schedule for affective disorders and schizophrenia,
epidemiological version; NA = Not applicable; P-GBI = Parent general behavior inventory;
ROC-AUC = Receiver operationg characteristic — area under curve; SD = Standard devia-
tion
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Table 3.4.14 Child Mania Rating Scale-Parent version as screening instrument
for bipolar syndromes with structured or semistructured interviews as reference

standard.
Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Henry et al Design Index test Rater CMRS-P brief High
2008 Cross sectional CMRS-P-brief (11 item) Child psychiatrist, cut off 10
[103] one doctoral-level BPSD vs ADHD Comments
USA Setting Reference test psychiatric nurse, Sensitivity: 84% Sampling method
Research child WASH-U-KADS two post-master’s Specificity: 83% Adequate
psychiatric clinic degree-level psychology
Number of patients graduates BPSD vs HC Blinding
Population n=150 (42% girls) Sensitivity: 92% Satisfactory
186 children with BPSD, Mean age: 10.3+£2.9 years Rater training Specificity: 82%
ADHD or healthy controls (range 5 to 17) 6 months experience Handling of missing data
and training, but no Unclear
Inclusion criteria Drop-out rate description of how.
BPSD | and Il and NOS, None Monthly reliability Other comments
ADHD, or HC checks The same subjects as
in the article by Pavuluri
Exclusion criteria Interobserver reliability [102], see below
Head injury, epilepsy, k 0.98 to 1.0
or mental retardation,
medical illness, medications
or substance that could
alter their moods
Prevalence BPSD
33% (50/150)
The table continues on the next page
182 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM KAPITEL 3 * SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 183



Table 3.4.14 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Pavuluri et al Design Index test Rater, index test Cut off score 20 High
2006 Cross sectional CMRS-P (21 item) Self rating BPSD vs ADHD
[102] Sensitivity: 82% Comments
USA Setting Reference test Rater training, index test Specificity: 94% Sampling method
Research setting WASH-U-KADS NA Adequate
child psychiatric clinic BPSD vs HC
Number of patients Rater, reference test Sensitivity: 84% Blinding

Population
186 children with BP,

ADHD or healthy control

Inclusion criteria
Bipolar disorder | and Il
and NOS, ADHD, or HC

Exclusion criteria

Head injury, epilepsy,

or mental retardation,
medical illness, medications
or substance that could alter
their moods

Prevalence BPSD
33% (50/150)

n=150 (42% girls)

Mean age: 10.3£2.9 years

(range 5 to 17)

Drop-out rate

None

Child psychiatrist,

one doctoral-level
psychiatric nurse,

two post-master’s
degree-level psychology
graduates

Rater training, reference test
6 months experience and
training, but no description
of how. Monthly reliability
checks

Interobserver reliability
kK 098to0 1.0

Specificity: 98%

Satisfactory

Handling of missing data
Unclear

Other comments

The same subjects as
in the article by Henry
[103], see above

ADHD = Attention deficit/hyperactivity disorder; BP = Bipolar disorder; BPSD = Bipolar
spectrum disorders; CMRS-P= Child mania rating scale — parents; HC = Healthy control;
NOS = Not otherwise specified; WASH-U-KADS = Washington University in St-Louis
Kiddie schedule for affective disorders and schizophrenia; NA = Not applicable
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Table 3.4.15 YMRS, Young Mania Rating Scale, as screening instrument
for bipolar syndromes with structured or semistructured interviews
as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Youngstrom et al Design Index test Rater, reference test ROC-AUC Moderate
2005 Cross sectional A-YMRS 4 predoctoral interns, P-YMRS Children
[109] P-YMRS 6 recearchers in psychology 0.66 Comments
USA Setting (95% Cl, 0.57; 0.76) Sampling method
Two outpatient facilities; Reference test Rater training Adequate
CMHC and AC K-SADS Trained until they P-YMRS Youth
achieved interrater 0.70 Blinding
Population Number of patients agreement of k >0.85. (95% Cl, 0.59; 0.81) Satisfactory
Random samples of n=262 Monthly joint rating sessions
patients age 5-17 A-YMRS Youth Handling of missing data
CMHC: n=109 (45% girls) Drop-out rate Interobserver reliability 0.50 Unclear
Mean age: 11.1 years (3.1) Not reported BPSD « 0.95 (95% Cl, 0.37; 0.63)
and k 0.91 for all diagnoses Other comments
AC: n=153 (32% girls) Number of patients
Mean age: 10.5 years(3.5) varies between 261 and
265 in different tables
Inclusion criteria
5-18 year old, both youth
and caregiver had to be
English speaking
Exclusion criteria
Pervasive developmental
disorder, autism and mental
retardation
Prevalence
34% (89/262) for BP 1 and I,
NOS and Cyclotymia
The table continues on the next page
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Table 3.4.15 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Youngstrom et al Design Index test Rater, index text P-YMRS cut off 17 High
2003 Cross sectional YMRS Parents or self rating Sensitivity: 79%
[107] P-YMRS Specificity: 78% Comments
USA Setting Rater training, index test Sampling method
Outpatient research Reference test NA P-YMRS ROC-AUC Unclear
Gracious et al clinic specializing in K-SADS 0.85
2002 mood disorders Rater, reference test Blinding

[106] Number of patients Research assistants with Satisfactory
USA Population n=117 (45.4% girls) either bachelor’s (n=4)

117 children and adolescent Mean age: or master’s level degrees (n=3) Handling of missing data

and their parents participating 12.4+3.1 years Unclear

in research Rater training

Drop-out rate Trained to reach
Inclusion criteria Not reported an overall ¥ >0.85
Age: 5-17 years
Interobserver reliability

Exclusion criteria k >0.85

Pervasive developmental

disorder, a psychiatric

disorder due to a medical

condition, mental retardation

Prevalence BPSD

50% (58/117)

The table continues on the next page
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Table 3.4.15 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Frazier et al Design Index test Rater, index text YMRS ROC-AUC Moderate
2007 Cross sectional YMRS Self rating 0.97
[108] Two different cohort studies Comments
USA Reference test Rater training, index test Sampling method
Setting K-SADS NA Adequate
Research clinic
Number of patients Rater Blinding
Population n=1014 From bachelor’s degrees NA

1 014 children, either child
psychiatric patients from
treatment studies or children
with bipolar parents or children
recruited by fliers and word

of mouth

Mean age total sample:
11.11 years (3.51),
62% males, 38% females

Inclusion criteria

Age 4 to 17 years, and
both caregivers present
for assessment

Exclusion criteria

Oral difficulties, pervasive
development disorder, autism,
mental retardation or if the
child had a current or past
medical or neurological history

Prevalence

53% (476/1 014) bipolar diagnosis

Drop-out rate
Not reported

to doctoral level

Rater training
Trained to criterion

by completing ratings
independently of an
experienced rater
over the course

of three to five
interviews

New raters led 3 to 5
K-SADS interviews with
an experienced rater

Interobserver reliability
Interrater

k 20.95

Handling of missing data
NA
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Table 3.4.15 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Youngstrom et al Design Index test Rater, index text ROC-AUC Moderate
2004 Cross sectional YMRS Self rating Children
[93] 0.83 Comments
USA Setting Reference test Rater training, index test Sampling method
Research setting, K-SADS NA Youth Adequate
child psychiatric clinic, 0.80
outpatients Number of patients Rater Blinding

Population

Participants from
pharmacotherapy studies

Children: n=318
Mean age: 8.3 years (SD 1.6)

Youths: n=324
Mean age: 14.1 years (SD 1.9)

Inclusion criteria

Age: 5-17 years

Both the child and

the primary caregiver
presented for assessment

Exclusion criteria

Not speaking English,

pervasive developmental
disorder and/or autism

or profound mental retardation

Prevalence
50% (160/318) age 5-10
41% (132/324) age 11-17

n=642

Drop-out rate
36%

Research assistants

Rater training
Highly trained

Interobserver reliability
k >0.85

Satisfactory

AC = Academic medical center; A-YMRS = Adolescent young mania rating scale; BPSD =
Bipolar spectrum disorder; Cl = Confidence interval; CMHC = Community mental health

center; K-SADS = Kiddies-schedule for affective disorders and schizophrenia; NOS =

Not otherwise specified; P-YMRS = Parent version young mania rating scale; ROC-AUC
= Receiver operating characteristics — area under curve; SD = Standard deviation; NA =

Not applicable; YMRS = Young mania rating scale
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Table 3.4.16a Sensitivity and specificity for PHQ-9 as screening instrument for
depression with structured or semistructured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Richardson et al Design Index test Rater, index test MDD cut off >11 Low
2010 Cross sectional PHQ-9 Self rating Sensitivity: 90%
[75] Specificity: 78% Comments
USA Setting Reference test Rater training, index test Sampling method
Health Research Institute DISC-IV NA Adequate
health care facility
Number of patients Rater, reference test Blinding

Population n=444
n=4 000 youths who had Mean age: 15.3+1.2 years

seen a health care provider

at least once during the last Drop-out rate
year were mailed the PHQ-2. 0.4%

A subset of 499 youths were,
based on their screening,
invited to participate

Inclusion criteria
Completed the PHQ-9 screen

Exclusion criteria

Prevalence MDD
4%

Not reported

Rater training, reference test
All received 12 hours of
classroom and hand-on
training and additional
project-specific training
on the DISC-IV

Interobserver reliability
Not reported

Satisfactory

Handling of missing data
17 incompletely filled in
forms were excluded

Other comments
The time between
index and reference
test is unclear.

Test reproducibility
was not described

DISC-IV = Diagnostic interview schedule for children, fourth edition; MDD = Major
depressive disorder; PHQ = Patient health questionnaire; ROC-AUC = Receiver opera-
ting charachteristic — area under curve

194 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

195



Table 3.4.16b continued Sensitivity and specificity for CBQ as screening

instrument for bipolar syndromes with structured or semistructured interviews

as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Papolos et al Design Index test Rater, index test Cut off according to scoring Low
2006 Cross sectional CBQ Self rating algorithm for DSM-1V BP
[99] Scoring algorithm Sensitivity: 76% Comments
USA Setting for DSM-IV BPSD Rater training, index test Specificity: 97% Sampling method

Online research program
about juvenile bipolar disorder

Population
5120 children and adolescents

aged 5-17 years participating
in an online investigation

Inclusion criteria
BPSD, ADHD or
no psychiatric disorder

Reference test
K-SADS

Number of patients
n=135 self selected,
no information about
age or gender

Drop-out rate
Not reported

NA

Rater, reference test
Four graduate level
interviewers

Rater training, reference test

Trained by the project director

Interobserver reliability
Not reported

Not adequate

Blinding
Unclear

Handling of missing data
Unclear

Other comments
The time between
index and reference

test is unclear
Exclusion criteria
Not reported

Prevalence BPSD
56%

ADHD = Attentions deficit/hyperactivity disorder; BP = Bipolar disoder; BPSD = Bipolar
spectrum disorder; CBQ = Child bipolar questionnaire; DSM-IV = Diagnostic and statis-
tical manual of mental disorder, fourth edition; K-SADS = Kiddie-schedule for affective
disorders and schizophrenia for school-age children; NA = Not applicable
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Table 3.4.16c continued MDQ as screening instrument for bipolar syndromes

with structured or semistructured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Wagner et al Design Index test Rater ROC-AUC Low
2006 Cross sectional MDQ-A, Not reported Parent report: 0.80
[101] self-report, Self-report: 0.57 Comments
USA Setting parent report, Rater training Attributional person Sampling method

Four outpatient
child-psychiatric clinics

Population
104 adolescents seen

for evaluation and treatment

Inclusion criteria
Age: 1217 years

Exclusion criteria
Not reported

Prevalence BPSD
39% (41/104)

attributional person
report

Reference test
K-SADS

Number of patients
n=104 (56% girls)
Mean age: 14.5 years
(SD 1.6)

Drop-out rate
Not reported

Not reported

Interobserver reliability
Not presented

report: 0.58

Not clearly described

Blinding
Satisfactory

Handling of missing data
Unclear

Other comments
The time between
index and reference
test is unclear

BPSD = Bipolar spectrum disorders; K-SADS = Kiddie-schedule for affective disorders
and schizophrenia for school-age children; MDQ-A = Adolescent mood disorder ques-
tionnaire; ROC-AUC = Receiving operating characteristics — area under curve; SD =

Standard deviation
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3.5 Bedomningsformular for vuxna

Evidensgraderade resultat

Intervjuformulir

* [ psykiatrisk 6ppen- och slutenvard har intervjuformuliret SCID-I
utan tillgdng till journal en sensitivitet p& 86 procent (95 % K1, 73
till 94) for att identifiera egentlig depression, med LEAD som referens-
standard (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00) och specificitet
pa 92 procent (95 % K1, 88 till 95) (starkt vetenskapligt underlag
PODD).

* [ psykiatrisk 6ppen- och slutenvérd har intervjuformuliret SCID-I
utan tillgdng till journal en sensitivitet pd 79 procent (95 % X1, 66
till 88) f6r att identifiera bipolirt syndrom, med LEAD som referens-
standard (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00) och en specificitet
pa 94 procent (95 % K1, 9o till 97) (starkt vetenskapligt underlag
PODD).

* [ psykiatrisk 6ppen- och slutenvird har intervjuformuliret SCID-I
utan tillgdng till journal en sensitivitet p& 61 procent (95 % KI, 46
till 74) for act identifiera schizoaffektivt syndrom, med LEAD som
referensstandard (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00) och en
specificitet pd 97 procent (95 % K1, 94 till 99) (starkt vetenskapligt
underlag ®0@©®).

* Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedéma om
de semistrukturerade intervjuerna SADS och SCAN har tillricklig
tillforlitlighet for att kunna anvindas som stdd for att stilla en for-
stimningsdiagnos med SCID-I som referensstandard (otillrickligt
vetenskapligt underlag ®000).

* Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet f6r att bedéma om de
strukturerade intervjuerna CIDI, DIS och SPIFA ir tillforlitliga for
att stilla diagnosen egentlig depression med strukturerad eller semi-
strukturerad intervju som referensstandard i kliniska populationer
(otillrdckligt vetenskapligt underlag ®000).
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I psykiatrisk 6ppenvird har MINI en sensitivitet p& 95 procent

(95 % K1, 93 till 97) och en specificitet pd 84 procent for depression
(95 % K1, 80 till 87) med strukturerad eller semistrukturerad intervju
som referensstandard (méttligt starkt vetenskapligt underlag ®@®®0).

I psykiatrisk 6ppenvird har MINI en sensitivitet f6r pdgdende mani
pa 83 procent (95 % K1, 71 till 92) jimf6rt med strukeurerad eller
semistrukturerad intervju (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00)
och en specificitet pa 95 procent (95 % K1, 93 till 97) (martligt starke
vetenskapligt underlag ®®®0).

I psykiatrisk 6ppenvérd har MINI en sensitivitet f6r mani nigon
gdng under livstiden en sensitivitet pd 79 procent (95 % K1, 71 till 86)
jimfort med strukturerad eller semistrukturerad intervju (begrinsat
vetenskapligt underlag ®®00) och en specificitet pd 93 procent

(95 % X1, 90 till 95) (mirtligt starkt vetenskapligt underlag ®®®0).

I primirvard, psykiatrisk 6ppenvard och onkologisk vird har
PRIME-MD en sensitivitet pa 70 procent (95 % K1, 63 till 70)
(begrinsat vetenskapligt underlag; ®®00) f6r "nigot férstimnings-
syndrom” och en specificitet pd 85 procent (95 % K1, 82 till 88) med
strukturerad eller semistrukturerad intervju som referensstandard
(méttligt starke vetenskapligt underlag ®®@0).

I primirvard, psykiatrisk 6ppenvard och onkologisk vird har
PRIME-MD en sensitivitet under 70 procent f6r depression
(begrinsat vetenskapligt underlag ®®00) och en specificitet
pa 85 procent (95 % K1, 82 till 88) med strukturerad eller semi-
strukturerad intervju som referensstandard (méttligt starkt veten-
skapligt underlag ®®®0).

Riktad screening av depression

For riktad screening av vuxna personer med egentlig depression

i primirvérd, neuropsykiatrisk 6ppenvard och onkologisk vird har
BDI-II med troskelvirdet 14 en sensitivitet pd 9o procent (95 % K1,
83 till 95) jimfort med strukturerad eller semistrukturerad intervju
(begrinsat vetenskapligt underlag ®®00). Det gér inte att bedéma
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specificiteten eftersom studierna inte ir tillrickligt samstimmiga
(otillrdckligt vetenskapligt underlag ®000).

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedoma sensi-
tivitet och specificitet for CDSS med troskelvirdet 7 jimfére med
strukturerad eller semistrukturerad intervju som referensstandard
(otillrickligt vetenskapligt underlag ®000). Det saknas vetenskapligt
underlag som stodjer att troskelvirdet sju dr det optimala f6r att iden-
tifiera egentlig depression hos vuxna patienter med schizofreni.

Det finns for fa studier av tillricklig kvalitet for att bedoma sensiti-
vitet och specificitet for CES-D med semistrukturerad eller struk-
turerad intervju som referens med troskelvirdet 16 (otillrickligt
vetenskapligt underlag ®000).

Under forsta aret efter forlossningen har EPDS med troskelvirde
12/13 en sensitivitet pd 72 procent (95 % KI, 69 till 76) for depression
hos kvinnor med SCID-I som referensstandard (begrinsat vetenskap-
ligt underlag ®®00) och en specificitet pa 88 procent (95 % K1, 86
till 89) (martligt starkt vetenskapligt underlag ®®@0).

Det gér inte att bedoma sensitivitet och specificitet for depression
hos gravida kvinnor med EPDS, med strukturerade eller semistruk-
turerade intervjuer som referensstandard, eftersom det finns for fa
studier med tillricklig kvalitet (otillrickligt vetenskapligt underlag
®000).

Det gér inte att bedéma sensitivitet och specificitet f6r HADS som
formulir f6r riktad screening for depression hos vuxna med struktu-
rerad eller semistrukturerad intervju som referensstandard eftersom
resultaten har for stor spridning (mittligt starkt vetenskapligt under-
lag ®®®0).

Det gir inte att bedéma sensitiviteten f6r PHQ-9, baserat pa algoritm,
som formulir for riktad screening av depression hos vuxna jimfort
med strukturerad eller semistrukturerad intervju eftersom studierna
har for stor spridning (martligt starkt underlag ®®®0). Specificiteten
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i ett brett antal populationer dr 93 procent (95 % K1, 92 till 93) jim-
fort med strukturerad eller semistrukturerad intervju (méttligt starke
vetenskapligt underlag ®®®0).

* Det gir inte att bedoma sensitiviteten for PHQ-9, med tréskelvirdet
10, som formulir f6r riktad screening av depression hos vuxna jimfort
med strukturerad eller semistrukturerad intervju eftersom studierna
har for stor spridning (martligt starkt vetenskapligt underlag ®®®0).
Specificiteten i ett brett antal populationer 4r 84 procent (95 % K1,
83 till 86) jamfort med strukturerad eller semistrukturerad intervju
(méttligt starke vetenskapligt underlag ®®®0).

e Det gir inte att bedoma sensitivitet och specificitet for MDI som
formulir for riktad screening for depression och med strukturerad
eller semistrukturerad intervju som referensstandard eftersom det
saknas studier.

* Det finns f6r f studier av tillricklig kvalitet for att kunna bedéma
sensitivitet och specificitet f6r SHQ och SPAQ som formulir for
riktad screening av drstidsbunden depression med semistrukturerad
eller strukturerad intervju som referensstandard (otillrickligt veten-
skapligt underlag ®000).

Riktad screening for bipolira syndrom

* For vuxna i specialiserad vird for affektiva syndrom och i psykiatrisk
oppenvard har HCL-32 med troskelvirdet 14 poing en sensitivitet pa
82 procent (95 % x1, 78 till 85) f6r bipolirt syndrom, med SCID-I
som referensstandard (méttligt starkt vetenskapligt underlag ®@®®0).
Det gér inte att bedéma specificiteten pga stor spridning i resultaten
(otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

e Det finns for f3 studier for att kunna bedéma om HCL-32 med
troskelvirdet 14 poing ir tillforlitligt f6r bipolirt syndrom typ II
gentemot unipolir depression (otillrickligt vetenskapligt underlag
@®000).
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* For vuxna i psykiatrisk 6ppenvérd och i specialiserad vird for affek-
tiva syndrom, for nyblivna modrar med tidigare affektivt syndrom
och for patienter med psykiska trauman i primirvird har MDQ med
troskelvirde 7 poidng och kriteriet minst méttlig funktionsnedsitt-
ning en sensitivitet pa 72 procent (95 % X1, 68 till 76) (mictligt
starkt vetenskapligt underlag ®®®0), for bipolirt syndrom, med
SCID-I som referensstandard. Specificiteten ir 78 procent (95 % KI,
76 till 80) (méttligt starke vetenskapligt underlag ®®@0).

* For vuxna i psykiatrisk dppenvird och i specialiserad vard for affek-
tiva syndrom har MDQ med troskelvirde 7 poing och modifierat
kriterium minst mild funktionsnedsittning en sensitivitet pa 78 pro-
cent (95 % K1, 71 till 84) (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00)
och specificitet pd 79 procent (95 % X1, 76 till 82) for bipolirt syn-
drom, med SCID-I som referensstandard (mittligt starke vetenskap-
ligt underlag ®®®0).

* For vuxna i psykiatrisk dppenvird och i specialiserad vard for affek-
tiva syndrom har MDQ med troskelvirde 7 poing och kriteriet
minst méttlig funktionsnedsittning en specificitet pa 85 procent
(95 % K1, 82 till 88) (mittligt starkt vetenskapligt underlag ®®®0)
for bipolirt syndrom typ II, med SCID-I som referensstandard. Det
gér inte att bedoma sensitiviteten eftersom studierna har for lag preci-
sion (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

* For vuxna i psykiatrisk dppenvird och i specialiserad vard for affek-
tiva syndrom har MDQ med troskelvirde 7 poing och modifierat
kriterium minst mild funktionsnedsittning en specificitet pa 81 pro-
cent (95 % K1, 78 till 84) (martligt starkt vetenskapligt underlag
®@®O0) for bipolirt syndrom typ II, med SCID-I som referensstan-
dard. Det gér inte att bedéma sensitiviteten eftersom studierna har
for lag precision (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).
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Bedomning av svarighetsgrad

Det finns for fi relevanta studier for att bedoma om BDI ir tillfor-
litligt for att mita svarighetsgrad av depression med CGI-S eller
DSM-IV-kriterier som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt
underlag ®000).

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedoma om
CDSS ir tillforlitligt f6r att mita svarighetsgrad av depression hos
patienter med schizofreni med CGI-S eller DSM-IV-kriterier som
referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Det finns for fa studier for att bedoma om HDRS-17 ir tillforlitlige
for att mita svarighetsgrad av depression med DSM-IV-kriterier eller
CGI-S som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag
®@000).

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma
om ndgon av de olika versionerna av IDS ir likvirdig med DSM-IV-
kriterier eller CGI-S for att uppskatta depressionsdjup vid egentlig
depression (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma
om MADRS ir tillforlitligt for att mita svarighetsgrad av depression
med SCID-I eller CGI-S som referensstandard (otillrickligt veten-

skapligt underlag ®000).

Det gir inte att bedoma om olika versioner av Zung (SDS) ir till-
forlitliga for att mita svarighetsgrad av depression med SCID-I eller
CGI-S som referensstandard eftersom det saknas studier.

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedéma om
AS-18 ir tillforlitlige for att mita svarighetsgrad av mani, depression

och blandstillstdnd av bipolirt syndrom med SCID-I eller CGI-BP
som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).
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Det gar inte att bedosma om BDRS ir tillforlitligt for att mita
svarighetsgrad av bipolir depression med CGI-BP eller SCID-I

som referensstandard eftersom det saknas studier.

Det finns for f studier av tillricklig kvalitet for att bedsma om MAS
ar tillforlitlige for att mita svarighetsgrad av mani med CGI-BP eller
SCID-I som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag
@®000).

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet f6r att kunna bedéma
om YMRS ir tillforlitligt for att mita svarighetsgrad av mani med
CGI-BP eller SCID-I som referensstandard (otillrickligt vetenskap-
ligt underlag ®000).

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma
om LCM-p ir tillforlitligt for att f6lja svarighetsgrad av depression

och mani med CGI-BP eller SCID-I som referensstandard (otillrick-
ligt vetenskapligt underlag ®000).

Uppfoljning av behandlingseffekter

Det saknas studier som undersoker om formulir for att bedoma
svarighetsgrad av affektiva syndrom kan anvindas for att f6lja
forlopp over tid med DSM-IV-kriterier som referens.

Samstimmighet av skattning av
depression mellan kliniker och patient

Overensstimmelsen mellan patient och kliniker inom psykiatrisk
verksamhet f6r skattning av depressionssymtom med hjilp av for-
muliret IDS 4r god (1cc 0,88; 95 % K1, 0,87 till 0,90) (mattligt starkt
vetenskapligt underlag ®®®0).

Overensstimmelsen mellan expert- och patientskattad MADRS,
miitt fyra veckor efter behandlingsstart ir tillricklig (1cc >0,7)
(begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).
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Introduktion

Syftet med utvirderingen var att underséka den diagnostiska tillforlitlig-
heten f6r intervjuformulir, formulir f6r riktad screening och formulir
for att bedoma svarighetsgrad av affektiva syndrom mitt som sensitivitet
och specificitet.

Den optimala diagnostiska proceduren ir LEAD (Longitudinal,
Experts, All Data procedure), ibland benimnd Best Estimate (Kapitel 1).
LEAD kan dirmed ses som referensstandard. Ett alternativ kan vara att
anvinda semistrukturerade eller strukturerade intervjuformulir som
referensstandard.

Avsnittet inleds med en granskning av studier som jimfor den vanligast
anvinda referensstandarden SCID-I med LEAD. Direfter jimfors dvriga
semistrukturerade och strukturerade intervjuer som anvinds i Sverige
(enkitsvar, se Kapitel 3.1) med LEAD eller andra strukturerade/semi-
strukturerade intervjuer.

Sedan féljer en utvirdering av formulir for riktad screening f6r depres-
sion respektive bipolirt syndrom. Med riktad screening avser vi ett test
som bidrar till att identifiera individer dir man behéver g vidare i den
diagnostiska processen for att utesluta eller sikerstilla diagnos.

Det foljande avsnittet redovisar granskningen av formulir for att bedoma
svarighetsgrad av depression respektive bipolira syndrom. Avslutningsvis
granskar vi studier som jimfor expertskattningar och sjilvskattningar

for formulir som finns i bida versionerna.

De formulir som ingdr i granskningen sammanfattas i Tabell 3.5.1.
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Tabell 3.5.1 Sammanfattning av resultat av granskningen.

Formulir  Syfte Referensstandard Evidensgraderat
resultat

SCID-I Semistrukturerad intervju LEAD/Best estimate Sensitivitet: 86%
Egentlig depression Specificitet: 92%

SCID-I Semistrukturerad intervju LEAD/Best estimate Sensitivitet: 79%
Bipoldrt syndrom Specificitet: 94%

SCID-I Semistrukturerad intervju LEAD/Best estimate Sensitivitet: 61%
Schizoaffektivt syndrom Specificitet: 97%

SADS Semistrukturerad interviju LEAD/Best estimate Ortillrackligt
Egentlig depression

SCAN Semistrukturerad intervju Semistrukturerad Otillrackligt
Egentlig depression intervju

CIDI Strukturerad intervju Strukturerad/semi- Otillrackligt
Egentlig depression strukturerad intervju

DIS Strukturerad intervju Strukturerad/semi- Otillrackligt
Egentlig depression strukturerad intervju

MINI Strukturerad intervju Strukturerad/semi- Sensitivitet: 95%
Egentlig depression strukturerad intervju Specificitet: 84%

MINI Strukturerad intervju Strukturerad/semi- Sensitivitet: 83%
Pagdende mani strukturerad intervju  Specificitet: 95%

MINI Strukturerad intervju Strukturerad/semi- Sensitivitet: 79%
Mani nagon gang under livet strukturerad intervju Specificitet: 93%

PRIME-MD  Strukturerad intervju Strukturerad/semi- Sensitivitet: 70%
Nagot forstamningssyndrom  strukturerad intervju Specificitet: 85%

PRIME-MD  Strukturerad intervju Strukturerad/semi- Sensitivitet: <70%
Egentlig depression strukturerad intervju  Specificitet: 85%

SPIFA Strukturerad intervju Strukturerad/semi- Otillrackligt
Férstaimningssyndrom strukturerad intervju

BDI-1I Riktad screening Strukturerad intervju  Sensitivitet: 90%
(sjalvskattning) Specificitet: —
Egentlig depression Otillrackligt

CDSS Riktad screening (intervju)  Strukturerad/semi- Otillrackligt

Egentlig depression vid
schizofreni

strukturerad intervju

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 3.5.1 fortsdttning

Formuldr  Syfte Referensstandard Evidensgraderat

resultat

CES-D Riktad screening Strukturerad/semi- Otillrackligt
(sjalvskattning) strukturerad intervju
Egentlig depression

EPDS Riktad screening Semistrukturerad Sensitivitet: 72%
(sjalvskattning) intervju/SCID-I Specificitet: 88%
Post partum depression

HADS Riktad screening Strukturerad/semi- Sensitivitet:
(sjalvskattning) strukturerad intervju ~ 33-100%
Egentlig depression Specificitet:

32-94%

PHQ-9 Riktad screening Strukturerad/semi- Sensitivitet:
(sjalvskattning) strukturerad intervju ~ 34-84%
Algoritmbaserat Specificitet: 93%
Egentlig depression

PHQ-9 Riktad screening Strukturerad/semi- Sensitivitet:
(sjalvskattning) strukturerad intervju ~ 54-100%
Troskelvéarde Specificitet: 84%
Egentlig depression

MDI Riktad screening Strukturerad/semi- Otillrackligt
(sjalvskattning) strukturerad intervju
Egentlig depression

SHQ Riktad screening Strukturerad/semi- Otillrackligt
(sjalvskattning) strukturerad intervju
Artidsbunden depression

SPAQ Riktad screening Strukturerad/semi- Ortillrackligt
(sjalvskattning) strukturerad intervju
Sdsongsbunden depression

HCL-32 Riktad screening Strukturerad/semi- Sensitivitet: 82%
(sjalvskattning) strukturerad intervju  Specificitet: —
Hypomani, nagon gang Otillrackligt
under livet

MDQ Riktad screening Strukturerad/semi- Normalkriterier

(sjalvskattning)
Bipolart spektrumsyndrom,
nagon gang under livet

strukturerad intervju

Sensitivitet: 72%
Specificitet: 78%

Genéve-kriterier
Sensitivitet: 78%
Specificitet: 79%
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Tabell 3.5.1 fortsdttning

Formuldr  Syfte Referensstandard Evidensgraderat
resultat

BDI-I & I Svérighetsgrad, depression ~ DSM-IV-kriterier Otillrackligt
(sjalvskattning)

CDSS Svérighetsgrad, depression ~ CGI-S/DSM-|IV- Otillrackligt
(intervju/sjalvskattning) kriterier

HDRS-17 Svarighetsgrad, depression ~ CGI-S/DSM-IV- Otillrackligt
(intervju/sjdlvskattning) kriterier

IDS (QIDS)  Svérighetsgrad, depression ~ CGI-S/DSM-IV- Otillrackligt
(sjalvskattning) kriterier

MADRS Svarighetsgrad, depression ~ CGI-S/DSM-IV- Otillrackligt
(intervju/sjalvskattning) kriterier

SDS Svarighetsgrad, depression ~ CGI-S/DSM-IV- Otillrackligt
(sjalvskattning) kriterier

AS-18 Svarighetsgrad, bipolart CGI-BP/DSM-IV- Otillrackligt
syndrom (sjalvskattning) kriterier

BDRS Svérighetsgrad bipolart CGI-BP/DSM-IV- Ortillrackligt
syndrom (semistrukturerad kriterier
intervju/sjilvskattning)

MAS Svérighetsgrad bipolart CGI-BP/DSM-IV- Ortillrackligt
syndrom (intervju/ kriterier
sjalvskattning)

YMRS Svarighetsgrad bipolart CGI-BP/DSM-IV- Otillrackligt
syndrom (intervju/ kriterier
sjalvskattning)

LCM Svarighetsgrad bipolart CGI-BP Otillrackligt
syndrom (sjilvskattning)

IDS (QIDS)  Samstammighet Ej tillampligt ICC: 0,88
kliniker/patient
Egentlig depression

MADRS Samstammighet Ej tillampligt ICC:>0,7

kliniker/patient
Egentlig depression

ICC = Intraclass correlation
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Urval av studier

Av 683 artiklar som listes i fulltext inkluderades 77 for granskning.

De vanligaste orsakerna till att studier exkluderades var att de anvint
referensstandarder som vi bedomt som otillfredsstillande, att det fram-
gick klart att tiden mellan index- och referenstestet var for lang eller att
studierna genomforts i andra linder 4n visterlindska.

I och med att vi tillimpade strikta inklusions- och exklusionskriterier
var det f4, nirmare bestimt tio studier, som hade s3 stora metodolo-
giska brister att de bedomdes hélla ldg kvalitet. Det vetenskapliga
underlaget f6r att bedoma formulir for vuxna bestdr dirmed av

67 studier (Figur 3.5.1).

Antal bestillda
artiklar:
683

Exkluderade artiklar:

606
Antal inkluderade
artiklar:
77
Hog studiekvalitet: Medelhog studiekvalitet: Lag studiekvalitet:
9 58 10

Figur 3.5.1 Flédesschema for granskning av bedomningsformuldr vuxna.
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Studiekvalitet

Av de 67 studierna kunde 35 anvindas for att dra slutsatser om sensiti-
vitet och specificitet for 15 formulir. Resterande 32 studier undersékte
formulir dir underlaget visade sig vara otillrickligt.

Figur 3.5.2 visar 6versiktligt vilka metodproblem som fanns i de 35 stu-
dierna. I figuren representeras varje rad av ett pastdende (item) i véir
QUADAS-mall (se Kapitel 2 och Bilaga 2). Svarta staplar askadliggor
hur ménga av de ingdende studierna som uppfyllde respektive péstaende.
P4 samma sitt motsvarar lingden pé de grd staplarna i hur ménga stu-
dier det var oklart om péstdendet uppfylldes. Ljusgré staplar visar antalet
studier dir det framgick att kriteriet inte uppfylldes. ’NA” innebir att
pastdendet inte ir relevant for studien. Det kan t ex handla om blind-
ning i studier dir patienten fyllde i ett sjilvskattningsformulir efter inter-
vjun. Som framgar av figuren var interbedémarreliabiliteten (item 16)
den svagaste punkten i och med att nira tvd tredjedelar av studierna
inte redovisade nigra uppgifter.

1

27 1

3 | ]

4] 1

5: : I ] M ja

6 | ! ! E Oklart

7 I I I ‘ O Nej

8 \ : O NA
[

Fragenummer i QUADAS

Antal ctudiar

Figur 3.5.2 Sammanstdllning av hur kvaliteten pd studier bedémdes
med formuldret QUADAS.
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Semistrukturerade diagnostiska intervjuer

SCID-I dr en vanlig referensstandard i diagnostiska tillforlitlighetsstudier
och valdes som referens dven i vért projekt. Tva av véra frigor var: Hur
tillforlitlig 4r SCID-I jimf6rt med bista méjliga diagnostik, dvs Best
estimate/LEAD, for att stilla diagnoser pa férstimningssyndrom? Och
vilken sensitivitet och specificitet har 6vriga diagnostiska intervjuer jim-
fort med SCID-I eller LEAD? Best estimate/LEAD har beskrivits

i Kapitel 1.

Structured Clinical Interview for DSM-Axis |
psychiatric disorders (SCID-I)

SCID-I riknas som den viktigaste referensstandarden for andra diag-
nostiska metoder och anvinds regelmissigt inom forskning for att
sikerstilla diagnosers tillforlitlighet.

SCID-I ir en semistrukturerad intervju [1] som anvinds av trinade
kliniker for att stilla diagnos enligt kriterierna for Axel I (symtomdiag-
nos) i DSM-klassifikationen, for nirvarande enligt DSM-1V [2]. SCID-I
inleds med en 6versiktsintervju med 6ppna frigor och direfter genom-
fors intervjun utifrin moduler f6r olika diagnostiska grupper. Intervjun
inleds vanligen med en sluten friga och fortsitter med férdjupande

uppfoljningsfrigor [3,4].

En fundamental princip ir att skattningarna baseras pd om DSM-

kriterier for respektive tillstdnd uppfylls, inte nédvindigtvis att svaren
dr jakande. Intervjuaren behdver ofta be om exempel eller stilla ytter-
ligare frigor for att ha tillrickligt underlag for sin bedomning och bér
ocksé anvinda alla tillgingliga informationskillor. SCID-I f6r DSM-IV
finns i en klinisk version, SCID-I-CV, och i flera mer detaljerade forsk-

ningsversioner.

Beskrivning av underlaget

Tjugosex studier listes i fulltext varav 24 exkluderades. En studie ex-
kluderades pga att LEAD inte var utf6rd pé sedvanligt sitt [5]. Ovriga
studier exkluderades pga att de behandlade andra frigestillningar
som interbedémarreliabilitet, modifierade metoder, var 6versikter

eller berorde icke-kliniska populationer (se Tabell 3.5.14).

222 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



Det vetenskapliga underlaget bestir dirmed av tvi studier som bedomdes
ha medelhog studiekvalitet [6,7]. Bida studierna kommer frin USA,
bedémarna var vilutbildade i att anvinda SCID-I, och LEAD anvindes
som referensstandard. Studien av Ramirez Basco och medarbetare inklu
derade 200 patienter frén en psykiatrisk ppenvirdsmottagning och
jimférde SCID-I med och utan tillgéng till journalhandlingar mot
LEAD [7]. Studien av Miller och medarbetare inkluderade 56 patienter

frén universitetsanknuten psykiatrisk slutenvard [6].

Sammanvigda resultat

Endast studien av Ramirez Basco och medarbetare rapporterade sensi-
tivitet och specificitet for affektiva syndrom [7], men virdena kunde
beriknas med hjilp av givna uppgifter dven for studien av Miller och
medarbetare [6]. Generell verensstimmelse for alla diagnoser mellan
SCID-I och LEAD, mitt med Cohen’s x [8], var 0,82 i den ena studien
[6]. I den andra studien var k 0,61 f6r SCID-I utan journalhandlingar
samt 0,76 for SCID-I med tillging till journalhandlingar [7].

For diagnosen egentlig depression var sensitiviteten 84 respektive

92 procent och specificiteten 91 respektive 98 procent i de tvéd
studierna (Figur 3.5.3). For bipoliirt syndrom var sensitiviteten

76 respektive 100 procent och specificiteten 93 respektive 96 procent
(Figur 3.5.4). For diagnos av schizoaffektivt syndrom var sensitiviteten
53 respektive 76 procent. Bida studierna visade en specificitet pa

97 procent (Figur 3.5.5).

Den sammanvigda sensitiviteten for depression blev 86 procent

(95 % K1, 73 till 94). For bipolirt syndrom var det sammanvigda estima-
tet for sensitivitet 79 procent (95 % K1, 66 till 88). Motsvarande siffror
for schizoaffektivt syndrom var 61 procent (95 % X1, 48 till 74).

Den sammanvigda specificiteten for egentlig depression blev 92 pro-
cent (95 % K1, 88 till 95), for bipolirt syndrom 94 procent (95 % K1,
90 till 97) samt f6r schizoaffektivt syndrom 97 procent (96 % K1,

94 till 99).
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Studien av Ramirez Basco och medarbetare jimférde dven SCID-I med
och utan tillgéng till journal. Nir bedomaren kunde komplettera SCID-
[-intervjun med uppgifter frin journalen ckade sensitiviteten frn 76 till
90 procent for bipolirt syndrom och fran 53 procent till cirka 9o pro-
cent for schizoaffektivt syndrom.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Kil) (95% Kil)

Miller 2001 [6] 0,92 (0,62-1,00) 0,98 (0,88-1,00)

Ramirez Basco 2000 [7] 0,84 (0,69-0,94) 0,91 (0,85-0,95)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvagd sensitivitet = 0,86 (0,73 till 0,94)
Sammanvigd specificitet = 0,92 (0,88 till 0,95)

Figur 3.5.3 Forest plot. Spridning av sensitivitet och specificitet for diagnos
av egentlig depression med SCID-I utan tillgdng till journal.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% KI)

Miller 2001 [6] 1,00 (0,54-1,00) 0,96 (0,86—1,00)

Ramirez Basco 2000 [7] 0,76 (0,62-0,87) 0,93 (0,88-0,97)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,79 (0,66 till 0,88)
Sammanvigd specificitet = 0,94 (0,90 till 0,97)

Figur 3.5.4 Forest plot. Spridning av sensitivitet och specificitet for diagnos
av bipoldrt syndrom med SCID-I utan tillgdng till journal.
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Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Ki) (95% KiI)

Miller 2001 [6] 076 (0,53-0,92) 0,97 (0,85-1,00)
Ramirez Basco 2000 [7] 0,53 (0,35-0,70) 0,97 (0,93-0,99)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,61 (0,48 till 0,74)
Sammanvigd specificitet = 0,97 (0,94 till 0,99)

Figur 3.5.5 Forest plot. Spridning av sensitivitet och specificitet for diagnos
av schizodffektivt syndrom med SCID-I utan tillgang till journal.

Bedomning av evidensstyrka

Kvaliteten pé bdda studierna bedémdes som medelhog pga att det sak-

nades uppgifter om interbedémarreliabilitet f6r SCID-I. Vi gjorde dock
inget avdrag pa evidensstyrkan eftersom studierna for 6vrigt bedémdes
vara vilgjorda och de anvinde samma referensstandard, dvs LEAD dir

SCID-I-CV ingick.

Overforbarheten bedomdes som god eftersom materialet innefattade
psykiatrisk 6ppen- och slutenvird och studierna anvinde samma refe-
rensstandard. Precisionen var lag vad gillde sensitivitet for samtliga
diagnoser.

Tabell 3.5.2 sammanstiller sensitivitet och specificitet f6r SCID-I

avseende egentlig depression, bipolirt syndrom och schizoaffektivt
syndrom jimfort med Best estimate.
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Tabell 3.5.2 Sammanvdgda resultat avseende diagnoser egentlig depression,
bipoldrt syndrom och schizodffektivt syndrom for SCID-I utan tillgang till journal
jdmfort med LEAD.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av.  Kommentarer

Diagnos Antal pati- vagt virde vetenskapligt  till poingavdrag
enter (95% KI) underlag

Sensitivitet

Egentlig 2 studier 86% (73; 94) Begrinsat Brister i

depression n=256 @®00 precision (-2)

Bipolart 2 studier 79% (66; 88)  Begrinsat Brister i

syndrom n=256 @®@®00 precision (-2)

Schizoaffektivt 2 studier 61% (48; 74) Begransat Brister i

syndrom n=256 @®@®00 precision (-2)

Specificitet

Egentlig 2 studier 92% (88;95)  Starkt

depression n=256 el

Bipolart 2 studier 94% (90;97)  Starkt

syndrom n=256 el

Schizoaffektivt 2 studier 97% (94; 99) Starkt

syndrom n=256 Clelele)

Kl = Konfidensintervall

Evidensgraderade resultat

* [ psykiatrisk 6ppen- och slutenviard har SCID-I-intervju utan tillgdng
till journal en sensitivitet pd 86 procent (95 % K1, 73 till 94) (begrinsat
vetenskapligt underlag ®®00) och specificitet pa 92 procent (95 % KI,
88 till 95) (starkt vetenskapligt underlag ®®®®) for att identifiera
egentlig depression, med LEAD som referensstandard.

* [ psykiatrisk 6ppen- och slutenvard har SCID-I-intervju utan tillging
till journal en sensitivitet p& 79 procent (95 % K1, 66 till 88) (begrinsat
vetenskapligt underlag ®®00) och en specificitet pd 94 procent (95 %
KI, 90 till 97) (starkt vetenskapligt underlag ®®®®) for att identifiera
bipolirt syndrom, med LEAD som referensstandard.
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* [ psykiatrisk 6ppenvard och slutenvérd har SCID-I-intervju utan
tillgdng till journal en sensitivitet pa 61 procent (95 % k1, 48 till 74)
(begrinsat vetenskapligt underlag ®®00) och en specificitet pa
97 procent (95 % KI, 94 till 99) (starkt vetenskapligt underlag @@®®)
for att identifiera schizoaffektivt syndrom, med LEAD som referens-
standard.

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS)

SADS ir en semistrukturerad intervju som skapades for att stilla psyki-
atrisk diagnos enligt Research Diagnostic Criteria (RDC-kriterierna).
Bedomningen ska goras av trinade kliniker. SADS utvecklades for att
kunna anvindas bade i kliniska (somatisk vard och psykiatrin) och icke
kliniska populationer. Upphovsminnen till SADS var Endicott och kol-
legor, och originalartikeln publicerades ar 1978 [9].

Beskrivning av underlaget

Tolv studier listes i fulltext. Elva av dem exkluderades, frimst pga
att de inte undersokte relevant frigestillning. Det vetenskapliga under-
laget bestdr dirmed av en studie som vi beddmde hélla ldg kvalitet
(Tabell 3.5.15). Studien, av Kosten och medarbetare, rérde vuxna pati-
enter med opiatberoende (n=201) och deras make/maka eller annan
anhorig (n=274; n=47s) [10]. Patienterna rekryterades utifrdn ett be-
kvimlighetsurval frin en universitetsklinik i USA. Referensstandard
var LEAD (medicinska journaler, information frén intervjuer med
anhoriga och information frin den strukturerade intervjun SADS).
SADS utvirderades for depression. Sensitiviteten var 79 procent och
specificiteten var 98 procent.

Bediomning av evidensstyrka

Det finns for fa relevanta studier och med ett for snivt spektrum av
studiedeltagare f6r att bedsma om SADS har tillricklig tillforlitlighet
for att kunna anvindas som stdd for att stilla en depressionsdiagnos
med LEAD som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag
®000).
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Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)

SCAN ir en semistrukturerad intervju baserad pa Present State
Examination (PSE-9) som togs fram inom ramen f6r ett WHO-projekt.
SCAN har vidareutvecklats for att kunna stilla diagnos enligt DSM-
och ICD-systemen. Bedémningen ska goras av trinade kliniker. SCAN
kan anvindas bade kliniskt och i forskning. Upphovsminnen till SCAN
var Wing och kollegor, och originalartikeln publicerades ar 1990 [11].

Beskrivning av underlaget

Tre studier listes i fulltext och samtliga exkluderades. Orsakerna var att
de inte undersokte relevant frigestillning, att det var for ling tid mellan
index- och referenstest samt att det inte fanns data som medgav berik-

ning av sensitivitet och specificitet.

Bedomning av evidensstyrka

Det saknas relevanta studier som undersoker om SCAN ir tillforlitligt
for att stilla diagnosen egentlig depression med strukturerade eller semi-
strukturerade intervjuer som referensstandard.

Strukturerade diagnostiska intervjuer

Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

CIDI 4r en strukturerad intervju som kan anvindas av trinade lek-
min for att stilla psykiatrisk diagnos, den senaste versionen av CIDI
dr baserad pd ICD-10 och DSM-1V [12]. CIDI skapades primirt f6r
att mojliggora transkulturella epidemiologiska studier i den allminna
befolkningen. De som utvecklade intervjun utgick frén Diagnostic
Interview Schedule (DIS) [13] och lade till frigor frin Present State
Examination (PSE) [14,15].

Beskrivning av underlaget

Av 26 studier som listes i fulltext exkluderades 25, frimst pga att de
inte berérde kliniska populationer. Det vetenskapliga underlaget bestdr
dirmed av en studie av medelhdg kvalitet [16] (se Tabell 3.5.16). Studien
omfattade 54 kroppsligt sjuka, manliga patienter pd ett veteransjukhus
i USA. En modifierad version av CIDI, UM-CIDI [17], jimfordes mot
LEAD innefattande bl a SCID-I [16] f6r pdgdende och livstidsdiagnos
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av egentlig depression. Sensitiviteten f6r pdgdende episod av egentlig
depression var 67 procent och specificiteten 84 procent.

Bediomning av evidensstyrka

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedéma om
CIDI ir tillforlitlige for ate stilla diagnosen egentlig depression i kliniska
populationer med strukturerad eller semistrukturerad intervju som refe-
rensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Diagnostic Interview Schedule (DIS)

DIS utvecklades for att stilla psykiatrisk diagnos enligt DSM-III,
Feighner-kriterierna och Research Diagnostic Criteria (RDC). Formu-
liret togs fram pé begiran av National Institute of Mental Health for
att anvindas i en stor amerikansk epidemiologisk studie, Epidemiologic
Catchment Area Program (ECA). Upphovsmin var Robins och kollegor
och originalartikeln publicerades &r 1981 [18]. DIS ska kunna anvindas
av trinade lekmin béde i kliniska och icke kliniska populationer.

Beskrivning av underlaget

Av 19 studier som listes i fulltext exkluderades 17, beroende pa att de
inte undersokte relevant frigestillning, att det var for ling tid mellan
index- och referenstest eller att de inte undersokte kliniska populationer.
Tvé studier inkluderades. En av dem bedémdes halla lag studiekvalitet
bl a pa grund av oklarheter i utfallsmatt och inklusionskriterier [19]. Det
vetenskapliga underlaget bestdr dirmed av en studie som bedémdes ha
medelhdg studiekvalitet [20] (se Tabell 3.5.17). Studien inkluderade ett
randomiserat urval pd 129 vuxna slutenvérdspatienter pa en rehabilite-
ringsavdelning f6r personer med alkohol- och missbruksproblem i USA.
Referensmattet f6r studien var SADS (RDC). DIS utvirderades for egent-
lig depression och dystymi. For egentlig depression var sensitiviteten

25 procent och specificiteten 9o procent. For dystymi var sensitiviteten
22 procent och specificiteten 92 procent.

Bediomning av evidensstyrka

Det finns for fa studier av tillricklig kvalitet och med ett f6r snivt
spektrum av studiedeltagare for att bedéma om DIS ir tillforlitligt for
att stilla diagnosen f6rstimningssyndrom med strukturerad eller semi-
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strukturerad intervju som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt
underlag ®000).

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)

MINI ir en strukturerad intervju som skapades for att stilla psykiatrisk
diagnos enligt DSM-IV och ICD-10. Formuliret utvecklades for att
kunna anvindas béde kliniskt och i forskning, t ex i epidemiologiska
studier, och innehaller 16 diagnoskategorier, diribland egentlig depres-
sionsepisod och manisk episod.

Upphovsminnen till MINI var Sheehan och kollegor, och original-
artikeln publicerades dr 1998 [21]. MINI ska kunna anvindas av
trinade lekmin.

Beskrivning av underlaget

Av nio studier som listes i fulltext exkluderades fem beroende pa att de
inte undersokte relevant frigestillning. Av de fyra studierna som inklu-
derades hade tva lig studiekvalitet pga att blindning mellan indexmitt
och referensmétt saknades [22,23]. Det vetenskapliga underlaget bestar
didrmed av tvd studier varav bida bedsmdes ha medelhdg studiekvalitet
[24,25] (se Tabell 3.5.18). Studierna var genomforda pd 670 konsekutivt
rekryterade vuxna patienter inom psykiatrisk 6ppenvard i USA och
Frankrike.

I studien av Lecrubier och medarbetare anvindes CIDI som referens-

standard [25] medan Sheehan och medarbetare valde SCID-I [24].

MINI utvirderades i bida studierna for egentlig depression, pigdende
mani och mani ndgon géng under livstid.

Sammanviigda resultat

Sensitiviteten vid egentlig depression var 94 respektive 96 procent i de
bada studierna och specificiteten 79 respektive 88 procent (Figur 3.5.6).
For padgdende mani var sensitiviteten 86 respektive 82 procent och speci-
ficiteten 96 respektive 95 procent (Figur 3.5.7). Nir bedomningen avsig
mani ndgon ging under livet var sensitiviteten 77 respektive 81 procent
och specificiteten 92 respektive 94 procent (Figur 3.5.8).
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Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet

(95% KI) (95% KI)
Lecrubier 1997 [25] 0,94 (0,90-097) 0,79 (0,72-0,85)
Sheehan 1997 [24] 096 (0,92-0,99) 0,88 (0,83-0,92)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,95 (0,93 till 0,97)
Sammanvigd specificitet = 0,84 (0,80 till 0,87)

Figur 3.5.6 Forest plot for bedomning av sammanvdigd sensitivitet
och specificitet for diagnos av egentlig depression med MINI.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KiI) (95% KI)

Lecrubier 1996 [25] 0,86 (0,64-0,97) 0,96 (0,93-0,98)

Sheehan 1997 [24] 0,82 (0,66-0,92) 0,95 (0,92-0,97)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,83 (0,71 till 0,92)
Sammanvigd specificitet = 0,95 (0,93 till 0,97)

Figur 3.5.7 Forest plot for bedomning av sammanvdgd sensitivitet
och specificitet for diagnos av pdgdende mani med MINI.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% KI)

Lecrubier 1996 [25] 0,77 (0,64-0,87) 0,92 (0,88-0,95)

Sheehan 1997 [24] 0,81 (0,70-0,89) 0,94 (0,90-0,96)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,79 (0,71 till 0,86)
Sammanvigd specificitet = 0,93 (0,90 till 0,95)

Figur 3.5.8 Forest plot for bedémning av sammanvdigd sensitivitet och
specificitet for diagnos av mani nagon gdng under livstiden med MINI.
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Den sammanvigda sensitiviteten for depression blev 95 procent (95 % K1,
93 till 97) och specificiteten 84 procent (95 % K1, 8o till 87). Fér pagiende
mani blev den sammanvigda sensitiviteten 83 procent (95 % K1, 71 till 92)
och specificiteten 95 procent (95 % K1, 93 till 97). For bedémning av mani
tidigare i livet blev den sammanvigda sensitiviteten 79 procent (95 % KI,
71 till 86) och specificiteten 93 procent (95 % K1, 90 till 95).

En av studierna med lag kvalitet, av Jones och medarbetare, redovisade
ocksa sensitivitet och specificitet [23]. Studien fann en sensitivitet pa

88 procent och specificitet pd 97 procent, vilket stimmer vil med véra

resultat.

Bediomning av evidensstyrka

Vad giller utfallsmitten sensitivitet och specificitet rérande egentlig
depression fanns det en smirre brist vad giller studiekvaliteten eftersom
interbedémarreliabiliteten pé referensmattet SCID-I inte redovisades i en
av studierna [24]. Dock ansdgs bristen inte vara tillricklig for

att motivera avdrag,

Overforbarheten paverkades av att de bada studierna hade anvint olika

referensstandarder. Precisionen var bristfillig for sensitivitet vad giller
pagdende mani och mani nigon ging under livstid (Tabell 3.5.3).
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Tabell 3.5.3 Resultatsammanstdllning for MINI.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomningav  Kommentarer
Diagnos Antal pati- vagt viarde vetenskapligt till poangavdrag
enter (95% KiI) underlag
Sensitivitet
Egentlig 2 studier 95% Mattligt starkt Bristande over-
depression n=720 (93;97) @0®0 forbarhet (1)
Pagiende 2 studier 83% Begrinsat Bristande 6ver-
mani n=720 (71; 92) @®00 forbarhet (—1)
Bristande
precision (1)
Mani nagon 2 studier 79% Begransat Bristande over-
gang under n=720 (71; 86) @®@®00 forbarhet (—1)
livstiden Bristande
precision (—1)
Specificitet
Egentlig 2 studier 84% Micttligt starkt Bristande over-
depression n=720 (80; 87) Clelclel forbarhet (—1)
Pagaende 2 studier 95% Mattligt starkt Bristande over-
mani n=720 (93; 97) Clelclel forbarhet (—1)
Mani nagon 2 studier 93% Mattligt starkt Bristande over-
gang under n=720 (90; 95) ®@®®0 forbarhet (1)
livstiden

KI = Konfidensintervall

Evidensgraderade resultat

* [ psykiatrisk 6ppenvard har MINI en sensitivitet pa 95 procent (95 %
K1, 93 till 97) och en specificitet pa 84 procent for depression (95 %
K1, 80 till 87) med strukturerad eller semistrukturerad intervju som
referensstandard (méttligt starke vetenskapligt underlag ®®@0).

* [ psykiatrisk 6ppenvard har MINI en sensitivitet for pigiende mani
pa 83 procent (95 % K1, 71 till 92) jimfort med strukturerad eller
semistrukturerad intervju (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00)
och en specificitet pd 95 procent (95 % K1, 93 till 97) (mattligt starke
vetenskapligt underlag ®@®0).
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* [ psykiatrisk ppenvird med mani nigon géng under livstiden har
MINI en sensitivitet p& 79 procent (95 % K1, 71 till 86) jamf6rt med
strukturerad eller semistrukturerad intervju (begrinsat vetenskap-
ligt underlag ®®00) och en specificitet pd 93 procent (95 % K1, 90
till 95) (méctligt starke vetenskapligt underlag ®®®0).

The Primary Care Evaluation
of Mental Disorders (PRIME-MD)

PRIME-MD ir en strukturerad intervju som skapades for att kunna
stilla psykiatrisk diagnos enligt DSM-IV och ICD-10 i primirvard.
Den bestdr av moduler f6r sju diagnostiska kategorier. Upphovsminnen
till PRIME-MD var Spitzer och kollegor i samarbete med Pfizer Inc,
New York, och originalartikeln publicerades &r 1994 [26].

PRIME-MD bestar av tva delar; ett patientformulir (28 frigor som ska
besvaras med ja/nej) som fylls i fore likarbesdket och en utvirderings-

handledning till likaren.

Beskrivning av underlaget

Av tolv studier som listes i fulltext exkluderades tio beroende pa att
de inte undersokte relevant fragestillning eller att det gick for ldng tid
mellan index- och referenstest. De bida studierna som inkluderades

bedomdes ha medelhdg studiekvalitet [27,28] (se Tabell 3.5.19).

Leopold och medarbetare inkluderade vuxna personer med cancer frin
USA (n=53) [27]. Referensstandard var SCID-I. I den andra studien, av
Loerch och medarbetare, bestod populationen av vuxna personer i pri-
mirvérd eller psykiatrisk 6ppenvard (n=704) i Tyskland [28]. Referens-
métt var Munich CIDI (M-CIDI). Studien férefoll att baseras pé ett

bekvimlighetsurval.

Sammanviigda resultat

Bada studierna redovisade data for “nigon form av férstimningssyn-
drom”. Sensitiviteten i studierna var 77 respektive 69 procent medan
specificiteten var 93 procent respektive 85 procent (Figur 3.5.9a). Den
sammanvigda sensitiviteten blev 70 procent (95 % K1, 63 till 76) och
specificiteten 85 procent (95 % K1, 82 till 88).
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Det gick ocksd att rikna ut sensitivitet och specificitet for egentlig
depression. Sensitiviteten var 30 procent respektive 68 procent och speci-
ficiteten 95 respektive 84 procent (Figur 3.5.9b). Skillnaden i resultaten
for sensitivitet var sd stor att det inte var meningsfullt att viga samman
virdena. Man kan dock notera att sensitiviteten var 1ag i bdda studierna.
Detta sdgs dven i originalpublikationen av Spitzer och medarbetare som
fann en sensitivitet pa 57 procent [26].

Den sammanvigda specificiteten var 85 procent (82 till 88).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% Kil)

Leopold 1998 [27] 0,77 (0,56-0,91) 0,93 (0,76-0,99)

Loerch 2000 [28] 0,69 (0,62-0,75) 0,85 (0,82-0,88)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,70 (0,63 till 0,76)
Sammanvigd specificitet = 0,85 (0,82 till 0,88)

Figur 3.5.9a Forest plot for bedémning av sammanvdgd sensitivitet
och specificitet for diagnos av forstdmningssyndrom med PRIME-MD.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% Kil)

Leopold 1998 [27] 0,30 (0,07-0,65) 0,95 (0,84-0,99)
Loerch 2000 [28] 0,68 (0,59-0,76) 0,84 (0,81-0,87)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sensitivitet ej sammanvagd
Sammanvigd specificitet = 0,85 (0,82 till 0,88)

Figur 3.5.9b Forest plot for bedomning av sammanvdgd sensitivitet
och specificitet for diagnos av egentlig depression med PRIME-MD.
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Bedomning av evidensstyrka

Det fanns en viss risk for bias eftersom interbedémarreliabilitet for refe-
rensstandarderna inte redovisades, men bristen var inte tillrickligt allvar-
lig for att motivera en sinkning av evidensstyrkan. Overforbarheten var
bristfillig eftersom studierna anvinde olika referensstandarder och hade
ett begrinsat patientspektrum. Det medforde att evidensstyrkan sinktes
ett steg.

For diagnosen "négon form av férstimningssyndrom” hade det samman-
vigda estimatet for sensitivitet ett relativt brett konfidensintervall (0,13)
vilket medf6rde en sinkning av evidensstyrkan med ett steg (Tabell 3.5.4).

For diagnosen egentlig depression (Tabell 3.5.4) visade de tva studierna
stora skillnader i sensitivitet, men sensitiviteten var lig, <70 procent

i bada. Spitzers studie med en sensitivitet p& 57 procent stodjer var be-
démning. I och med att underlaget enbart bestod av tvé studier drog
vi ner evidensstyrkan ytterligare ett steg. For specificitet gjordes inga
ytterligare avdrag i och med att studierna var samstimmiga.

Tabell 3.5.4 Resultatsammanstdllning for PRIME-MD.

Utfallsmatt  Antal studier = Samman- Bedomning av. Kommentarer
Antal patienter vigtvirde vetenskapligt till podngavdrag
(95% KiI) underlag

Sensitivitet
Nagon form av 2 studier 70% Begrénsat Bristande over-
forstamnings-  n=757 (63;76) ®®00 forbarhet (—1)
syndrom Bristande preci-
sion (-1)
Depression 2 studier <70% Begrénsat Bristande over-
n=757 ®®O00 forbarhet (—1)

Bristande sam-
staimmighet (—1)

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 3.5.4 fortsdttning

Utfallsmatt  Antal studier Samman- Bedémning avn Kommentarer

Antal patienter vigtviarde vetenskapligt till podngavdrag
(95% KiI) underlag

Specificitet

Négon form av 2 studier 85% Mattligt starkt Bristande o6ver-

forstaimnings-  n=757 (82; 88) ®ODO forbarhet (—1)

syndrom

Depression 2 studier 85% Mattligt starkt Bristande 6ver-
n=757 (82; 88) Clelcle) forbarhet (—1)

KI = Konfidensintervall

Evidensgraderade resultat

* [ primirvérd, psykiatrisk 6ppenvérd och onkologisk vard har
PRIME-MD en sensitivitet pa 70 procent (95 % K1, 63 till 76)
(begrinsat vetenskapligt underlag ®®00) f6r "négot forstimnings-
syndrom” och en specificitet pd 85 procent (95 % K1, 82 till 88) med
strukturerad eller semistrukturerad intervju som referensstandard
(méttligt starke vetenskapligt underlag ®@®®0).

* [ primirvard, psykiatrisk oppenvard och onkologisk véird har
PRIME-MD en sensitivitet under 70 procent f6r depression
(begrinsat vetenskapligt underlag ®®00) och en specificitet
pa 85 procent (95 % K1, 82 till 88) med strukturerad eller semi-
strukturerad intervju som referensstandard (méttligt starke
vetenskapligt underlag ®®®0).

Structured Psychiatric Interview for General Practice (SPIFA)

SPIFA utvecklades i Norge, Sverige och Finland under slutet av 1990-
och bérjan av 2000-talet och ir avsett f6r primirvarden [29]. Den
norska versionen frin 1996 omfattar 19 vanliga psykiatriska diagnoser.

I den svenska versionen frin 1997 inkluderades dven ett antal symtom-
och funktionsskattningsskalor. Versionen frin 2003 inkluderade ytter-
ligare nagra psykiatriska diagnoser samt delades upp i en ling och kort
version for att vara anvindbar i olika typer av kliniska sammanhang [29].
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Beskrivning av underlaget

Det finns tva publicerade studier om SPIFA. Hedlund och medarbetare
utvirderade interbedémarreliabilitet mellan sjukskoterska och psykiater
vid diagnostisering med SPIFA, dvs en friga som inte ingdr i denna
oversikt [30]. Studien exkluderades dirfor.

Dahl och medarbetare redovisade en norsk klinisk studie, den s3 kall-
lade SPIFA-336 reliabilitetsstudien, tillsammans med beskrivningar
av hur SPIFA anvints i Sverige och Finland [29]. I den norska studien
jimfordes diagnostik med SPIFA utford av distrikeslikare mot SCID-I
(n=167) och SPIFA (n=164) utférd av psykiatrer. Studien fick lag studie-
kvalitet eftersom tidsintervall och blindning mellan testen var oklar.

Evidensgraderat resultat

Eftersom det saknas studier av god kvalitet gar det inte att bedéma om
SPIFA ir tillforlitlige for att diagnostisera forstimningssyndrom (otill-
rickligt vetenskapligt underlag ®000).

Riktad screening av depression

Var friga var vilken tillforlitlighet, mitt som sensitivitet och specificitet,
formulir for riktad screening har jimfort med en referensstandard. Som
framgick i inledningen av kapitlet accepterade vi strukturerade och semi-
strukturerade intervjuer som referensstandard.

Beck Depression Inventory-I1 (BDI-II)

BDI utvecklades av Beck och medarbetare som ett formulir for att mita
svarighetsgrad och originalartikeln publicerades ar 1961 [31]. Formu-
liret har reviderats, senast i mitten pa 1990-talet, och anpassades da till
DSM-IV-kriterierna. Nuvarande version, BDI-II, kan anvindas for savil
riktad screening av egentlig depression som for att mita svérighetsgrad
av depressiva symtom [32]. BDI-II 4r avsedd for att anvindas fran 13 ar

och uppat.
Skalan bestar av 21 frigor enligt en fyragradig skala som gir frin o till 3.

For riktad screening av egentlig depression med BDI-II foreslas ett
troskelvirde pé 14.
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Manualen f6r BDI-II refererar till fem studier pé collegestudenter och
personer frin psykiatriska mottagningar i USA och Norge som underlag
for formulirets validitet och reliabilitet. Studierna 4r dock inte upplagda
sd att sensitivitet och specificitet kan bedémas.

Beskrivning av underlaget

Av 29 studier som listes i fulltext exkluderades 21 beroende pa att de inte
undersokte relevant frigestillning, att det var f6r ling tid mellan index-
och referenstest samt att de inte undersokte kliniska populationer. Av de
dtta som uppfyllde inklusionskriterierna hade fyra lag studiekvalitet pga
att blindning mellan indexmitt och referensmitt saknades samt oklar-
heter i utfallsmatt [33—37]. Det vetenskapliga underlaget bestar dirmed
av fyra studier och samtliga bedomdes ha medelhog studiekvalitet
[38—41] (se Tabell 3.5.20). Totalt rekryterades 352 deltagare.

Poole och medarbetare utgick frin 36 konsekutivt rekryterade patienter
med ldngvarig smirta i Storbritannien [41]. Referensstandard var SCID-
I. De Souza och medarbetare inkluderade so vuxna med Huntington’s
sjukdom inom neuropsykiatrisk 6ppenvard i Storbritannien och anvinde
SCAN som referensstandard [38]. Tva studier hade PRIME-MD som
referensstandard. Den ena, av Dutton och medarbetare, rekryterade
220 vuxna personer i primirvard i USA [39]. I den andra som genom-
fordes av Warmenhoven och medarbetare i Nederlinderna ingick 46
vuxna personer med cancer i slutskedet [40].

Sammanvigda resultat

Sensitiviteten i de fyra studierna lig mellan 83 och 100 procent och

specificiteten mellan so och 84 procent (Figur 3.5.10). Sammanvigd
sensitivitet blev 9o procent (95 % K1, 83 till 95). Vi bedomde att det

inte var meningsfullt att viga samman resultaten for specificitet.

Vi gjorde en kinslighetsanalys och lade in sensitivitet och specificitet
dven for de fyra studierna med lag kvalitet. Nir samtliga studier rik-
nades in forstirktes monstret av en acceptabel precision pé sensitivitet
och en stor spridning i specificitet. Det dr virt att notera att alla studier
utom studien av Dutton undersoker sensitivitet och specificitet for pati-
enter som har kroppsliga sjukdomar forenade med 6kad risk f6r depres-
sionsliknande symtom som t ex energibrist.

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 239



Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet

(95% KI) (95% KI)

Dutton 2004 [39] 0,88 (0,77-0,95) 0,84 (0,77-0,89) o -
De Souza 2009 [38] 0,83 (0,52-0,98) 0,71 (0,54-0,85) .
Warmenhoven 2011 [40] 0,90 (0,55-1,00) 0,64 (0,46-0,79) R
Poole 2009 [41] 1,00 (0,87-1,00) 0,50 (0,19-0,81) o —

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,90 (0,83 till 0,95)
Specificitet ej sammanvigd

Figur 3.5.10 Forest plot for BDI-Il som formuldr for riktad screening
for depression.

Bedomning av evidensstyrka

Det fanns en viss risk for bias i underlaget beroende pa att interbedémar-
reliabiliteten for referensstandarden inte redovisades i tre av de fyra stu-
dierna. Overforbarheten paverkades i viss min av att studierna anvinde
olika referensstandarder. Sammantaget ledde det till att evidensstyrkan

sinktes ett steg.

Konfidensintervallet for sensitivitet var relativt brett, vilket motiverade

avdrag, for bristande precision. (Tabell 3.5.5).

Tabell 3.5.5 Resultatsammanstdllning for BDI-Il som formuldr
for riktad screening for depression.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer
Antal patienter vidgtresultat vetenskapligt till podng-
(95% KiI) underlag avdrag

Sensitivitet

Egentlig 4 studier 90% Begrénsat Studiekvalitet

depression n=352 (83; 95) ®@®00 och bristande
overférbarhet
(-1)

Precision (—1)

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 3.5.5 fortsdttning

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedémningavn Kommentarer
Antal patienter viagt resultat vetenskapligt till podng-
(95% KiI) underlag avdrag
Specificitet
Egentlig 4 studier Bor ej vagas Otillrackligt
depression n=352 samman @000

Evidensgraderat resultat

For riktad screening av depression hos vuxna personer med olika former
av somatisk sjukdom samt inom primirvard har BDI-II med ett troskel-
virde 214 en sensitivitet pd 90 procent (95 % K1, 83 till 95) jimf6rt med
strukturerad eller semistrukturerad intervju (begrinsat vetenskapligt
underlag ®®00). Det gir inte att bedéma specificiteten eftersom studi-
erna inte ir samstimmiga (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Calgary Depression Scale for Schizophrenia (CDSS)

Calgary Depression Scale for Schizophrenia (CDSS) har formen av en
strukturerad intervju. Det anvinds av trinade kliniker for att kunna sir-
skilja depression frin negativa schizofrena symtom och extrapyramidala
symtom pga likemedelsbehandling, men dven for att bedéma svarighets-
grad av depression hos patienter med schizofreni [42]. Intervjun bestir
av dtta strukturerade frégor som avser de tvé senaste veckorna samt en
variabel som baseras pd observation under intervjun. Varje friga (variabel)
har kriterier pd en femgradig skala (0—4) och med maximalt 36 total-
poing. Addington och medarbetare har foreslagit att troskelvirdet 7

ir optimalt for riktad screening av egentlig depression [43].

Beskrivning av underlaget

Samtliga 21 studier som listes i fulltext exkluderades, varav 18 stycken
pga att man anvint andra formulir som referensstandard eller att de
berérde andra frigestillningar. Av de 6vriga tre hade tva anvint ett
annat troskelvirde [44,45]. Den tredje studien anvinde troskelvirde

7 poing, men exkluderades eftersom den genomférdes i Brasilien [46].
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Bediomning av evidensstyrka

Det finns for {3 relevanta studier for att bedéma sensitivitet och specifici-
tet for CDSS med troskelvirde sju jimfort med strukeurerad eller semi-
strukturerad som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag
@®000).

Center for Epidemiologic Studies of Depression (CES-D)

CES-D ir ett formulir fr sjilvbeddmning som bestar av 20 frigor. Det
utvecklades i USA pd 1970-talet for att studera férekomsten av depression
i olika befolkningsgrupper [192]. Varje friga representerar symtom eller
tecken pd depression. Den svarande uppmanas att pd en fyragradig
svarsskala (o=aldrig eller mindre 4n en dag; 3=stérsta delen av tiden)
markera det alternativ som stimmer bist med frigans innehéll under
de senaste 5—7 dagarna. Resultaten av de tjugo frigorna summeras och
poingen kan variera mellan o och 60. Ett resultat 6ver 16 poing defini-
eras som risk for egentlig depression.

Beskrivning av underlaget

Av 74 studier som listes i fulltext exkluderades 70 beroende pa att de
inte undersokte relevant frigestillning, att det var for ling tid mellan
index- och referenstest samt att de undersékta populationerna var irrele-
vanta. Tvd studier bedomdes ha lag studiekvalitet [47,48]. Anledningen
var att uppgifter om blindning mellan index- och referensstandarder
saknades samt att orsakerna till ett omfattande bortfall inte redovisades.

Tva studier hade medelhdg studiekvalitet [49,50] (se Tabell 3.5.21). Den
ena studien utfordes pd en italiensk rehabiliteringsklinik med innelig-
gande patienter [49]. Patienterna delades upp i tvd grupper; 101 med
ortopediska problem och so med neurologiska. Referensstandarden var
SCID-I och intervjuerna genomférdes av tva certifierade psykologer.
Studien redovisade ingen reliabilitet gillande hur samstimmiga de var
for att stilla diagnos. Den andra studien baserades pa 310 modrar till
funktionshindrade barn, knutna till specialistkliniker i USA [50]. Refe-
rensstandarden var den strukturerade intervjun DIS som utférdes av
trinade lekmin och interbedémarreliabiliteten var god.

242 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



Sammanvigd sensitivitet och specificitet

Sensitivitet och specificitet for de tre undersékningsgrupperna redo-
visas i Figur 3.5.11. Sensitiviteten var genomgiende hog, mellan 88 och
100 procent. Den sammanv'aigda sensitiviteten var 95 procent (95 % KT,
83 till 99). Specificiteten diremot var ligre, mellan 33 och 73 procent.
Eftersom spridningen var s stor var det inte meningsfullt att viga
samman resultaten.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% Kil)

Caracciolo ort 2002 [49] 1,00 (0,74-1,00) 0,33 (0,23-0,43) ——

Caracciolo neur 2002 [49] 1,00 (0,72-1,00) 0,36 (0,21-0,53)

Breslau 1985 [50] 0,88 (0,62-0,98) 0,73 (0,67-0,78) . *

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,95 (0,83 till 0,99)
Specificitet ej sammanvigd

Figur 3.5.11 Forest plot med sensitivitet och specificitet for CES-D. Underlaget
utgdrs av tvd studier omfattande tre studiegrupper.

Bediomning av evidensstyrka

Det fanns flera brister i underlaget som riskerade att minska tillforlitlig-
heten i data. Studiekvaliteten drogs ned pd grund av att det var oklart
om den kliniska bedomningen skett helt blint efter patientens skattning.
Overforbarheten paverkades av att det var fa studier och med sniivt spek-
trum av deltagare samt att man hade anvint olika referensstandarder.
Precisionen for sensitivitet var bristfillig. Det mest pétagliga problemet
var den bristande samstimmigheten med avseende pa specificiteten

(Tabell 3.5.6).
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Tabell 3.5.6 Resultatsammanstdllning for CES-D
som formuldr for riktad screening.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer
Antal deltagare vigt resultat vetenskapligt till poingavdrag
(95% KiI) underlag
Sensitivitet 2 studier 95% Otillrackligt Bristande
n=461 83;99) ®000 studiekvalitet (—1)

Bristande 6ver-
forbarhet (—1)
Bristande
precision (1)

Specificitet 2 studier Bor inte vagas  Otillrackligt
n=461 samman @000

Evidensgraderat resultat

Det finns for fa studier av tillricklig kvalitet f6r att bedoma sensitivitet
och specificitet for CES-D med semistrukturerad eller strukturerad inter-
vju som referens och med troskelvirde 16 (otillrickligt vetenskapligt
underlag ®000).

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

EPDS ir ett sjilvskattningsformulir med tio frigor som utvecklades for
att identifiera depressiva symtom hos nyblivna médrar [51]. De forsta
mdnaderna efter férlossningen priglas normalt av aptitforindringar,
sémnstorningar och trotthet. Sddana symtom karakeeriserar ocksd de-
pression och ingér dirfor i alla depressionsformulir, vilket kan ge falske
positiva svar. EPDS konstruerades for att kompensera for detta. I ur-
sprungsarbetet foreslogs ett troskelvirde pd 12/13 poing f6r dem med
trolig depression [51].

EPDS har idven testats for screening av fider till nyfédda samt for screen-

ing av kvinnor under graviditeten (d4 ibland kallad EDS).

Vi har bedémt det vetenskapliga underlaget f6r sdvil post partum-
depression som for depression under graviditeten.
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Beskrivning av underlaget for postnatal depression

Av de 52 artiklar som listes i fulltext uppfyllde 26 inklusionskriterierna.
Sex av dem bedémdes ha lig studiekvalitet [52—57]. Tva studier be-
démdes ha hog studiekvalitet [58,59] och 18 medelhdg [51,60-76]

(se Tabell 3.5.22).

Materialet var mycket heterogent. Populationerna omfattade bl a rutin-
undersokta gravida kvinnor, kvinnor efter forlossningen och riskpopula-
tioner. Tid mellan f6rlossning och undersokning varierade. Féljden blev
att prevalensen av depression ldg mellan 1,5 procent [73] och 41 procent
[65]. Dessutom anvindes olika referensstandarder.

Vi valde att renodla analyserna. Vi inkluderade dtta studier med kvinnor
som undersokts med SCID-I som referens [59-61,63,64,68,72,74].

Totalt omfattade studierna 2 208 patienter.

Phillips och medarbetare testade 166 australiensiska riskmédrar som
tidigt visat svarigheter med att klara av forildraskapet [60]. Undersok-
ningen gjordes under barnets forsta levnadsar, och prevalensen av depres-
sion bland médrarna var 25 procent. Beck och medarbetare undersokte
150 amerikanska médrar med friska barn [61]. Undersokningen gjordes
mellan andra och tolfte veckan efter férlossningen. Prevalensen av
depression bland mammorna var 12 procent. I studien av Aydin och
medarbetare undersoktes 341 turkiska médrar i samband med ett primir-
virdsbesdk som gjordes ndgon gdng under det forsta aret efter forloss-
ningen [63]. Prevalensen av depression bland mammorna var 14 procent.
[ studien av Navarro och medarbetare underséktes 405 spanska kvinnor
frin en storre kohort kvinnor som kom f6r rutinundersékning sex veckor
efter forlossningen [59]. Prevalensen av depression var 28 procent. Garcia-
Esteve och medarbetares studie omfattade 334 spanska mammor som
kommit till ett rutinhilsovirdsbesok sex veckor efter forlossningen [64].
Genom ett tvdstegsforfarande med stratifierade grupper baserade pa
screening med EPDS valdes kvinnor ut {6r fordjupad undersékning.
Prevalensen av depression bland de intervjuundersékta mammorna var
30 procent. Chaudron och medarbetare rekryterade 198 amerikanska
mammor som kom for rutinhilsokontroll under forsta aret efter forloss-
ningen [68]. Prevalensen av depression i hela gruppen var 37 procent.
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I studien av Leonardoua och medarbetare ingick 81 grekiska kvinnor som
rekryterats efter forlossning [72]. Prevalensen av depression var 5 procent.
I studien av Ji och medarbetare undersoktes 534 amerikanska kvinnor
som alla hade en kind psykisk sjuklighet [74]. Prevalensen av depression
26 veckor efter forlossningen var 10 procent.

Sammanviigda resultat

Sensitiviteten varierade mellan 55 och 86 procent i de dtta studierna. Det
sammanvigda estimatet blev 72 procent (95 % X1, 67 till 76). Specifici-
teten lig mellan 72 och 99 procent och det sammanvigda estimatet blev
88 procent (95 % K1, 86 till 89) (Figur 3.5.12a).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Kil) (95% Kil)
Philips 2009 [60] 0,71 (0,55-0,84) 0,81 (0,73-0,88) —er
Beck 2001 [61] 0,78 (0,52-0,94) 0,98 (0,95-1,00)
— -

Aydin 2004 [63]

Garcia-Esteve 2003 [64] 0,86 (0,78-0,92) 0,95 (0,91-0,97) o

Chaudron 2010 [68] 0,55 (0,43-0,66) 0,91 (0,85-0,96) —e

Leonardoua 2009 [72] 0,75 (0,19-0,99) 0,99 (0,93-1,00)

Navarro 2007 [59] 0,66 (0,57-0,75) 0,96 (0,93-0,98) —e-
——

i 2011 [74]

0,75 (0,60-0,86)

0,76 (0,62-0,87)

0,72 (0,66-0,77)

0,85 (0,81-0,88)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,72 (0,67 till 0,76)
Sammanvigd specificitet = 0,88 (0,86 till 0,89)

Figur 3.5.12a Forest plot. Sensitivitet och specificitet for EPDS med SCID-I
som referensstandard for post partum-depression hos kvinnor.

Bedomning av evidensstyrka

Det fanns flera brister i det vetenskapliga underlaget som paverkade siker-
heten i resultaten (se Tabell 3.5.7). En genomgdende svaghet i studierna
var att ingen av dem hade redovisat andel frigor i formuliret som hade
fylles i av kvinnorna, vilket betyder att det interna bortfallet 4r okint.
Dessutom uppgav bara tvé av studierna interbedomarreliabilitet. Det
motiverade en sinkning av evidensstyrkan med ett steg.
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Vi bedomde 6verforbarheten som god eftersom studierna genomforts
i flera linder, och samtliga studier anvinde samma referensstandard

(SCID-I).

Samstimmigheten for sensitivitet var relativt god, men tva av studierna
hade av oférklarliga skil avvikande resultat med ligre sensitivitet 4n de
ovriga vilket drog ner evidensstyrkan ett steg.

Tabell 3.5.7a Resultatsammanstdllning for screening av post partum
med EPDS och med SCID-I som referensstandard.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer

Antal patienter vigt estimat vetenskapligt till poingavdrag
(95% KiI) underlag

Sensitivitet 8 studier 72% Begrinsat Studiekvalitet (—1)

n=2 438 (67; 76) ®®00 Samstammighet
=1

Specificitet 8 studier 88% Mattligt starkt  Studiekvalitet (-1)

n=2 438 (86; 89) @000

KI = Konfidensintervall

Beskrivning av underlaget for screening av gravida
Fyra studier uppfyllde inklusionskriterierna [62,66,74,75]. Tvd av
dem, av Bunevicius och medarbetare [62] samt Ji och medarbetare [74],

hade SCID-I som referensstandard, medan Adouard och medarbetare
anvinde MINI och Bergink och medarbetare CIDI.

Bunevicius och medarbetare féljde 230 gravida kvinnor som kom fér
rutinundersdkning i Litauen [62]. EPDS fylldes i vid ett tillfille under
varje trimester. Prevalensen av depression under forsta trimestern var
s procent och under de tvd dvriga trimestrarna 3 procent. Ji och med-
arbetare undersékte 708 gravida amerikanska kvinnor som tidigare haft
nigon psykisk sjukdom med 4—6 veckors intervaller [74]. Antalet del-
tagare varierade mellan olika mittillfillen; prevalensen depression under
forsta trimestern var 15 procent.
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Adouard och medarbetare undersskte 6o franska kvinnor som bedomts
ha en obstretiskt riskfylld graviditet under sista trimestern [66]. Alla
kvinnorna hade bedémts ha en obstetriskt riskfylld graviditet. Bergink
och medarbetare f6ljde 845 gravida kvinnor i Nederlinderna, som fyllde
i EPDS en ging under varje trimester i samband med rutinundersok-

ning [75].

Sammanviigda resultat

Analysen forsvdrades av att studierna mitte med EPDS vid olika gravidi-
tetsveckor. Dessutom anvinde Ji och medarbetare troskelvirdet 12 bara
under den forsta trimestern.

Som framgar av Figur 3.5.12.b gick det inte att bedéma sensitiviteten for
EPDS under graviditet. Tre studier redovisade t ex sensitivitet for forsta
trimestern [62,74,75] och den lig mellan 55 och 91 procent. Under tredje
trimestern var sensitiviteten i en studie under so procent.

Specificiteten varierade i mindre utstrickning under graviditetens ging
och lg 6ver 80 procent i samtliga mitningar.

248 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
trimester (95% KI) (95% KI)
Bunevicius 2009 [62] 0,91 (0,59-1,00) 0,95 (0,91-0,97)
1:a trimester
i 2011 [74] 0,83 (0,63-0,95) 0,81 (0,73-0,87) —— ——
1:a trimester
Bergink 2011 [75] 0,55 (0,40-0,70) 0,98 (0,97-0,99) —— »
1:a trimester
Bunevicius 2009 [62] 0,71 (0,29-0,96) 0,92 (0,88-0,95) —_———
2:a trimester
Bergink 2011 [75] 0,48 (0,33-0,63) 0,98 (0,97-0,99) —— »
2:a trimester
Adouard 2005 [66] 0,73 (0,45-0,92) 0,82 (0,68-0,92) —— —
3:e trimester
Bergink 2011 [75] 0,45 (0,26-0,64) 0,97 (0,96-0,98) —— >
3:e trimester
Bunevicius 2009 [62] 0,57 (0,18-0,90) 0,92 (0,88-0,95) —_—
3:e trimester

02 04 06 08 1 0 02 04 06 08 1

Sensitivitet ej ssmmanvigd

Sammanvigd specificitet = 0,96 (0,95 till 0,97)

Figur 3.5.12b Forest plot. Sensitivitet och specificitet for EPDS med strukture-
rade och semistrukturerade intervjuer som referensstandard for gravida kvinnor.

Bediomning av evidensstyrka

Det gér inte att dra nigra slutsatser om sensitiviteten. Méjligen antyder
data att sensitiviteten sjunker vartefter graviditeten framskrider.

Vad betriffar specificiteten redovisade tvé studier ligre virden 4n de
ovriga [66,74], vilket sinkte evidensstyrkan ett steg. For 6vrigt lig

specificiteten stabilt ver graviditeten.

Resultaten sammanfattas i Tabell 3.5.7b nedan.
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Tabell 3.5.7b Resultatsammanstllning for screening av gravida med EPDS
med olika strukturerade och semistrukturerade intervjuer som referensstandard.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer
Antal patienter vigt estimat vetenskapligt till poangavdrag
(95% KiI) underlag
Sensitivitet 4 studier Bor inte vigas  Otillrackligt Studiekvalitet (—1)
n=1752 samman ®000 Samstiammighet
(2)
Specificitet 4 studier 96% Mattligt starkt Samstiammighet
n=1752 (95; 97) ®®®0 -1

Kl = Konfidensintervall

Evidensgraderade resultat

For kvinnor under forsta ret efter férlossningen har EPDS med troskel-
virde 12/13 en sensitivitet pd 72 procent (95 % KI, 69 till 76) for depres-
sion med SCID-I som referensstandard (begrinsat vetenskapligt underlag
®®00) och en specificitet pd 88 procent (95 % K1, 86 till 89) (begrinsat
vetenskapligt underlag ®®00).

Det gir inte att bedoma sensitivitet for depression hos gravida kvinnor
med EPDS med strukturerade eller semistrukturerade intervjuer som
referensstandard eftersom studierna har lig samstimmighet (otillrick-
ligt vetenskapligt underlag ®000). Specificiteten dr 96 procent (95 % KI,
95 till 97) (mictligt starkt vetenskapligt underlag ®®@0).

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

HADS ir ett sjilvskattningsformulir som bestdr av 14 frigor. Det utveck-
lades i Storbritannien under tidigt 1980-tal f6r att underlitta upptickten
av psykiska problem hos patienter inom medicinsk slutenvard [77].

Syftet med formuliret 4r att undvika sddana depressionsfrigor som

kan forvixlas med somatiska sjukdomssymtom och dirigenom mini-
mera falskt positiva resultat. De 14 frigorna ir férdelade pa tvéd del-
skalor, angest (HADS-A, som inte ingdr i granskningen) och depression
(HADS-D) med sju frigor vardera. Den svarande uppmanas att markera
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pa en fyragradig svarsskala (frin o till 3 dir varje grad representerar en
beskrivning av frekvens eller intensitet) det alternativ som stimmer bist
med frigans innehdll under den senaste veckan. Resultaten av de sju
frigorna summeras och poingen kan variera mellan o och 21. Ett resul-
tat 6ver 7 poing definieras som risk for egentlig depression.

Beskrivning av underlaget

Av 109 studier som listes i fulltext exkluderades 97, huvudsakligen
beroende péd irrelevant frigestillning, population eller sprak eller for att
det var for ling tid mellan index- och referenstesterna. Av de tolv inklu-
derade studierna bedomdes tre hilla lig studiekvalitet [38,48,78]. Anled-
ningarna var bristande blindning samt att orsaker till betydande bortfall
inte redovisades.

Nio studier utgjorde dirmed det vetenskapliga underlaget for bedom-
ning av depressionsmodulen i HADS [79-87] (Tabell 3.5.23). Samman-
taget bedomdes sju av studierna nd medelhdg studiekvalitet och tvé av
studierna [80,86] hdg studiekvalitet. Totalt ingick 1 669 studiedeltagare
frén 6ppen- och slutenvérd i olika delar av virlden.

En kanadensisk studie inkluderade 189 patienter som legat pa akutmedi-
cinsk avdelning minst sju dagar [85]. Referensstandard var SCAN. En
svaghet med studien var att den inte redovisade vilken personalkategori
som gjorde intervjuerna eller vilken trining dessa hade.

Fyra studier var genomférda i sjukhusbaserad 6ppenvird, tre av medel-
hog kvalitet [79,81,84] och en av hog kvalitet [86]. Den forsta omfattade
298 patienter med diabetes pé en specialistklinik i Frankrike [79]. MINI
anvindes som referenstest, och psykologer under utbildning gjorde inter-
vjun. Den andra studien undersokte 100 australiensiska patienter som fatt
hjarnskador efter olycksfall ett halvt till fem och ett halvt ar tidigare [81].
SCID-I var referenstest och genomférdes av tvé likare under utbildning.
De var trinade i SCID-I och hade handledning av en klinisk psykolog.
Blindning av undersdkarna for indextestens resultat nimndes inte

i publikationen, vilket drog ner studiekvaliteten.
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I den tredje studien intervjuades 269 patienter med bréstcancer i hem-
met [84]. Referensstandard var PSE (Present State Examination). PSE
genomfdrdes av tre intervjuare vars samstimmighet kontrollerats med
samskattning av videofilmer fér 30 procent av intervjuerna. Den fjirde
studien screenade 67 patienter i vintrummet till olika kliniker (obstetrik-
gynekologi, invirtesmedicin, psykiatri, ron-nisa-hals-klinik samt smirt-
klinik) vid ett sjukhus i Spanien [86]. Femtio procent av patienterna
anvinde psykotropa likemedel. Tvd av artikelforfattarna inkluderade
patienterna och gav indextesten, tio mentalskétare gjorde intervjuerna
(klinisk intervju och PRIME-MD) efter trining i diagnostik av en
psykiater.

Tva studier utf6rdes pé patienter en tid efter 6ppen eller slutenvard vid
specialistklinik [83,87]. Den f6rsta undersokte 82 patienter med tinnitus
24 manader efter forsta besoket pd en 6ronmottagning pa ett universitets-
sjukhus. En erfaren psykiater trinad i proceduren genomforde alla
SCID-I-intervjuerna. Den andra studien undersokte patienter som vér-
dats pga kranskirlssjukdom vid ett sjukhus i sodra Australien. Drygt soo
patienter tillfrigades per brev och telefon om sitt intresse av att delta.
Knappt 40 procent av dem inkluderades i studien. Undersokningen dgde
rum tre ménader efter utskrivningen. HADS skickades ut per post, och
en av forfattarna gjorde alla intervjuerna (MINI) per telefon inom tre

dagar.

Tva studier utfordes i primirvard [80,82]. Den forsta, frin Nederlinderna,
screenade 307 sjukskrivna patienter eller patienter med psykologiska
problem [80]. Referenstesten var CIDI och utférdes av fem lekmin
med trining vid WHO CIDI-training Centre. Den andra studien var
frin Tyskland och studerade patienter pd en somatisk poliklinik vid ett
sjukhus i Tyskland samt pd 12 distrikeslikarmottagningar [82]. Referens-
test var SCID-I, och de fyra intervjuarna var trinade och testade med
videoinspelningar.

Sammanviigd sensitivitet och specificitet

Sensitivitet och specificitet frin de nio studierna redovisas i Figur 3.5.13.
Bade sensitiviteten och specificiteten varierade kraftigt mellan studierna.
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Sensitiviteten 14g mellan 33 och 100 procent och specificiteten mellan
39 och 94 procent (Tabell 3.5.8).

En mojlig orsak till den stora variationen i resultaten f6r HADS ir till-
forlitligheten i den referensstandard som anvints. Frigan blev d& vad
som hinder om man skirper underlaget till att bara omfatta studier
ddr SCID-I tjinat som referensstandard och utforts av trinad personal.
Enligt dessa kriterier terstod tre av de ursprungliga nio studierna. D3
varierade bade sensitivitet och specificitet ndgot mindre; mellan 62 och
88 procent respektive 69 och 94 procent. Spridningen i resultaten var
fortfarande pafallande trots samma referensstandard.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Kil) (95% Kil)
Sultan 2010 [79] 053 (034-0,72) 0,86 (0,81-0,90) — -
Terluin 2009 [80] 0,93 (0,88-0,97) 0,39 (0,31-0,47) - —.—
Whelan-Goodinson 2009 [81] 0,62 (0,44-0,78) 0,92 (0,83-0,97) — —
Silverstone 1994 [85] 1,00 (0,66-1,00) 0,73 (0,65-0,80) _— ——
Hall 1999 [84] 0,33 (0,24-0,44) 0,94 (0,89-0,97) —— -
Orive 2010 [86] 0,86 (0,70-0,95) 0,75 (0,57-0,89) —— —
Lowe 2004 [82] 0,88 (0,78-0,95) 0,69 (0,64-0,73) —e -
Zbger 2004 [88] 0,80 (0,52-0,96) 0,94 (0,85-0,98) — —
Stafford 2007 [87] 0,46 (0,29-0,63) 0,92 (0,86-0,96) — -

0 02040608 1 0 02040608 1

Sensitivitet ej ssmmanvigd
Specificitet ej sammanvigd

Figur 3.5.13 Forest plot. Sensitivitet och specificitet for HADS-D.
Underlaget utgérs av nio studier.

Vi bedémde att det inte var rimligt att viga samman resultaten for vare
sig sensitivitet och specificitet pga den stora spridningen mellan studi-
erna. Sannolikt kommer inte heller ytterligare studier bidra till att sprid-
ningen minskar.

Bediomning av evidensstyrka

Resultaten tyder pd att sensitivitet och specificitet f6r HADS ir starkt
beroende pd sammanhanget, framfor allt de individuella patienternas
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tolkningar. Studierna var vilgjorda och vi bedomde att risken f6r bias
var liten. Overforbarheten begrinsades av att studierna anvinde olika
referensstandarder, vilket sinker det vetenskapliga stddet med ett steg,.

Var slutsats dr dirmed att vi med hog sikerhet kan uttala att sensitivitet
och specificitet for HADS inte gir att faststilla.

Tabell 3.5.8 Resultatsammanstdllning for HADS-D.

Effektmatt  Antal deltagare Sammanvigt Bedémning av. Kommentarer

Antal studier resultat vetenskapligt  till podngavdrag
underlag
Sensitivitet n=1 669 Kan inte Mattligt starkt Bristande Sver-
9 studier faststillas Clelele) forbarhet (—1)
Specificitet n=1 669 Kan inte Mattligt starkt Bristande over-
9 studier faststillas ®@O®O forbarhet (1)

Evidensgraderat resultat

Det gir inte att faststilla sensitivitet och specificitet for HADS som
formulir for riktad screening for depression hos vuxna jimfort med
strukturerad eller semistrukturerad intervju eftersom samstimmigheten
mellan studierna ir 1ag (mactligt starkt vetenskapligt underlag ®@®0).

Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

PHQ-9 ir ett sjilvskattningsformulir med nio frigor som lanserades ar
2001. PHQ-9 utvecklades frin depressionsmodulen i intervjuformuliret
PRIME-MD. Varje friga representerar ett kriterium for egentlig depres-
sion enligt DSM-IV. Den svarande uppmanas pé en fyragradig svarsskala
markera hur minga dagar under de senaste tvd veckorna personen kint
pa det sitt som beskrivits i frigan (frin o=inte alls till 3=nistan varje
dag). Svaren vigs samman enligt en algoritm. PHQ-9 anvinds dven som
en kontinuerlig skala dir det etablerade tréskelvirdet ir 10.

Vi har utvirderat PHQ-9 for algoritm respektive troskelvirde separat.
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Beskrivning av underlaget

Av 74 studier, som listes i fulltext, exkluderades 61 beroende pa irrele-
vant friga, population, sprik eller att det var f6r ling tid mellan index-
och referenstest. Av de tretton som uppfyllde kriterierna for inkludering
hade tvé lag studiekvalitet eftersom det saknades uppgift om blindning
samt att inte samtliga deltagare fick referenstesten [53,88].

Elva studier utgjorde det vetenskapliga underlaget [82,86,87,89-96]. Av
dessa bedomdes nio studier nd medelhog studiekvalitet [82,87,90-96]
och tvi av studierna hog studiekvalitet [86,89] (Tabell 3.5.24). Tio av
dem undersokte den diagnostiska tillforlitligheten for algoritmbaserad

PHQ-9 och sex for PHQ-9 med tréskelvirdet 10.

Studierna omfattade drygt 3 0oo patienter och genomfordes inom sjuk-
husbaserad 6ppen- och slutenvérd eller primirvard. Tre studier dgde rum
inom medicinsk slutenvérd [90,91,95]. Den forsta gjordes vid en invirtes-
medicinsk enhet pa universitetssjukhuset i Geneve pé cirka 1 0oo patien-
ter med invirtesmedicinska sjukdomar, cancer eller infektionssjukdomar
[90]. Referenstestet var en psykiatrisk beddmning enligt DSM-IV-krite-
rier och utférdes av tvd psykiatrer samt en psykiater under utbildning,.
Den andra studien omfattade 141 inneliggande patienter pd en hud-
klinik i Rom [91]. SCID-I var referenstest och genomférdes av trinad
psykiatrisk personal. Den tredje studien bedrevs vid universitetssjukhus
pa 1 003 slumpvis utvalda patienter som lades in pd invirtesmedicinska
och kirurgiska avdelningar [95]. En av férfattarna, en erfaren klinisk
psykolog, genomférde en intervju med alla patienter inom 48 timmar

efter att de hade fylle i PHQ-9.

Fyra studier var inriktade pa sjukhusbaserad 6ppenvird [86,87,93,94].
Den forsta omfattade knappt 800 konsekutiva patienter med cancer som
hade minst 15 poing pd HADS [93]. Referenstest var SCID-I utférd
per telefon av specialtrinade psykologer och sjukskoterskor med veckovis
handledning med videotapebedomningar. Den andra studien ir beskri-
ven i avsnittet om HADS [86]. Den tredje studien undersokte patienter
som vardats pga kranskirlssjukdom vid ett sjukhus i s6dra Australien
[87]. Patienterna (n=528) tillfrigades per brev och telefon, och underssk-
ningen (n=193) dgde rum tre manader efter utskrivningen. PHQ-9-formu-
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liret skickades ut per post, och en av férfattarna gjorde alla intervjuerna
(MINI) per telefon. Den fjirde studien dgde rum vid en 6ron-nisa-hals-
klinik pd ett universitetssjukhus i Belgien [94]. Konsekutiva 6ppenvard-
patienter (n=285) med yrsel, av vilka 268 besvarade PHQ-9 och av vilka
97 slumpvis utvalda blev intervjuade med hjilp av MINI, utgjorde
materialet. En trinad psykolog gjorde intervjuerna fem dagar efter

PHQ-9.

Fyra studier utfrdes i primirvard [82,89,92,96]. En tysk studie har
tidigare beskrivits i avsnittet om HADS [82]. Henkel och medarbetare
inkluderade 470 konsekutiva patienter frin vintrummen for 18 vard-
centraler i Tyskland [92]. Wittkampf och medarbetare studerade 664
patienter bokade for dterbesok hos 23 distriktslikare i Nederlinderna [89].
Patienterna skulle vid féregéende besok (tre ménader innan inkludering
i studien) ha uppvisat psykiska problem eller oférklarade somatiska be-
svir. Referenstestet var SCID-I som gjordes vid en telefonintervju av
klinisk personal som stod under handledning. Den fjirde studien genom-
fordes pa 8 primirvérdskliniker ddr 62 primirvardslikare och 21 invirtes-
medicinare arbetade [96]. Innan patienterna, med diagnoserna hogt
blodtryck, ledbesvir, diabetes och lungsjukdomar, besskte likaren fick
de fylla i PHQ-9-formuliret. Referenstesten var SCID-I och utférdes

av en klinisk psykolog och tre socionomer.

Sammanviigd sensitivitet och specificitet

Sensitivitet och specificitet frén de tio studierna som undersokte algoritm-
baserad PHQ-9 redovisas i Figur 3.5.14a. Spridningen i sensitivitet mellan
studierna var stor, mellan 34 och 84 procent. Specificiteten var genom-
gdende hog, mellan 85 och 98 procent.
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Spitzer 1999 [96] 0,73 (0,64-0,81)

0,98 (0,96-0,99)

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Ki) (95% Kil)

Wittkampf 2009 [89] 0,68 (0,57-0,78) 0,95 (0,93-0,97) —— d

Lowe 2004 [82] 0,83 (072-091) 0,90 (0,87-0,93) —— -

Carballiera 2007 [90] 048 (0,31-0,66) 0,86 (0,81-0,90) — -

Picardi 2005 [91] 0,58 (0,28-0,85) 0,91 (0,84-0,95) R ~

Henkel 2004 [92] 0,78 (0,64-0,89) 0,85 (0,81-0,88) — -

Thekkumpurath 2011 [93] 0,56 (0,50-0,62) 0,96 (0,94-0,98) - o

Diez-Quevedo 2001 [95] 0,84 (0,75-0,91) 0,92 (0,90-0,94) —

Persoons 2003 [94] 0,69 (041-0,89) 0,94 (0,86-0,98) —— -+
( —— L]
(

Stafford 2007 [87] 0,34 (0,19-0,52)

Sensitivitet ej ssmmanvigd

0,97 (0,93-0,99)

Sammanvigd specificitet = 0,93 (0,92 till 0,93)

0 02 04 06 08

Figur 3.5.14a Forest plot. Sensitivitet och specificitet

for algoritmbaserad PHQ-9.

0 0204 06 08 1

Spridningen i sensitivitet dr for stor for att det ska vara meningsfullt
att viga samman resultaten frin studierna. Diremot dr det rimligt att
viga samman resultaten for specificitet som da blir 93 procent (95 % x1,

92 till 93).

Nir PHQ-9 utvirderades med troskelvirde var fortfarande sensitiviteten
osiker och varierade mellan 54 och 100 procent. Det var inte menings-
fullt att viga samman resultaten. Specificiteten var likartad i alla studi-
erna och det sammanvigda resultat var 84 procent (Figur 3.5.14b).
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Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet

(95% KI) (95% KI)

Wittkampf 2009 [89] 1,00 (0,92-1,00) 0,45 (0,30-0,60) — ——
Lowe 2004 [82] 0,90 (0,80-0,96) 0,77 (0,73-0,81) — -
Thekkumpurath 2011 [93] 0,82 (0,77-0,86) 0,88 (0,85-0,91) °

Orive 2010 [86] 0,68 (0,46-0,85) 0,90 (0,74-0,98) —

Kroenke 2001 [191] 0,88 (0,74-0,96) 0,88 (0,85-0,91) —

Stafford 2007 [87] 0,54 (0,37-0,71) 0,91 (0,86-0,95) ——

0 02040608 1 0 02040608 1

Sensitivitet ej ssmmanvigd
Sammanvigd specificitet = 0,84 (0,83 till 0,86)

Figur 3.5.14b Forest plot. Sensitivitet och specificitet for PHQ-9
med troskelvdrde 10.

Bediomning av evidensstyrka

Generellt héll studierna hog kvalitet, vilket medforde att risken for syste-
matiska fel var liten. Overforbarheten forsimrades av att det var olika
yrkeskategorier som genomférde den och att referensstandarden var olika
i studierna. Detta medforde en sinkning av evidensstyrkan med ett steg.

Samstimmigheten for sensitivitet var mycket lig. Vi bedomer att ytter-
ligare studier inte skulle 6ka den. For specificitet var samstimmighet

och precision god (Tabell 3.5.9a och 3.5.9b).

Tabell 3.5.9a Resultatsammanstadllning for algoritmbaserad PHQ-9.

Effektmatt  Antal deltagare Samman- Bedomning av. Kommentarer
Antal studier vigt resultat  vetenskapligt till poangavdrag
(95% KiI) underlag
Sensitivitet n=3 225 Saknas Mattligt starkt  Bristande Sver-
10 studier ®®®0 forbarhet (—1)
Specificitet n=3 225 93% (92; 93) Mattligt starkt  Bristande Sver-
10 studier ®@®®0 forbarhet (—1)

Kl = Konfidensintervall
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Tabell 3.5.9b Resultatsammanstdllning for PHQ-9 med troskelvérde 10.

Effektmatt Antal deltagare Samman- Bedémning av. Kommentarer
Antal studier vagt resultat vetenskapligt till podingavdrag
(95% KiI) underlag
Sensitivitet n=2778 Saknas Mattligt starkt Bristande over-
6 studier Clclcle) forbarhet (—1)
Specificitet n=2778 84% (83;86)  Mattligt starkt Bristande 6ver-
6 studier Clelclel forbarhet (—1)

KI = Konfidensintervall

Evidensgraderade resultat

Det gir inte att bedoma vilken sensitivitet algoritmbaserad PHQ-9
har f6r riktad screening av depression hos vuxna jimfort med struk-
turerad eller semistrukturerad intervju eftersom samstimmigheten ir
lag mellan studierna (mattligt starkt vetenskapligt underlag ®®@®0).

Specificiteten for algoritmbaserad PHQ-9 for riktad screening av
depression hos vuxna i ett brett antal populationer 4r 93 procent
(95 % K1, 92 till 93) jimfort med strukturerad eller semistruktu-
rerad intervju (méctligt starkt vetenskapligt underlag ®@®0).

Det gir inte att bedoma sensitiviteten f6r PHQ-9 med troskelvirde
10 for riktad screening av depression hos vuxna jimfort med struk-
turerad eller semistrukturerad intervju eftersom samstimmigheten 4r
lag mellan studierna (mattligt starkt vetenskapligt underlag ®®@®0).

Specificiteten f6r PHQ-9 med troskelvirde 10 for riktad screening
av depression hos vuxna i ett brett antal populationer dr 93 procent
(95 % x1, 92 till 93) jimf6rt med strukturerad eller semistrukturerad
intervju (mattligt starkt vetenskapligt underlag ®®@0).

Major Depression Inventory (MDI)

MDI ir ett sjilvskattningsformulir pa tolv frigor som utvecklades
i Danmark i bérjan pé 2000-talet [193]. Varje friga representerar krite-
rier f6r egentlig depression enligt DSM-IV och ICD-10. Den svarande
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uppmanas markera pa en sexgradig svarsskala i vilken utstrickning hon
under de senaste tva veckorna kint pd det sitt som beskrivits i frigan
(o=ingen del av tiden; s=nistan hela tiden). Svaren vigs samman enligt
en algoritm som beriknar om de sjilvskattade resultaten tyder pa egent-
lig depression. Det finns specifika algoritmer for bide DSM-IV och
ICD-10.

Beskrivning av underlaget

Av dtta studier som lists i fulltext bedomdes ingen uppfylla inklusions-
kriterierna. Orsakerna var irrelevant frigestillning, referensstandard och
population.

Evidensgraderat resultat

Det gér inte att bedéma sensitivitet och specificitet f6r MDI som formu-
ldr f6r riktad screening for depression med strukturerad eller semistruk-
turerad intervju som referensstandard eftersom det saknas studier.

Seasonal Health Questionnaire (SHQ)

SHQ avser att ticka tre olika diagnostiska kriterier for sisongsbundet
affektivt syndrom (Seasonal Affective Disorder; SAD): kriterier enligt
DSM-III-R [97], DSM-IV [2] och ICD-10 [98,99]. De s3 kallade
Rosenthalkriterierna f6r SAD [100] utesléts, eftersom de snarast upp-
fattades mita drstidskinslighet. SHQ omfattar frigor om depressiva
symtom, antal episoder samt arstidsmonster for depressiva episoder
under de senaste 10 &ren.

Beskrivning av underlaget

Tva studier om SHQ identifierades. En av dem exkluderades pga oklarhet
kring referensstandard f6r SAD [99]. Den andra studien inkluderades
men bedomdes ha lg kvalitet [101] (Tabell 3.5.25). Det har dessutom
visat sig omajligt att fa tillgdng till berdkningsmallen f6r formuliret
vilket férsvarar tolkningen av resultaten.

Thompson och medarbetare rekryterade cirka 800 patienter frin vint-
rummet hos allminlikare [101]. De fick diagnosen SAD enligt SHQ

om kriterier frin ICD-10, DSM-III-R eller DSM-1V var uppfyllda. Ett
slumpmissigt urval patienter intervjuades med SCID-I per telefon
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(DSM-III-R-kriterier). Sensitiviteten var 59 procent och specificiteten
var 97 procent for att identifiera SAD med SHQ. Studien undersékte
samtidigt SPAQ), se nedan.

Bedomning av evidensstyrka

Det finns for fa studier av tillricklig kvalitet f6r att kunna bedéma om
SHQ ir tillf6rlitlige for att identifiera drstidsbunden depression, SAD,
i kliniska populationer med semistrukturerad eller strukturerad intervju
som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Seasonal Pattern Assessment Questionnaire (SPAQ)

Seasonal Pattern Assessment Questionnaire (SPAQ) bygger pa Rosenthals
kriterier [100,102] och avser SAD eller littare former av SAD.

Patienterna skattar fyra kategorier av frigor:

* Grad av sisongsbunden péverkan av stimningslige, sémn, socialt
intresse, aptit, energi och vikt (totalt 6 frigor med skalstegen 0—4).

* [ vilken omfattning detta utgor ett problem (o—s; en skattning
med minst 2 = mttligt utgor troskelvirdet f6r SAD).

* Kalendariskt monster av sidsongsvariation, t ex vinter- eller
sommarmaonster.

* Kinslighet for olika viderforhéllanden.

Beskrivning av underlaget

Av sju studier som listes i fulltext exkluderades fem. Anledningarna
var att de berorde andra frigor, icke-klinisk population, eller hade oklara
kriterier for SAD [103—107]. De tva studier som uppfyllde inklusions-
kriterierna bedomdes ha lag studiekvalitet [101,108]. Bida studierna
visade en lag sensitivitet och en hog specificitet (Tabell 3.5.26).

Mersch och medarbetare rekryterade 45 patienter med SAD och 48
med egentlig depression, vilka diagnostiserats med checklista enligt
DSM-III-R-kriterier samt 46 psykiatriska 6ppenvardspatienter med
BDI ldgre 4n 10 poing och en kontrollgrupp bestdende av 25 annons-
rekryterade personer som inte haft egentlig depression under det
senaste dret [108]. I denna studie var sensitiviteten 44 procent och
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specificiteten 94 procent for att identifiera SAD med SPAQ och med
ovan beskrivna kriterier som referensstandard.

Den tidigare nimnda studien av Thompson och medarbetare [101]
undersokte dven tillforlitligheten for SPAQ. Sensitiviteten var 38 procent
och specificiteten 79 procent for att identifiera SAD med SPAQ och med
SCID-I som referensstandard.

Bedomning av evidensstyrka

Det finns f6r fa studier av god kvalitet for att bedéma sensitivitet och
specificitet for SPAQ som formulir for riktad screening for SAD med
strukturerad eller semistrukturerad intervju som referensstandard (otill-
rickligt vetenskapligt underlag ®000).

Riktad screening av bipolart syndrom

Den friga som skulle besvaras var vilken tillforlitlighet, mitt som
sensitivitet och specificitet, sidana formulir har jimfért med en refe-
rensstandard. Som framgétt i inledningen av kapitlet accepterade vi
strukturerade och semistrukturerade intervjuer som referensstandard.
De formulir som ingick i granskningen var Hypomania Checklist-32

(HCL-32) och Mood Disorder Questionnaire (MDQ).

Hypomania Checklist-32 (HCL-32)

Hypomania Checklist-32 (HCL-32) syftar till att identifiera om patienten
haft hypomani nigon ging under livet. Formuliret dr avsett att under-
litta diagnostisering av bipolirt syndrom typ II och andra bipolirspekt-
rumsyndrom [109].

HCL-32 innehéller en checklista med 32 frigor om hypomana symtom
som ska besvaras med ”ja” eller "nej”. Antalet "ja’-svar pa de 32 frigorna
i checklistan summeras till en totalpoing. Ursprungsartikeln foreslar att
HCL-32-poing 14 bist sirskiljer bipolira och unipolira syndrom [109].
For HCL-32 undersokte vi dven formulirets formaga att identifiera bi-
polirt syndrom typ II.
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Beskrivning av underlaget

Av nio artiklar som listes i fulltext exkluderades fem. Av de fyra som
uppfyllde inklusionskriterierna hade en studie ldg kvalitet. Det berodde
frimst pd att provarna inte anvinde ndgon strukturerad intervju som
referenstest och att blindningen mellan index- och referenstest var oklar
[110]. Det vetenskapliga underlaget bestir dirmed av tre studier som alla

bedomdes ha medelhdg kvalitet [109,111,112] (Tabell 3.5.27).

Totalt innefattade studierna 910 patienter. I studien av Angst och med-
arbetare rekryterades konsekutivt drygt 400 patienter med bipolirt eller
unipolirt syndrom [109]. Cirka hilften var 6ppenvirdspatienter frin
en privatklinik for affektiva sjukdomar i Italien medan de ovriga fanns
i 6ppen och slutenvérd vid specialenheter for affektiva sjukdomar i Umed
och Sunderbyn. Carta och medarbetare rekryterade cirka 125 konseku-
tiva patienter frén en psykiatrisk ppenvardsmottagning i Italien [111].
Nigra sokte for psykisk ohilsa och andra f6r psykiatrisk beddmning
infér medicinsk behandling som kunde innebira 6kad risk for psykisk
ohilsa (t ex interferonbehandling) eller for att fa friskhetsintyg. I den
tredje studien, av Meyer och medarbetare, ingick cirka 360 konsekutiva
patienter med varierande diagnoser vid sju psykiatriska kliniker i sédra,
ostra och norra Tyskland [112].

Sammanvigda resultat

I de tre studierna lag sensitiviteten mellan 73 och 88 procent och specifi-
citeten mellan 36 och 71 procent (Figur 3.5.15).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% KI)

Angst 2005 [109] 0,80 (0,75-0,85) 0,51 (0,43-0,59) -

Carta 2006 [111] 0,73 (0,52-0,88) 0,71 (0,61-0,80) —e—

Meyer 2010 [112] 0,88 (0,81-0,93) 0,36 (0,30-0,43) &

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,82 (0,78 till 0,85)
Specificitet ej sammanvigd

Figur 3.5.15 Forest plot. Spridning av sensitivitet och specificitet for HCL-32.
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Den sammanvigda sensitiviteten var 82 procent (95 % K1, 78 till 8).
Diremot var studierna s heterogena med avseende pi specificitet att det
inte var rimligt att viga samman resultaten.

Alla tre studierna undersskte om HCL-32 ir tillforlitligt f6r att identi-
fiera bipolirt syndrom typ II gentemot unipolir depression, men endast
studien av Meyer och medarbetare redovisade sensitivitet och speci-
ficitet for troskelvirde 14 poing [112]. Sensitiviteten var i stort sett lika
hég for bipolirt syndrom typ I och typ II medan specificiteten var ligre
for bipolirt syndrom typ II.

Bediomning av evidensstyrka

Sikerheten i det sammanvigda estimatet for sensitivitet beddmdes med
GRADE. Det fanns en risk for systematisk bias i underlaget eftersom
urval och procedur skilde sig mellan tvé centra i en studie, det fanns
oklarheter med avseende pd blindning, internt och externt bortfall i en
studie, samt att interbedomarreliabilitet saknades i tv studier och var
oklar i den tredje studien (Tabell 3.5.10). Det medforde att evidens-
styrkan drogs ner ett steg.

Overforbarheten paverkades nigot av att en av studierna anvinde modi-
fierade kriterier av SCID-I for att diagnostisera hypomani medan de
andra tvé anvinde sedvanliga kriterier. Detta innebar ingen sinkning
av evidensstyrkan.

Tabell 3.5.10 Resultatsammanstdllning for HCL-32.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer
Antal pati- vagt virde vetenskapligt  till poingavdrag
enter (95% KI) underlag

Sensitivitet 3 studier 82% Mattligt starkt Bristande studie-
n=910 (78; 85) ®ODO kvalitet (-1)

Specificitet 3 studier Bor ej viagas Otillrackligt
n=910 samman @000

Kl = Konfidensintervall
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Evidensgraderade resultat

For vuxna patienter i specialiserad vird for affektiv sjukdom och i psyki-
atrisk 6ppenvard har HCL-32 med troskelvirde 14 poidng en sensitivitet
pa 82 procent (95 % K1, 78 till 85) for att identifiera bipolirt syndrom
med SCID-I som referensstandard (méttligt starke vetenskapligt under-
lag ®@®0).

Det gér inte att bedéma specificiteten f6r HCI-32 med troskelvirde 14
poing med SCID-I som referensstandard pga stor spridning i resultaten
(otillrdckligt vetenskapligt underlag ®000).

Det finns f6r fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma
om HCL-32 med troskelvirde 14 poing identifierar bipolirt syndrom
typ II gentemot unipolirt syndrom (otillrickligt vetenskapligt underlag
®000).

Mood Disorder Questionnaire (MDQ)

MDAQ ir avsett att identifiera férekomst av bipolir episod ndgon ging
under livet. MDQ bestér av tre sektioner: frigor om 13 maniska/hypo-
mana symtom, friga om nigra symtom intriffat under samma tidsperiod,
samt friga om grad av funktionsnedsittning pa skalan: inga—mindre—
mattliga—allvarliga problem. I ursprungsartikeln definierades troskelvirde
for bipolirt syndrom som 7 symtom, jakande svar pé friga om tids-
period samt minst mattlig funktionsnedsittning [113].

Bade under- och overdiagnostik av bipolirt syndrom kan f3 allvarliga
konsekvenser. Forutom frigan om hur tillf6rlitligt MDQ ir jamf6rt med
referensstandard for diagnoserna bipolirt syndrom typ I och typ II sokte
vi dédrfor dven svar pd tvd ytterligare frigor:

* Kan sensitiviteten for bipolirt syndrom typ II 6kas genom att modi-
fiera kriterierna? Hypomani ger mindre uttalade symtom och riskerar
ldttare att underdiagnostiseras. Flera forfattare har foreslagit att krite-
riet pd funktionsnedsittning ska tas bort eftersom detta inte krivs
for att stilla diagnosen hypomani. Ett flertal studier har didrf6r under-
sokt om sensitiviteten f6r bipolirt syndrom typ II kan 6kas genom
att modifiera kriterier for troskelvirde till ligre krav pa funktions-
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nedsittning (det si kallade Geneve-kriteriet). Vi har granskat studier
baserade pa bade original- och Geneve-kriterierna.

 Vilka diagnoser ir férknippade med risk for hog frekvens falske
positiva med MDQ? I den allminna befolkningen [114] och i blan-
dade psykiatriska populationer [115] ger MDQ en hdg frekvens falske
bipolirt positiva (6verdiagnostik). Det ir viktigt att klarligga vilka
diagnoser som ir associerade med falskt positiva resultat med MDQ.

Beskrivning av underlaget

Av 30 artiklar som listes i fulltext inkluderades 15 som utgick frin
standardalgoritmen for MDQ. En av studierna, som redovisades i tvd
artiklar, hade hog studiekvalitet [115,116]. Sju av studierna hade medel-
hog kvalitet [112,117-120,122,128], och sex lig kvalitet [113,123-127].
Tre av studierna bedomde iven tillférlitligheten hos MDQ nir Geneve-
kriterierna tillimpades [115,117,128] (Tabell 3.5.28 och 3.5.29).

Orsaker till den hoga frekvensen falskt positiva med MDQ analysera-
des i tvd artiklar [129,130]. Analyserna byggde pa data frin de patienter
som inkluderats i Zimmerman och medarbetares férsta rapport [115]

(Tabell 3.5.29).

Totalt omfattade studierna 2 105 patienter frin olika linder och med
olika populationer. Gervasoni och medarbetare inkluderade 146 patien-
ter med uni- eller bipolirt syndrom fran psykiatrisk 6ppenvird i Geneve
[117]. Graves och medarbetare rekryterade 228 traumatiserade patienter,
huvudsakligen afroamerikaner, frin primirvird i USA [119]. Hardoy
och medarbetare inkluderade 154 patienter konsekutivt frén psykiatrisk
oppenvard i Italien [118]. Kemp och medarbetare undersdkte 164 nyligen
intagna till fingelse i Ohio, USA [120]. Meyer och medarbetare rekryte-
rade konsekutivt 440 patienter frin psykiatriska kliniker i olika delar
av Tyskland [112]. Sharma och medarbetare inkluderade 125 nyblivna
mammor med anamnes pa tidigare egentlig depression, bipolirt syndrom
typ I eller II frin en forlossningsklinik ansluten till psykiatrisk vérd i
Kanada [122]. I studien av Weber Rouget och medarbetare inkluderades
96 patienter med antingen bipolirt eller unipolirt syndrom fran psykia-
trisk 6ppenvard i Geneve [128]. Zimmerman och medarbetare rekryte-
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rade 752 patienter frin en psykiatrisk 6ppenvirdsmottagning, associerad
till ett akademiskt center i Providence, USA [116].

Sammanviigda resultat

I en preliminir analys av data fann vi att studien av Kemp och med-
arbetare avvek frin ovriga [120]. Populationen var speciell (intagna pa
fingelse) och den strukturerade intervjun MINI var referenstest till
skillnad mot de andra studierna som anvint SCID-I. For att renodla
analysen togs dirfor studien av Kemp och medarbetare bort frin det
vetenskapliga underlaget.

Sensitiviteten i de sju kvarvarande studierna ldg mellan 62 och 8o pro-
cent nir standardkriterierna anvindes. Specificiteten 1&g mellan 64 och

90 procent (Figur 3.5.106).

Det sammanvigda estimatet for sensitivitet for bipoldrt syndrom oavsett
typ och med standardkriterier blev 72 procent (95 % K1, 68 till 76). Den
sammanvigda specificiteten blev 78 procent (95 % K1, 76 till 80).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% KI)
Gervasoni 2009 [117] 0,64 (0,48-0,78) 0,83 (0,75-0,90) e
Graves 2007 [119] 0,62 (0,38-0,82) 0,69 (0,62-0,75) —.
Hardoy 2005 [118] 0,67 (0,52-0,79) 0,86 (0,78-0,92) —e e
Meyer 2010 [112] 0,80 (0,72-0,87) 0,64 (0,58-0,69) -1 -
Weber-Rouget 2005 [128] 0,74 (0,60-0,85) 0,90 (0,77-0,97) —Te— T
Zimmerman 2011 [116] 0,68 (0,56-0,78) 0,85 (0,82-0,87) —o— o
Sharma 2011 [122] 0,75 (0,62-0,86) 0,87 (0,76-0,94) e e

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,72 (0,68 till 0,76)
Sammanvigd specificitet = 0,78 (0,76 till 0,80)

Figur 3.5.16 Forest plot. Spridning av sensitivitet och specificitet for MDQ
med standardkriterier, alla typer av bipoldra syndrom.
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Nir standardalgoritmen ersattes med Geneve-algoritmen i tre studier
blev sensitiviteten mellan 73 och 87 procent och specificiteten mellan 78
och 88 procent for alla typer av bipolira syndrom (Figur 3.5.17).

Den sammanvigda sensitiviteten for bipolirt syndrom oavsett typ men
baserat pd Geneve-kriterierna var 78 procent (95 % K1, 71 till 84). Den
sammanvigda specificiteten blev 79 procent (95 % K1, 76 till 82).

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Kl) (95% Kil)

Gervasoni 2009 [117] 0,73 (0,57-0,85) 0,78 (0,69-0,86)

Weber Rouget 2005 [128] 0,87 (0,75-0,95) 0,88 (0,74-0,96)

Zimmerman 2009 [115] 0,73 (0,59-0,84) 0,79 (0,76-0,82)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,78 (0,71 till 0,84)
Sammanvigd specificitet = 0,79 (0,76 till 0,82)

Figur 3.5.17 Spridning av sensitivitet och specificitet for MDQ med modifierade
kriterier, alla typer av bipoldra syndrom.

Tre studier undersokte hur vil MDQ kunde identifiera bipolirt syndrom
typ II. Som framgér av nedanstéende forest plot 1ag sensitiviteten for bi-
polirt syndrom typ II mellan 46 procent och §7 procent medan specifici-
teten 14g mellan 83 och 90 procent med standardalgoritmen som grund.
Med Geneve-algoritmen lég sensitiviteten mellan 58 och 76 procent och
specificiteten mellan 78 och 86 procent (Figur 3.5.18).

Nir det giller sensitivitet for att sirskilja bipolir typ II var den 52 pro-
cent (95 % K1, 39 till 64) med standardkriterier och 67 procent (95 % K1,
54 till 78) med Genevekriterierna. Vad giller specificitet blev det samman-
vigda estimatet 85 procent (95 % K1, 82 till 88) med standardkriterierna
respektive 81 procent (95 % K1, 78 till 84) med Geneve-kriterierna.
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Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet

(95% KI) (95% K1)
Gervasoni 2009 [117] 0,46 (0,26-0,67) 0,83 (0,75-0,90) .
Weber Rouget 2005 [128] 0,52 (0,30-0,74) 0,90 (0,77—0,97) .

Zimmerman 2009 [115] 0,57 (0,34-0,78) 0,85 (0,81-0,88) .

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,52 (0,39 till 0,64)
Sammanvigd specificitet = 0,85 (0,82 till 0,88)

Figur 3.5.18 Bipoldrt syndrom typ Il. Spridning av sensitivitet och specificitet
for MDQ med standardkriterier.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% KI) (95% Kl)
Gervasoni 2009 [117] 0,58 (0,37-0,78) 0,78 (0,69-0,86) Ld

Weber Rouget 2005 [128] 0,76 (0,53-0,92) 0,86 (0,71-0,95)
Zimmerman 2009 [115] 0,67 (0,43-0,85) 0,82 (0,78-0,85)

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,67 (0,54 till 0,78)
Sammanvigd specificitet = 0,81 (0,78 till 0,84)

Figur 3.5.19 Bipoldrt syndrom typ Il. Spridning av sensitivitet och specificitet
for MDQ med modifierade kriterier.

Diagnoser som ir férknippade med f6rhojd risk for att ge falske
positivt svar med MDQ redovisas i Tabell 3.5.30 i slutet av avsnittet.

I Zimmerman och medarbetares studie var 65 personer falskt positiva
och 363 sant bipolirt negativa [129]. Sammanfattningsvis visade studi-
erna att borderline personlighetsstérning, dtstorningar, ADHD, miss-
bruk/beroende, PTSD, specifika fobier, och impulskontrollstérningar
men inte egentlig depression eller dystymi var férenat med en férhojd
risk for falskt positivt svar (uttryckt som oddskvoter).

Bediomning av evidensstyrka

Vira gverviganden om evidensstyrkan dr sammanfattade i Tabell 3.5.11.
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For samtliga fyra jamforelser med MDQ fanns en viss risk for bias pga
att bedomarnas kompetens var oklar i ndgra studier samt att det sakna-
des interbedomarreliabilitet med avseende pd SCID-I i flera studier. Det

medforde en sinkning av evidensstyrkan med ett steg.

Eftersom studierna anvinde samma referensstandard och omfattade
breda psykiatriska populationer med sammanlagt nistan 2 ooo patienter

var 6verforbarheten god.

Samstimmigheten var tillrickligt god f6r att inte innebira nigon sink-

ning av evidensstyrkan. Diremot var precisionen i det sammanvigda
resultatet mer eller mindre bristfillig vilket paverkade evidensstyrkan

(Tabell 3.5.11).

Tabell 3.5.11 Resultatsammanstdllning tillférlitlighet av standardalgoritmen

av MDQ fér alla typer av bipoldrt syndrom.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer
Antal patie- vidgt virde vetenskapligt till podngavdrag
nter (95% KiI) underlag

Sensitivitet, alla 7 studier 72% Mattligt starkt Brister i studie-

typer av bipo-  n=1 941 (68; 76) Clelele) kvalitet (-1)

lart syndrom,

standard-

algoritm

Alla typer av 3 studier 78% Begrénsat Brister i studie-

bipolart syn- n=722 (71; 84) ®®00 kvalitet (-1)

drom, Geneve- Bristande
algoritmen precision (—1)

Bipolart 3 studier 52% Otillrackligt Brister i studie-

syndrom n=722 (39; 64) ®000 kvalitet (-1)

typ Il, standard- Bristande

algoritmen precision (—2)

Bipolart 3 studier 67% Otillrackligt Brister i studie-

syndrom typ ll, n=722 (54;78) ®000 kvalitet (-1)

Geneve- Bristande

algoritmen precision (-2)
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Tabell 3.5.11 fortsdttning

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedémning av. Kommentarer
Antal pati- vdgt virde vetenskapligt till podngavdrag
enter (95% KiI) underlag

Specificitet, alla 7 studier 78% Mattligt starkt Brister i studie-

typer av bipolart n=1 941 (76; 80) Clelele) kvalitet (-1)

syndrom, stand-

ardalgoritm

Alla typer 3 studier 79% Mattligt starkt Brister i studie-

av bipolart n=722 (76; 82) ®ODO kvalitet (-1)

syndrom,

Geneve-

algoritmen

Bipolart 3 studier 85% Mattligt starkt Brister i studie-

syndrom typ ll, n=722 (82; 88) ®ODO kvalitet (-1)

standard-

algoritmen

Bipolirt 3 studier 81% Mattligt starkt Brister i studie-

syndrom typ Il, n=722 (78; 84) Clelcle) kvalitet (—1)

Genéve-

algoritmen

KI = Konfidensintervall

Evidensgraderade resultat

* For vuxna patienter i psykiatrisk ppenvérd och i specialiserad vérd
for affektiva syndrom, f6r nyblivna médrar med tidigare affektivt
syndrom och f6r patienter med psykiska trauma i primirvard har
MDQ med troskelvirde 7 poing och kriteriet minst martlig funk-
tionsnedsittning en sensitivitet pd 72 procent (95 % K1, 68 till 76)
(mattligt starkt vetenskapligt underlag ®®®0O) for att identifiera
bipolirt syndrom, med SCID-I som referensstandard. Specificite-
ten 4r 78 procent (95 % X1, 76 till 80) (mirtligt starkt vetenskapligt
underlag ®®@0).

* For vuxna patienter i psykiatrisk ppenvérd och i specialiserad vérd
for affektiva syndrom har MDQ med troskelvirde 7 poing och

modifierat kriterium minst mild funktionsnedsittning en sensitivitet
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pa 78 procent (95 % K1, 71 till 84) (begrinsat vetenskapligt underlag
®®00) och specificitet pd 79 procent (95 % K1, 76 till 82) (mattligt
starkt vetenskapligt underlag ®®®0) f6r att identifiera bipolirt syn-
drom, med SCID-I som referensstandard.

 For vuxna patienter i psykiatrisk oppenvard och i specialiserad vird
for affektiva syndrom har MDQ med tréskelvirde 7 poing och kri-
teriet minst méttlig funktionsnedsittning en specificitet pd 85 procent
(95 % K1, 82 till 88) (martligt starkt vetenskapligt underlag ®®®0)
for att identifiera bipolirt syndrom typ II, med SCID-I som referens-
standard. Det gir inte att bedéma sensitiviteten eftersom studierna
har for lag precision (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

 For vuxna patienter i psykiatrisk oppenvard och i specialiserad vird
for affektiva syndrom har MDQ med troskelvirde 7 poing och
modifierat kriterium minst mild funktionsnedsittning en specifici-
tet pd 81 procent (95 % K1, 78 till 84) (mirtligt starkt vetenskapligt
underlag ®®®0) for att identifiera bipolirt syndrom typ II, med
SCID-I som referensstandard. Det gir inte att bedéma sensitiviteten
eftersom studierna har for lg precision (otillrickligt vetenskapligt
underlag ®000).

Formular for bedomning av svarighetsgrad av depression

Var fraga var vilka formulir som ir tillforlitliga f6r att bedoma svarig-
hetsgrad av depression. Svarighetsgrad enligt Clinical Global Impression
Severity Scale (CGI-S) eller enligt DSM-IV:s kriterier utgjorde referens-
standard (Kapitel 3.1).

Beck Depression Inventory-I och -II (BDI-I, BDI-II)

For beskrivning av formuldren BDI-I och BDI-II, se avsnittet om riktad
screening av depression.

Beskrivning av underlaget

Av elva studier som listes i fulltext exkluderades sju i huvudsak beroende
pa att de inte undersokte relevant frigestillning. Ytterligare en studie, av

272, DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



Hiroe och medarbetare, exkluderades pga att den genomfordes i Japan

[131]. Studien holl medelhdg kvalitet.

Av de tre som inkluderades hade tva lag studiekvalitet pga att blind-
ning mellan indexmitt och referensmatt saknades samt pga oklarhet

i tid mellan index- och referenstest [132,133]. En studie av Sprinkle och
medarbetare hade medelhog studiekvalitet och utgor dirmed det veten-
skapliga underlaget [131,134] (Tabell 3.5.31). Studien byggde pa ett
bekvimlighetsurval av 137 studenter frén en hilsovirdsmottagning for
universitetsstuderanden i USA.

Resultat

I studien av Sprinkle och medarbetare var SCID-I referensstandard
[134]. Hir var korrelationen 0,83 mellan BDI-II och SCID-I med av-
seende pa svérighetsgrad av depression vilket ir ett starkt samband

(r?=0,69, dvs 69 procent forklarad varians).

Bediomning av evidensstyrka

Det finns for 4 studier med tillricklig kvalitet for att bedsma om BDI-II
ar tillforlitligt f6r att bedéma svérighetsgrad av depression med DSM-IV
kriterier som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Calgary Depression Scale for Schizophrenia (CDSS)
For beskrivning av Calgary Depression Scale for Schizophrenia (CDSS)

se avsnittet om riktad screening av depression.

Beskrivning av underlaget

Av 20 studier om CDSS, som listes i fulltext exkluderades 19, i huvud-
sak beroende pa att de anvint skattningsskalor (MADRS, HRSD, BDI,
PANSS-D) som referensstandard. En studie uppfyllde foljaktligen inklu-
sionskriterierna. I studien, av Miiller och medarbetare, ingick 119 patienter
med stabiliserad, akut schizofreni frin en psykiatrisk slutenvéardsklinik
i Tyskland [135]. Bedomarna hade adekvat kompetens, trining och inter-
bedomarreliabilitet bide for index- och referenstest (CGI-S). Diremot
utfordes inte index- och referenstest blindat utan de gjordes av samma
bedémare vid samma tillfille. Det medf6r att studien bedoms ha lig
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kvalitet. Korrelationen mellan de bdda metoderna var r=0,80

(Tabell 3.5.32).

Bediomning av evidensstyrka

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedoma om CDSS
ar tillforlitligt for att mita svérighetsgrad av depression hos patienter

med schizofreni med CGI-S eller SCID-I som referensstandard (otill-
rickligt vetenskapligt underlag ®000).

Hamilton Rating Scale for Depression (HDRS-17)
Hamilton Rating Scale for Depression (HDRS) ir ett kliniskt be-

démningsformulir som utvecklades pa 1960-talet for att bestimma
depressionsdjup och f6lja forlopp 6ver tid hos patienter med belagd
depressionsdiagnos [136,137].

Det finns flera versioner av Hamiltonskalan med varierande antal frigor.
Var granskning omfattade endast HDRS-17. Formuliret bestér av 21 pé-
stdenden varav skattningar av 17 pastienden summeras for att avspegla
nivéer av depressionsdjup (HDRS-17). Varje pastiende bestér forst av ett
ledord med efterfoljande tre- eller femgradig skala dir skalstegen getts

forklarande text som beskriver 6kande intensitet av symtomen (frdn o till
2 eller o till 4). Skattningen gérs av en likare eller psykolog,.

Beskrivning av underlaget

Av 64 studier som listes i fulltext exkluderades 59. Orsakerna var att
fragestillningen inte var relevant, att ingen statistisk prévning presen-
terades f6r sambandet mellan HDRS och bedomningen av sjukdomens
svarighetsgrad, att population eller sprik inte fyllde inklusionskriteriet
eller att det var f6r lang tid mellan index- och referenstest. Av de fem
studier som utgjorde det vetenskapliga underlaget bedsmdes fyra studier
[138—141] vara av lig studiekvalitet pga oklarheter vad gillde blindning
och hur data sammanvigts frin olika studier.

En studie bedomdes ha medelhdg kvalitet [142] (Tabell 3.5.40). Studien
utfordes pé en geriatrisk klinik i Danmark och omfattade 145 innelig-
gande ildre deprimerade (98 utan och 47 med demens). I studien analy-
serades samstimmighet mellan summapoing for HDRS-17 och CGI-S.
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Graden av samstimmighet beriknades enligt en Spearmans rangkorrela-
tion. Korrelationen blev 0,85 mellan HDRS-17 och CGI-S. Nir patient-
materialet delats in i grupper med respektive utan demens beriknades
korrelationen till 0,87 for dem utan och 0,78 for dem med demens. Sam-
stimmigheten mellan bedémarna med avseende pad CGI-S var 0,88.

De fyra studierna med lg kvalitet redovisade ocksa korrelationsdata
[138-141]. Samstimmigheten mellan HDRS-17 och CGI-S, uttryckt
som en korrelation, 14g mellan 0,43 och 0,87. Sex av de 4tta korrelatio-
nerna var pa samma nivd som den som redovisades i studien med medel-

hog kvalitet.

Evidensgraderat resultat

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att bedéma om
HDRS-17 miter svérighetsgrad pa ett tillforlitligt sitt och med SCID-I
eller CGI-S som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag
®000).

Inventory of Depressive Symptomatology (IDS och QIDS)
IDS utvecklades pd 1980-talet i USA [143]. Bakgrunden var kritik mot

Hamiltonskalan som inte ansigs ta hinsyn till alla kirnsymtom i egent-
lig depression (enligt DSM-IV). Ett annat syfte med IDS var att ut-
veckla ett formulidr som kunde anvindas bade for expert- och sjilv-
skattningar.

IDS bestar av 30 pdstdenden, som inkluderar alla kriterier for egentlig
depression samt atypiska symtom. Varje pastiende bestar av ett ledord
foljt av en fyrgradig skala dir skalstegen getts forklarande text som
beskriver 6kande frekvens av symtomen (fran o till 3). Resultaten sum-
meras over alla pstiendena.

IDS finns i tva versioner, benimnda Clinician-Rated (IDS-C) och Self-
Rated (IDS-SR). Det finns ocksa en foérkortad version, kallad Quick
Inventory of Depressive Symptomatology (QIDS). Den bestér av 16
depressionsfrigor ur IDS och inkluderar frigor som ticker alla krite-
rier for egentlig depression enligt DSM-IV. Aven denna forkortade
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version finns som expertskattning (Clinician-Rated, QIDS-C) och
som sjilvskattning (Self-Report, QIDS-SR). Fér att tydligt markera
vilken version som avses kallas den langa versionen ibland for IDS-30

och kortversionen for QIDS-16.

Beskrivning av underlaget

Vi identifierade en studie som uppfyllde inklusionskriterierna men som
hade lig studickvalitet [144] (se Tabell 3.5.33). Det dr en amerikansk
multicenterstudie med 6ver 1 000 patienter med dterkommande depres-
sionsepisoder. Studien undersokte samstimmighet mellan patientskattade
depressionssymtom med IDS-30-SR eller QIDS-16-SR och klinisk be-
domning av svirighetsgrad. Samstimmigheten mellan patienternas och
klinikernas bedomning av svérighetsgrad varierade mellan 0,63 och 0,70
under behandlingsfasen.

Evidensgraderat resultat

Det finns for fa studier f6r att kunna bedéma om nigon av de olika
versionerna av IDS miter depressionsdjup pd et tillforlitligt sitt med
SCID-I eller CGI-S som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt
underlag ®000).

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

MADRS ir ett kliniskt bedémningsformulir for att bestimma depres-
sionsdjup och folja forlopp 6ver tid [145]. MADRS utvecklades pé 1970-
talet ur Comprehensive Psychopathological Rating Scale, CPRS [146],
och bestir av de 10 depressionsvariabler i CPRS som visat sig vara kins-
liga for forindring.

Varje depressionsvariabel bestdr av ett ledord och en beskrivning av vad
som efterfrigas. Bedomaren uppmanas att skatta pa en sjugradig skala
dir skalstegen getts forklarande text som beskriver 6kande intensitet av
symtomen. Skattningen ir tinket att goras vid en psykiatrisk intervju.
Bade poing pa enskilda variabler och en summerad poing kan anvindas
for att bedoma djup och férindring.
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Beskrivning av underlaget

Av 16 studier som lists i fulltext exkluderades 14. De vanligaste orsakerna
till att de exkluderades var att frigestillningen inte var relevant och att
ingen statistisk provning presenterades f6r sambandet mellan MADRS
och bedomningen av sjukdomens svarighetsgrad. Bida studierna som
inkluderades bedémdes ha lag studiekvalitet [141,147], frimst pga att
samma beddémare gjort bide depressionsskattning och skattning av sva-
righetsgrad eller att information om procedur vid skattningar (tid mellan
skattningar, om skattning varit blindad samt reliabilitetsbedsmningar av
ingdende skattare) saknats i studierna (se Tabell 3.5.34).

Den ena av de tvd studierna analyserade sammanlagda data frin tolv
internationella kliniska behandlingsstudier [147]. Fem av dessa studier
rorde egentlig depression och omfattade cirka 2 ooo patienter. Skatt-
ningsdata sammanvigdes frin flera tillfillen efter studiestart. Den andra
studien omfattade 85 patienter med egentlig depression som vid bedom-
ningstillfillet var inneliggande pé en psykiatrisk klinik i Tyskland [141].
I de bada studierna var samstimmigheten, beriknad som en korrelation

mellan MADRS och sjukdomsdjup (CGI-S), 0,82 respektive 0,87.

Evidensgraderat resultat

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma om
MADRS miiter depressionsdjup pa ett tillforlitligt sitt med SCID-I eller
CGI-S som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Zung Self-Rated Depression Scale (SDS)

Zung Self-Rated Depression Scale (SDS) ir ett sjilvskattningsformulir
pa 20 frigor som utvecklades i USA i mitten av 1960-talet [148]. Det
ursprungliga syftet var att mita nivd av depressiva symtom hos patienter
diagnostiserade med egentlig depression.

Fragorna utgdr frin diagnostiska kriterier for egentlig depression. Hilf-
ten av frgorna ir stillda si att forekomsten av centrala depressiva sym-
tom efterfrigas. Den andra hilften av frigorna ir reverserade si att
avsaknaden av symtom efterfrigas. For varje friga uppmanas den sva-
rande att skatta forekomsten av symtom under de senaste dagarna pé en
fyrgradig svarsskala (1=liten del av tiden; 4=mest hela tiden). Svaren vigs

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 277



samman ver alla frigor (efter omkodning av svaren pa de reverserade
frigorna) och svarspoingen kan variera mellan 20 och 8o.

Beskrivning av underlaget

Samtliga 15 studier som listes i fulltext exkluderades eftersom de inte var
relevanta.

Evidensgraderat resultat

Det gér inte att beddma om olika versioner av Zung (SDS) ir likvirdiga
med DSM-IV-kriterier eller CGI-S f6r att uppskatta depressionsdjup vid
egentlig depression pga att det saknas studier.

Formulir for bedomning av
svarighetsgrad av bipolart syndrom

Var friga var vilka formulir som ir tillforlitliga for att bedéma svarig-
hetsgrad av bipolira syndrom. Svarighetsgrad enligt Clinical Global
Impression Scale for Bipolar Disorder [149] eller enligt DSM-IV:s krite-
rier utgjorde referensstandard (se Kapitel 3.1).

Affective Self Rating Scale-18 (AS-18)

AS-18 ir ett sjilvskattningsformulidr som utvecklats i Sverige for att
sirskilja symtom pa mani, depression och blandtillstind (mixed states)
och for att bedéma svarighetsgraden [150]. Formuliret baseras pA DSM-
kriterier for egentlig depression och mani varvid symtom som finns vid
bida tillstinden exkluderats.

AS-18 bestar av 18 frigor om tillstindet under den senaste veckan.
Nio frigor utgor en subskala f6r depression och nio en subskala f6r
mani. For varje friga finns fem skalsteg som anger svarighetsgrad med
poing o—4. Totalpoingen varierar dirmed mellan 0—72.

Beskrivning av underlaget

Vi identifierade bara en studie som undersokte formulirets egenskaper
[150] (se Tabell 3.5.35). Studien rapporterade signifikanta korrelationer
for subskalorna gentemot CGI-BP hos 61 patienter pd en specialiserad
klinik for affektiva syndrom i Stockholm. Dessutom korrelerades sub-
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skalorna f6r depression och mani med respektive MADRS och Hypo-
mania Interview Guide — Clinical Version. Spearmans rangkorrelation
var 0,68 for depressionsskalan och 0,80 for maniskalan.

Studien bedémdes ha medelhdg kvalitet eftersom index- och referenstest

gjordes blindat, men antal bedomare, trining eller interbedémarreliabili-
tet for CGI-BP redovisades inte.

Bediomning av evidensstyrka

Det finns for fa studier av tillricklig kvalitet for att bedoma om AS-18 ir
tillforlitligt for att mita svérighetsgrad av mani, depression och blandtill-
stdnd av bipolirt syndrom med CGI-BP eller SCID-I som referensstan-
dard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Bipolar Depression Rating Scale (BDRS)

Bipolar Depression Rating Scale (BDRS) ir ett semistrukturerat intervju-
formulir som ska anvindas av trinade kliniker f6r svirighetsgradering
av bipolir depression [151]. BDRS innefattar férutom kirnsymtom fér
depression ocksa sd kallat atypiska symtom och symtom for blandtill-
stdnd (mixed states) vilket kinnetecknar bipolir depression till skillnad
frén unipolir depression. BDRS bestdr av 20 frigor med gradering o—3.
Skattningen avser de senaste dagarna. Eftersom skalan dr nyutvecklad
har den undersokts i begrinsad omfattning.

Beskrivning av underlaget

Vi identifierade fem studier men samtliga exkluderades. Tvd av dem
undersokte visserligen korrelationer men anvinde depressions- och mani-

skalor (MADRS, HDRS, YMRS) som referensstandard [151,152].

Bedomning av evidensstyrka

Det gir inte att beddma om BDRS ir tillf6rlitligt for att mita svarighets-
grad av bipolir depression med CGI-BP som referensstandard eftersom
det saknas studier.
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Bech-Rafaelsen Mania Scale (MAS)

Bech-Rafaelsen Mania Scale (MAS) ir ett intervjuformulidr som anvinds
av trinade kliniker for svarighetsgradering av mani [153]. MAS utveck-
lades i slutet av 1970-talet i Danmark och finns i en version frin 1996
[154]. MAS innehaller 11 pastienden med skalstegen 0—4; maximal poing
ir 44. Vanligen avser skattningen de tre senaste dagarna. MAS har
fraimst anvints for kliniska likemedelsprovningar vid akut mani [155].

Beskrivning av underlaget

Sju studier listes i fulltext och av dem rorde tre svarighetsgradering med
MAS. En av dem exkluderades pga att formuliret hade modifierats [156].

De tvd andra artiklarna bedomdes ha lig kvalitet.

I en studie av Bech och medarbetare beskrevs enbart medelvirden av
MAS vid olika nivier av CGI, dvs det saknades korrelationer mot
CGI-S som utfallsmatt [157]. I den andra studien, av Vieta och med-
arbetare [158], inkluderades konsekutivt 113 patienter med bipolirt
syndrom i manisk fas frén 18 psykiatriska kliniker i Spanien (Tabell
3.5.36). Studien bedémdes ha ldg kvalitet pga att skattningarna inte
var blindade utan gjordes av samma bedomare. Utfallsmdttet var inte
korrelationer utan en ordinal regression av MAS-poing med CGI-BP-
kategorier som beroende variabel.

Bedomning av evidensstyrka

Det finns for fa studier av tillricklig kvalitet f6r att kunna bedéma om
MAS ir tillforlitligt for att mita svarighetsgrad av mani med CGI-BP
som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Young Mania Rating Scale (YMRS)
Young Mania Rating Scale (YMRS) anvinds av trinade kliniker for

svarighetsgradering av mani [159]. Det finns ingen angivelse av tidsrymd
for skattningen, men den baseras vanligen pé patientens beskrivning
av symtom under de tvd senaste dygnen samt observationer under inter-
vjun. YMRS innehaller 11 pastdenden: sju pastdenden med poing o—4
och fyra péstdenden (irritabilitet, talfléde, tankeinnehall och utagerande)
som viktas hogre (0—8) for att kompensera for déligt samarbete vid
skattningen av svért sjuka patienter. Podingen varierar mellan o—60.
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YMRS ir det internationellt mest anvinda formuliret for utvirdering av
behandling f6r mani.

Beskrivning av underlaget

Av dtta artiklar som listes i fulltext kunde fyra artiklar som berérde svi-
righetsgradering med YMRS identifieras. Alla hade lag studiekvalitet.
En artikel av Berk och medarbetare inneholl poolade data frin flera
studier som inte gick att utvirdera kvalitetsmissigt och som fokuserade
pa kriterier f6r remission [160]. Favre och medarbetare undersokte korre-
lationer mellan YMRS och MAS [161]. Ursprungsartikeln av Young och
medarbetare visade Spearmans rangkorrelationer pd 0,88 med den dé
tillgiingliga globala maniskalan, men studien omfattade endast 20 pati-
enter [159]. I den ovan nimnda studien av Vieta och medarbetare under-
soktes dven svdrighetsgradering med YMRS mot CGI-BP [158]. Studien
var dock i forsta hand en valideringsstudie av MAS mot YMRS.

Bediomning av evidensstyrka

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet f6r att kunna bedéma om
YMRS ir tillforlitlige f6r att mita svrighetsgrad av mani med CGI-BP
som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Life Chart Methodology (LCM)

Life-charting, i fortsittningen benimnt LCM, idr utvecklat vid National
Institute of Mental Health (NIMH) for att kartlidgga langsiktigt forlopp
av affektiv sjukdom samt inverkan av behandling och livshindelser

[162,163].

LCM ir en systematisk metod for att specificera svingningsmonster och
resulterar i en grafisk presentation, vilket dven kan anvindas som ett diag-
nostiskt hjilpmedel for att bestimma undergrupp av affektivt syndrom.
Metoden har standardiserats i manualer f6r beskrivning av retrospektivt
forlopp (NIHM-LCM-r1) och prospektivt férlopp (NIMH-LCM-p) samt
manualer till st6d f6r patientens egen forloppsbeskrivning (LCM-s/r;

LCM-s/p).
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Beskrivning av underlaget

Av tio studier som listes i fulltext inkluderades en studie dir tillforlitlig-
heten av LCM-p undersdktes under kliniska forhallanden [164]. Studien
bedémdes ha medelhog kvalitet. Tva studier exkluderades eftersom
de undersokte samband mellan LCM-p och andra referensstandarder

(HDRS, YMRS, GAF och IDS-C) in CGI-BP [165,166].

I studien av Meaden och medarbetare jimfordes 40 patienters sjilv-
skattning med LCM-p med klinikers skattning per telefon med CGI-BP
vid tre tillfillen med en minads mellanrum [164]. Spearmans rangkorre-
lation var 0,32—0,56 under de tre tillfillena for mani och 0,43—0,59 for
depression.

Bedomning av evidensstyrka

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma om
LCM-p ir tillforlitligt for att f6lja svarighetsgrad av depression och mani
med CGI-BP som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag
@®000).

Uppfoljning av behandlingseffekter

Formulir f6r att bedoma svérighetsgrad kan anvindas vid upprepade
tillfillen for att folja t ex effekter av behandling. Vi hittade inga studier
ddr formulir jimférdes mot DSM-kriterier.

Samstaimmighet mellan expertbedomare och patient

Den friga som skulle besvaras var om skattning av en expert dverens-
stimmer med patientens (eller nirstdendes) sjilvskattning nir ett formu-
lir finns i bida versioner. Overensstimmelsen kunde studeras med hjilp
av olika korrelationsmétt. Kravet pé studierna var att respektive bedom-
ningar skulle vara oberoende av varandra och att tiden mellan bedom-
ningarna inte fick éverstiga ett dygn.
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Inventory of Depressive Symptomatology (IDS och QIDS)

IDS har beskrivits i avsnittet Formulir f6r bedomning av svirighetsgrad
av depression hos vuxna.

Beskrivning av underlaget

Tjugosex studier granskades i fulltext. Av dem exkluderades 18 pga att
populationen inte uppfyllde inklusionskriterierna, att det var f6r lang
tid mellan testerna, att bara skattningen av patienten beskrevs eller att
blindning saknades. Tre studier hade lig studiekvalitet [167-169], fem
studier medelhdg [170-174] (Tabell 3.5.39).

Studierna med medelhog kvalitet omfattade 1 256 patienter. Tre av dem
var amerikanska multicenterstudier med 6ver 1 600 deltagare [170,171]
varav en [172], utgjorde en pilotstudie som féregitt en av de tvd multi-
centerstudierna [170]. De tvd andra var europeiska studier, utforda pa
psykiatriska akutvirdsavdelningar [173] respektive pa psykiatrisk sluten-
véirdsavdelning [174].

Sammanvigt resultat — samstimmighet

mellan expert- och sjilvskattad IDS/QIDS

Studierna analyserade samstimmighet mellan summapoing for expert-
och patientskattade versioner av IDS och QIDS for patienter med egent-
lig depression. Sju intraklasskorrelationer (ICC) redovisades och ICC
varierade mellan 0,76 och 0,91 (Figur 3.5.21). Den sammanvigda korre-
lationen blev 0,88 (0,87—0,90).

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG 283



Metaanalys r. - heterogentitet: 1’=0,79, X*<0,001
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Figur 3.5.21 Metaanalys: Overensstdmmelse mellan expert-
och patientskattning med IDS.

Studien av Domken och medarbetare avvek frén de 6vriga, nigot som
sannolikt berodde pd att patienterna var i en akut fas av sjukdomen och
att studien var liten (48 deltagare). Studien paverkade knappast det sam-
manvigda resultatet.

Bediomning av evidensstyrka

Samtliga ingdende studier hade medelhog kvalitet. I tvd av studierna
var blindningen oklar (Tabell 3.5.12) men vi bedémde att det inte var
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tillridckligt for att sinka evidensstyrkan. Studierna omfattade flera vérd-
former och hade genomforts i olika linder, vilket medforde att 6verfor-
barheten ir god. Samstimmighet och precision paverkade inte heller
evidensstyrkan.

Tabell 3.5.12 Resultatsammanstdllning for 6verensstdmmelse mellan sjcilv-
och klinikerskattning med IDS/QIDS.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedémning avn Kommentarer
Antal patienter vidgtvirde vetenskapligt till poangavdrag
(95% KiI) underlag

ICC, samstim- 5 studier 0,88% Starkt
mighet mellan ~ n=1256 (0,87;0,90) ooo®
kliniker och

patienter

KI = Konfidensintervall

Evidensgraderat resultat

Overensstimmelsen mellan patient och kliniker inom psykiatrisk verk-
samhet for skattning av egentligt depressionssymptom med hjilp av
formuliret IDS ir god (1cc 0,88; 95 % K1, 0,87 till 0,90) (starkt veten-
skapligt underlag ®®@®).

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)
MADRS ir avsett att anvindas av kliniker f6r att bestimma depressions-
djup och folja forlopp 6ver tid [145]. Formuliret dr beskrivet i avsnittet
Formulir f6r bedomning av svarighetsgrad av depression hos vuxna.

Under bérjan av 1990-talet utvecklades en patientversion, MADRS
Self-Assessment (MADRS-S) [175].

Beskrivning av underlaget

Av tio studier som lists i fulltext exkluderades itta. Orsakerna var ofull-
stindig metodbeskrivning, annan referensstandard eller for ling tid
mellan testerna. Det vetenskapliga underlaget utgjordes dirmed av tva

studier med medelhdg kvalitet [176,177] (Tabell 3.5.41).
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Den ena studien omfattade 63 patienter med forstimningssyndrom
(pdgdende depressionsepisoder enligt ICD-10) vid tva psykiatriska 6ppen-
virdsmottagningar i Schweiz [176]. MADRS-skattningarna utfordes av
psykiatrer som visat hog samstimmighet i sina bedomningar (intraclass
correlation, 1cc 0,87). Uppféljande skattningar gjordes fyra veckor efter
de initiala skattningarna.

Den andra studien omfattade 400 6ppenvirdspatienter med egentlig
depression, frin ett 30-tal svenska virdcentraler som deltog i en multi-
centerstudie av antidepressiva likemedel [177]. MADRS-skattningarna
utfordes av distriktslikare som via trining uppndtt hog samstimmighet
i sina skattningar (intraclass correlation, 1cc 0,89). Skattningarna
genomfordes vid nio tillfillen under 52 veckor.

Samstimmighet mellan expert- och sjilvskattad MADRS

I den schweiziska studien analyserades samstimmigheten mellan summa-
poing for expert- och patientskattningarna. Pearsons korrelation var 0,81
vid forsta tillfillet och 0,91 fyra veckor senare.

I den svenska studien var ICC mellan expert- och patientskattning 0,47
vid forsta tillfillet och o,55 vid uppfoljning ett ar senare (med variation
mellan 0,47 och 0,75 6ver alla nio mittillfillena). Den tredje mitningen
gjordes fyra veckor efter inkludering och sammanfsll i tid med uppfolj-

ningen i den schweiziska studien. ICC var dé o,71 vilket ar tillfredsstil-

lande hogt i det hir sammanhanget.

I och med att studierna anvinder olika sitt att mita korrelationer 4r det
inte meningsfullt att gora ett sammanvigt estimat av resultaten frin de

bada studierna. Studierna pekar dock mot att samstimmigheten fyra

veckor efter inklusion ir tillricklig.

Bediomning av evidensstyrka

Bada ingdende studierna hade medelhog kvalitet, men i en av studierna
var blindningen oklar vilket medforde att evidensstyrkan drogs ned
ett steg. Overforbarheten var relativt god. Studierna omfattade flera
virdformer och hade genomférts i olika linder, vilket 4r en styrka.
Overforbarheten minskade dock av att underlaget bara bestod av tva
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publicerade studier och att studierna hade anvint olika métt pé korrela-
tion. Vi bedémde att den svenska studiens ICC var ett mera konservativt
madtt och att korrelationen vid fyra veckor dirmed idr &tminstone o,7.

I och med att vi valde att uttrycka resultatet som ett intervall var det
inte relevant att bedoma underlagets precision.

Tabell 3.5.13 Resultatsammanstdlining for verensstimmelse mellan
sjéilv- och klinikerskattning med MADRS respektive MADRS-S.

Utfallsmatt  Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer
Antal patienter viagt viarde vetenskapligt till poangavdrag
underlag
Korrelation 2 studier ICC >0,7 Begrinsat Bristande studie-
mellan kliniker n=463 @®@®00 kvalitet (—1)
och patienter Bristande over-
efter 4 veckor forbarhet (—1)

Evidensgraderat resultat

Overensstimmelsen mellan patient och kliniker inom 6ppenvirden
for skattning av svarighetsgrad av depression fyra veckor efter akut fas
med hjilp av MADRS ir tillricklig (1cc >0,7) (begrinsat vetenskapligt
underlag ®®00).

Diskussion

Intervjuformulir

Fa studier uppfyllde véra inklusionskriterier, vilket begrinsar vira mojlig-
heter att dra slutsatser om sensitivitet och specificitet for intervjuformulir.
Det ir viktigt att understryka att frénvaro av studier eller fa studier inte
i sig betyder att formuliret ir diligt. Oversikten har inte inkluderat
sedvanliga psykometriska studier av validitet och reliabilitet. Det vi kan
uttala oss om 4r om det finns tillrickligt vetenskapligt underlag for att
bedéma intervjuernas tillf6rlitlighet att diagnostisera férstimningssyn-
drom i kliniska populationer.
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Av itta intervjuformulir fanns det bara tillrickligt underlag att utvirdera

tre: SCID-I, MINI och PRIME-MD.

Vi granskade det vetenskapliga underlaget f6r SCID-I ur tvé aspekter:
som referensstandard och som intervjuformulir i kliniken. Vi bedémde
att SCID-I har tillricklig sensitivitet och specificitet for depression och
mani for att fungera sivil for kliniskt bruk som i forskningen som refe-
rensstandard. Sensitiviteten vid bipolira syndrom kan dock vara i ligsta
laget f6r SCID-I som referensstandard om det inte finns tillgdng till
journalhandlingar.

Var granskning visade att MINI har god tillférlitlighet for att identifiera
och utesluta egentlig depression liksom pagdende eller tidigare mani. En
svaghet dr att MINI enbart dr utvirderat inom psykiatrisk vard.

PRIME-MD har diremot inte tillricklig diagnostisk tillforlitlighet. Stu-
dierna visade en acceptabel specificitet for egentlig depression, men sensi-
tiviteten var i en studie s& lig som 30 procent. Originalstudien av Spitzer
och medarbetare ingdr inte i virt underlag eftersom referensstandarden
var en telefonintervju som endast delvis byggde pa en semistrukturerad
intervju [26]. Spitzer och medarbetares resultat stdr dock i samklang
med vira med en lag sensitivitet; 57 procent, och en hég specificitet;

98 procent for depression. Sammanfattningsvis dr det kliniska virdet av

att anvinda PRIME- MD osikert, ndgot som kan vara en anledning till
att PRIME-MD internationellt bérjar ersittas av MINI [178].

Riktad screening for depression

Vi identifierade ett stort antal studier som undersokte diagnostisk till-
forlitlighet hos formulir for riktad screening, men majoriteten av dem
jimforde olika formuldr med varandra. Vart underlag baseras pa det
fatal studier som anvint semistrukturerade eller strukturerade intervjuer
som referens. De formulir for depression som vi kan uttala oss om ir

BDI-II, PHQ-9, HADS och EPDS.

Av dem var det bara BDI-II som visade tillricklig sensitivitet i studierna
och detta oavsett studiepopulation och referensstandard. Fér PHQ-9 och
HADS lag sensitiviteten i studierna frin cirka 35 procent och upp till
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over 8o procent. Det innebir att det finns en stor risk for att patienter
med depression inte uppticks med PHQ-9 och HADS. Andra systema-
tiska oversikter om HADS och PHQ-9 som haft delvis andra inklu-
sionskriterier har kommit fram till likartade resultat [179-181].

En mojlig orsak till resultaten 4r att formulirens uppbyggnad har bety-
delse for utfallet av den enskilda patientens skattning. BDI-II miter
depression med flera frigor jimfort med de andra formulidren. Férutsatt
att frigorna ir valida sd innebir flera frigor att formuliret blir mindre
kinsligt for att slumpfaktorer paverkar resultaten. HADS-D kan vara
speciellt kinslig, eftersom den endast omfattar sju frigor. Vid fa frigor
ar det storre risk att formuliret inte fingar alla aspekter av patientens
tillstind. P4 samma sitt kan patientens tolkning av de enskilda frigornas
innebérd spela storre roll. Samma resonemang kan appliceras pd PHQ-9
som omfattar nio frigor.

Vi gjorde en fokuserad analys av EPDS vid postnatal depression som
tyder pd att EPDS har en sensitivitet pa cirka 70 procent med SCID-I
som referensstandard. Det ir lidgre 4n virt uppsatta riktmirke for for-
mulir for riktad screening pd 8o procent, nigot som diskuteras vidare

i Kapitel 9.

Det finns en nyligen publicerad systematisk oversikt om EPDS [182].
Sensitiviteten i studierna lig mellan 34 och 100 procent. Forfattarna
konstaterade att det inte gick att dra nigra slutsatser om den diagnos-
tiska tillforlitligheten, ndgot som sannolikt beror pd att de inkluderade
studier med olika referensstandarder.

Nigra svenska studier har undersokt EPDS som formulir f6r riktad
screening for postnatal depression. Tvd av dem exkluderades och den
tredje hade en bristfillig referensstandard [52,183,184]. En ny studie om
depression hos gravida exkluderades eftersom tiden mellan indextest och
referens var for lang [185]. Med tanke pd att vir granskning omfattar ett
stort antal linder med olika kultur och organisation av médravard finns
det inte anledning att tro att svenska resultat skulle avvika frin ovriga
virldens.
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En mojlig begrinsning i virt underlag ir att vi avgrinsat oss till popu-
lationer i Europa, Nordamerika och Australien/Nya Zeeland. Det kan
mojligen innebira att vi missat relevanta studier. For PHQ-9, EPDS och
HADS bestar dock underlaget av s& minga studier sd att ytterligare en
enstaka studie sannolikt inte skulle innebira nagon skillnad i resultat.

Screening for bipoliirt syndrom

Nir patienter soker f6r depression finns det starka skil for att rutinmis-
sigt anvinda formulir for riktad screening for bipolira syndrom. Om
den bipolira diagnosen missas kan likemedelsbehandling f6r depression
utlosa maniska skov och titare episoder. Patienter med bipolaritet svarar
simre pd behandling med antidepressiva likemedel vid depression och
behover generellt ett annat behandlingsuppligg 4n patienter med uni-
polira depressioner [186]. Det ir sirskilt svért att identifiera patienter
med bipolirt syndrom typ II eftersom patienterna oftast befinner sig i
langdragna depressionsperioder och for att de inte soker hjilp under sina
hypomana episoder.

I manga kliniska sammanhang ir prevalensen av bipolirt syndrom lag.
Det innebir att det behovs en hog sensitivitet for att inte missa f6r ménga
patienter med bipolirt syndrom.

Var slutsats frin granskningen dr att MDQ och HCL-32 ir virdefulla
hjilpmedel men att kliniker bér vara medvetna om deras begrinsningar.
Vira resultat tyder pa att HCL-32 har hégre sensitivitet in MDQ men
ligre specificitet. Detta styrks av en direkt jimforelse mellan HCL-32
och MDQ av Meyer och medarbetare [112]. MDQ med Genéve-kriterier
har en acceptabel sensitivitet for bipolira syndrom men inte f6r bipolart
syndrom typ II enbart.

En hég sensitivitet medfor en hog frekvens av falskt positiva resultat,
dven om testet har hog specificitet. Tva storre studier frén primirvird

i USA och Frankrike har t ex funnit en prevalens "MDQ-positiva” pa
8—10 procent. Diagnoserna sikerstilldes dock inte med strukturerad
diagnostik [187,188]. Zimmerman och medarbetare sokte det troskel-
virde som skulle ge den enligt honom tillrickliga” sensitiviteten 90 pro-
cent inom ramen for Rhode Island Methods to Improve Diagnostic
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Assessment and Services (MIDAS)-projektet [116]. Zimmerman och
medarbetare fann att vid detta troskelvirde var de flesta som testade
positivt falskt positiva.

Bediomning av svdrighetsgrad vid ett eller flera tillfiillen

Det fanns for fd studier for att kunna avgéra om formuliren ir sam-
stimmiga med oberoende skattningar av sjukdomens svarighetsgrad.
Var bedomning ir att det finns en stor mingd data, dir svérighetsgrad
vid depression och mani foljs 6ver tid, att himta frin effektstudier av
t ex likemedel, men de har sillan analyserats eller presenterats i veten-
skapliga artiklar. Mojligen finns data avrapporterade utan att frigestill-
ningen eller analysen tagits upp i publikationens abstrakt. Vi kan inte
utesluta att vi i s fall har missat sidana studier.

For tolkningen av resultat finns det ett virde med att ange ungefirliga
troskelvirden mellan normalt stimningslige, litt, mattlig eller svar
depression respektive mani. I manualer ser man ofta rekommendationer
for tolkning av poing. Det finns en risk att anvindaren tar rekommen-
derade troskelvirden f6r bokstavliga och inte viger in annan viktig
information i sin kliniska bedémning. Vi har funnit att underlaget for
rekommenderade tréskelvirden dr mycket begrinsat. Exempelvis har
en arbetsgrupp inom International Society for Bipolar Disorders gett
rekommendationer f6r tolkning av poingen f6r YMRS och MAS men
betonat att dessa kriterier behover valideras [189].

Overensstimmelse mellan expert- och patient/niirstiendeskattning

Tre studier med IDS och tvd med MADRS som inkluderats i gransk-
ningen tyder pd att man kan uppnd en acceptabel samstimmighet
mellan expert- och patientskattat depressionsdjup om experten har
gedigen erfarenhet av att anvinda bedomningsformulir. Ytterligare
tre studier av IDS med lig kvalitet kom fram till likartade resultat
[143,168,169]. En studie med lag kvalitet som inte f6ljer detta monster
har undersskt MADRS [190]. Studien redovisade en lag korrelation
pa 0,54 mellan patient, och expertskattad MADRS. Ett problem med
studien var att patienterna hade selekterats till studien utifrin expert-
skattade MADRS-poing 6ver 30. Detta skulle kunna leda till en for

liten variation i materialet for att kunna bedéma 6verensstimmelsen.
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Studier av samstimmighet har fokuserat pd om expertbedémare och
patienter ir 6verens om depressionsdjup. Vi har inte kunnat identifiera
ndgon systematisk analys av i vilken utstrickning patient eller expert
generellt gor en under- eller 6verskattning. Fyra av de fem inkluderade
studierna av IDS/QIDS redovisar dock sddana resultat. Av 17 jimforelser
dr medelvirdena for patient- respektive expertskattning i det nirmaste
identiska (inom mindre 4n en poing f6r IDS). En jimf6relse redovisar
hégre medelvirde for expertskattningarna. Resterande nio jaimforelser
visar att patienterna i genomsnitt rapporterar nigot hégre symtomnivéer.
Den svenska studien pA MADRS presenterar ocksé resultat som méjlig-
gor en sidan jimforelse. Av nio jimf6relser ir medelvirdena for expert-
respektive patientskattningarna nirmast identiska for de (i tiden) tva
forsta mitningarna. Vid de sex ovriga mittillfillena ger patientskatt-
ningarna genomgiende hdgre medelvirden.

Vissa patientgrupper tenderar att underskatta eller 6verskatta symtom-
djup [177]. Vi har dock inte gjort en systematisk bedomning av hur
patienters egenskaper som personlighet, kén, alder och samsjukliga
tillstdnd inverkar pa tillforlitligheten av sjilvskattning. Expertskattning
& sin sida kriver utbildning och kontinuerlig samskattning for att vara
tillforlitlig, vilket kan vara svért att dstadkomma i den kliniska var-
dagen. Oversikten indikerar att det i allminhet ir en ritt god Gverens-
stimmelse mellan sjilvskattning och expertskattning av IDS och
MADRS i studier dir bedémarna har god utbildning. Fér kliniskt bruk

kan sjilvskattning och expertskattning ses som kompletterande mitt.
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Table 3.5.14 Sensitivity and specificity for SCID-I with LEAD
as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Miller et al Design SCID-I-CV Rater of index test Bipolar disorder (n=6) Moderate
2001 Cross sectional Two psychiatrists Sensitivity: 100%
[6] and longitudinal Reference test Specificity: 96% Comments
USA LEAD Rater training Sampling method

Setting
University-affiliated public

psychiatric hospital in
Los Angeles, USA

Population

n=75 inpatients eligible,

75% (n=56) participated,
mostly chronically ill with
multiple diagnoses, one
patient declined to participate,
other 18 excluded according
to criteria below

Inclusion criteria

>18 years, sufficient English
fluency and cognitive function
to participate in interviews.
First patient each week

was screened

Exclusion criteria
Too acutely disordered

Prevalence

BP: 10.7% (6/56)

MDD: 21.4% (12/56)
Schizoaffective: 37.5% (21/56)

Consensus by raters
using discharge clinical
diagnoses, SCID-I, struc-
tured interview, all data

Number of patients
n=56 (45% female)
Mean age: 36.9 years
(SD 12.4; range 19-59)

Drop-out rate

None

Extensive training

Rater of reference test
Three to four psychiatrists
or PhD psychologist

Training of reference test
NA

Interobserver reliability
Not reported

QOutcome measure
Sensitivity and specificity
values are constructed
from data in the article

Depression (n=12)
Sensitivity: 92%
Specificity: 98%

Schizoaffective

disorder (n=21
Sensitivity: 76%
Specificity: 97%

Adequate, among severely
ill patients but small sample

Blinding
Yes, NA for LEAD

Handling of missing data
NA

Other comments
Withdrawals explained,
SCID-I interobserver
reliability not reported,
SCID-| was performed
close to intake
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Table 3.5.14 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Ramirez Basco Design Index test Rater of index test Bipolar disorder (n=50) Moderate
etal Cross sectional 11: SCID-I diagnoses. Three psychiatric nurses SCID-1
2000 and longitudinal Including family history of Sensitivity: 76% Comments
[7] psychiatric illness, general Training of index test Specificity: 93% Sampling method
USA Setting medical history. A life chart Yes Adequate
Community mental health was constructed SCID-I + chart
centre in Dallas, USA Rater of reference test Sensitivity: 88% Blinding
12: SCID-I-plus-chart diag- One of three psychiatrists Specificity: 93% Yes, and NA
Population noses. or an psychologist
210 outpatients recruited, Above + medical records Major depressive Handling of missing data
200 completed both interviews Training of reference test disorder (n=38) Adequate

Inclusion criteria
Not reported

Exclusion criteria
Not reported

Prevalence

BP: 25% (50/200)

MDD: 19% (38/200)
Schizoaffective: 18% (36/200)

Reference test

LEAD

Interview after a week with
one of prime investigators
(psychiatrist or psycholo-
gist) after reviewing all data

Number of patients
n=200

Mean age: 37.6 years
(SD 10)

116 (58%) females
134 (67%) Caucasian

Drop-out rate
5%

NA

Interobserver reliability
Not reported

SCID-1
Sensitivity: 84%
Specificity: 91%

SCID-I + chart
Sensitivity: 82%
Specificity: 96%

Schizoaffective

disorder (n=36
SCID-I

Sensitivity: 53%
Specificity: 97%

SCID-I + chart
Sensitivity: 89%
Specificity: 95%

Other comments

Low drop-out rate.

Raters were trained but no
interrater reliability reported.
Analysis of time requirements
for the diagnostic steps, and
effects on treatment of diag-
nostic feedback, adds further
to clinical relevance

BP = Bipolar disorder; LEAD = Longitudinal, Experts, All Data procedure; MDD = Major
depressive disorder; NA = Not applicable; SCID-I = Structured clinical interview for
DSM-IV axis | disorders; SCID-I-CV = Structured clinical interview for DSM-IV, clinical

version
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Table 3.5.15 Sensitivity and specificity for SADS with LEAD as reference.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Kosten et al Design Index test Rater of index test Depressive disorder Low
1992 Cross sectional as well as SADS Clinical assessors Sensitivity: 79%
[10] retrospective data are included Specificity: 98% Comments
USA Reference test Training of index rater Sampling method

Setting
University-based clinic

Population
Opiate addicted probands

and their spouses and/or
first-degree relatives
n=475

Inclusion criteria
Over 18 years of age

Exclusion criteria
Not reported

Prevalence
MDD: 57.9% (275/475)

LEAD

Number of patients
n=475

Drop-out rate
Not reported

Trained in using SADS

Rater of reference test
2 psychologists

Training of reference test
The 2 psychologists discus-

sed the diagnoses on which
they disagreed and obtained

a consensus on each

Interobserver reliability
SADS: No information

LEAD: 0.89 (range
0.62-1.00)

Probably convenience sample

Blinding
Not applicable

Handling of missing data
Information about drop-outs
was not reported

Other comments
No outcome measures about
sensitivity and specificity

LEAD = Longitudinal, Experts, All Data procedure; MDD = Major depressive disorder;
SADS = Schedule for affective disorders and schizophrenia
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Table 3.5.16 Sensitivity and specificity for Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) for depression with LEAD as reference.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Booth et al Design Index test Rater of index test Current MDD Moderate
1998 Cross sectional UM-CIDI Non-clinician research staff Sensitivity: 67%
[16] Specificity: 84% Comments
USA Setting Reference test Training of index rater Sampling method

University-affiliated Veterans
Affairs Medical Center, February
1993 to January 1994

Population

Convenience sample of
medically ill inpatients with
malignancies (29%), cardio-
vascular conditions (25%),
general surgical conditions
(13%), and other medical
conditions

Inclusion criteria
Hospitalized for a medical
diagnosis

Exclusion criteria
Hospitalized for psychiatric
or neurological reasons

Prevalence
Current MDD: 17% (9/54)
Lifetime MDD: 35% (19/54)

LEAD
Depression, alcohol abuse and
anxiety sections of SCID-I-IlI-R

+ all available, longitudinal data
presented for expert panel
reaching consensus diagnoses

Number of patients
n=54

Mean age: 56 years
(range 30-76)

100% males

8% African-American

Drop-out rate
Not reported

40 hours

Rater of reference test

Two trained and clinically
experienced mental health
clinicians administered the
SCID-I

Expert panel: One SCID-I-
interviewer, one research
consultant-liaison psychiatrist
with expertise in structured
and semistructured interviews,
one senior psychiatrist

Training of reference test
Experience in the SCID-I

Interobserver reliability
NA

Lifetime MDD
Sensitivity: 74%
Specificity: 91%

Adequate, but relatively small
convenience sample of male
medically ill patients. There-
fore results may not be gen-
eralizable to other samples

Blinding
Yes

Handling of missing data
NA

Other comments

Order of UM-CIDI and SCID-I
randomly assigned to avoid bias.
Study used two different CIDI
scoring algoritms for MDD.
Here diagnoses without exclu-
sion rules are presented

CIDI = Composite international diagnostic interview; LEAD = Longitudinal, Experts, All
Data procedure; MDD = Major depressive disorder; SCID-I = Structured clinical inter-
view for DSM-IV axis | disorders; SCID-I-1lI-R = Structured clinical interview for DSM-
I-111-R; UM-CIDI = Composite international diagnostic interview, University of Michigan

version

300

DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

301



Table 3.5.17 Sensitivity and specificity of DIS for depression
with semistructured interview as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Hasin et al Design Index test Rater of index test Major depressive Moderate
1987 Cross sectional DIS 13 interviewers (4 had disorder
[20] no experience of psychia- Sensitivity: 25% Comments
USA Setting Reference test tric patients, 4 had done Specificity: 90% Sampling method
A 28-day inpatient alcohol SADS volunteer work, and 5 Adequate, but there was no

rehabilitation unit
Number of patients

Population n=120 (randomly selected)
Patients with alcohol (31% females)

and drug problems Mean age: 37.7 years
(SD 12.2; range 17-72)
Inclusion criteria 4 had drug problems
Not reported

Drop-out rate

Exclusion criteria 7%
Not reported

Prevalence
MDD: 66.7%

Dysthymic disorders/
intermittent depressive
disorder: 33.3%

had extensive psychiatric
nursing experience)

Training of index rater

Standard training following
methods developed by
Washington University

Rater of reference test
The authors of the study

Training of reference test
Adequate

Interobserver reliability
DIS: Not reported

SADS: k value was 1.0

Dysthymic disorders/
intermittent depressive

disorder
Sensitivity: 22%
Specificity: 92%

information about number of
patients that did not consent

Blinding

Yes and the order of the
interviews were in addition
randomly assigned

Handling of missing data
Information about exclusion
and missing data were reported

DIS = Diagnostic interview schedule; MDD = Major depressive disorder; SADS =
Schedule for affective disorders and schizophrenia; SD = Standard deriation
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Table 3.5.18 Sensitivity and specificity of MINI for affective syndromes
with structured or semistructured interview as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Lecrubier et al Design Index test Rater of index test Major depressive Moderate
1997 Cross sectional MINI In France: 3 psychiatrists disorder
[25] and 2 psychologists. Sensitivity: 94% Comments
France (Paris) Setting Reference test In USA: 10 psychiatrists, Specificity: 79% Sampling method

and USA (Florida)

Psychiatric wards
in France and USA

Population

Consecutive patients
(310 from France and
40 from USA)

Inclusion criteria
Age: >18 years

Exclusion criteria

Dementia, mental retardation,
language problems or serious
medical illnesses

Prevalence

MDD: 50.4%
Current mania: 6.1%
Lifetime mania: 16.3%

CIDI

Number of patients
n=343 (51% females)
Mean age: 42.2 years
(SD 15.1)

Drop-out rate
2%

4 research assistants and
2 medical students

Training of index test rater
Training packet for
the MINI [24]

Rater of reference test
Same as index test rater

Training of reference test
The raters in France were
trained and experienced
by the French and Geneva
WHO centres

Interobserver reliability
MINI: k values range

from 0.88 to 1.0

CIDI: Not reported

Current mania
Sensitivity: 86%
Specificity: 96%

Lifetime mania
Sensitivity: 77%
Specificity: 92%

Adequate, but, there was no
information about proportion
that did not consent

Blinding
Acceptable

Handling of missing data
Adequate

Other comments

The interrater reliability
was only reported for
the index test
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Table 3.5.18 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Sheehan et al Design Index test Rater of index test Major depressive Moderate
1997 Cross sectional MINI In USA: 10 psychiatrists, disorder
[24] 4 research assistants and Sensitivity: 96% Comments
USA (Florida) Setting Reference test 2 medical students. Specificity: 88% Sampling method

and France (Paris)

Psychiatric outpatients
in France and the USA

Population

Consecutive patients
(280 from USA and
40 from France)

Inclusion criteria
Age: >18 years

Exclusion criteria
Dementia, mental retardation
or serious medical illnesses

Prevalence

MDD: 45.9%
Dysthymia: 1.6%
Current mania: 10.3%
Lifetime mania: 20.0%

SCID-P

Number of patients
n=320 (48% female)

56% met criteria for more
than one current SCID-P
diagnosis

Mean age: 44.8 years
(SD 15.1)

Drop-out rate
Not reported

In France: 3 psychiatrists
and 2 psychologists

Training of index rater

Training packet for
the MINI

Rater of reference test
Same as index test rater

Training of reference test
One day training session
for the SCID-P

Interobserver reliability
MINI-CR: All of ¥ values

were above 0.75, and
16 of 23 were 0.90 or
higher

SCID-P: Not reported

Dysthymia
Sensitivity: 67%
Specificity: 99%

Current mania
Sensitivity: 82%
Specificity: 95%

Lifetime mania
Sensitivity: 81%
Specificity: 94%

Adequate, but there was no
information about the number
that did not consent

Blinding
Yes

Handling of missing data
Not reported

Other comments

The time between the MINI
interviews and the SCID-P
interviews were not explicitly
reported but it was reasonable
to assume that the period of
time was short enough in the
current study

CIDI = Composite international diagnostic interview; MDD = Major depressive disorder;
MINI = Mini international neuropsychiatric interview; SCID-P = Structured clinical inter-
view for DSM-IV axis | disorders, patient edition; SD = Standard deviation
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Table 3.5.19 Sensitivity and specificity of PRIME-MD for affective disorders
with structured or semistructured interview as reference.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Leopold et al Design Index test Rater of index test Any mood disorder Moderate
1998 Cross sectional PRIME-MD 2 radiation oncologists Sensitivity:
[27] 77% (95% Cl, 56; 91) Comments
USA Setting Reference test Training of index rater Sampling method
Medical patients from the SCID-I (DSM-III-R, Not reported Specificity: Acceptable
practices of 2 radiation APA 1987) 93% (95% Cl, 76; 99)
oncologists Rater of reference test Blinding
Number of patients 1 clinical psychologist Major depressive Yes
Population n=53 were administered (administered 51 of disorder

Selection criteria: Availability
of the SCID-I administrators

n=135, of these 122 (90%)
fulfilled the inclusion criteria

Inclusion criteria

Over 18 years old, English-speaking,
cognitively unimpaired, and a life
expectancy of at least 1 month

Prevalence
Any mood disorder: 49.1% (26/53)
MDD: 18.9% (10/53)

both interviews

Drop-out rate
Not reported

the evaluations) and

1 psychiatrist (admin-
istered 2 of the evalu-
ations)

Training of reference test
Adequate

Interobserver reliability

PRIME-MD: Not reported

SCID-I: Not reported

Sensitivity:
30% (95% Cl, 7; 65)

Specificity:
93% (95% Cl, 76; 99)

Handling of missing data
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Table 3.5.19 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Loerch et al Design Index test Rater of index test Any mood disorder Moderate
2000 Cross sectional PRIME-MD Physicians Sensitivity: 69%
[28] Specificity: 85% Comments
Germany Setting Reference test Training of index rater Sampling method

Primary care and psychiatric
clinics in Germany

Population

Medical and psychiatric out-

and inpatients. Patients were
contacted by their physicians
and invited to participate

n=924

Inclusion criteria
Not reported

Exclusion criteria
Not reported

Prevalence

Any mood disorder: 19.9% (140/704)

MDD: 12.6% (89/704)

Munich CIDI (M-CIDI)

Number of patients
n=704 (62% females)

were administered
both interviews
Mean age: 46.1 years
(SD 16.9)

Drop-out rate
Not reported

No training

Rater of reference test

10 full-time research psycho-
logists and 4 medical students
with at least 4 years of medical

school

Training of reference test

All were trained and supervised
by 2 trained CIDlI-raters

Interobserver reliability

Not reported

Major depressive disorder
Sensitivity: 68%
Specificity: 84%

Mainly convenience
sample. Number of
patients contacted

by physicians were

not reported

Blinding
Yes

Handling of missing data
Not reported

APA = American journal of psychiatry; Cl = Confidence interval; CIDI = Composite
international diagnostic interview; DSM = Diagnostic and statistical Manual of mental

disorder; MDD = Major depressive disorder; PRIME-MD = Primary health care evaluation
of mental disorders; SCID-| = Structured clinical interview for DSM-IV axis | disorders;

SD = Standard deviation

310

DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

311



Table 3.5.20 Sensitivity and specificity of BDI-Il with structured

or semistructured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Warmenhoven et al Design Index test Rater of reference test Major depressive Moderate
2012 Cross sectional BDI-II A physician disorder
[40] Sensitivity: 90% Comments
The Netherlands Setting Reference test Training of reference test Specificity: 64% Sampling method
Outpatient palliative PRIME-MD Not reported Acceptable
care department
Number of patients Interobserver reliability Blinding
Population n=46 Not reported Yes
Convenience sample n=61
of patients with advanced, Drop-out rate Handling of missing data

non-curable stages of
metastatic cancer

Inclusion criteria
Not reported

Exclusion criteria
Unable to read and
understand the Dutch
language

Prevalence
MDD: 21.7%

25%

Not reported
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Table 3.5.20 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
De Souza et al Design Index test Rater of index test Major depressive Moderate
2010 Cross sectional BDI-II NA disorder
[38] Sensitivity: 83% Comments
United Kingdom Setting Reference test Training of index rater Specificity: 71% Sampling method
Neuropsychiatric clinic SCAN NA Adequate
in Birmingham
Number of patients Rater of reference test Blinding
Population n=50 One researcher and Unclear
Outpatients with Mean age: 51.2 years one psychologist
Huntington’s disease (SD 10.35) Handling of missing data

Inclusion criteria
>18 years

Exclusion criteria
Not able to give informed
consent, not fluent in English

Prevalence
MDD: 24% (12/50)

Drop-out rate
Not reported

Training of reference test
Yes, but not specified

Interobserver reliability
Not reported

Not reported

Dutton et al
2004

[39]

USA

Design
Cross sectional

Setting
Waiting rooms of two primary

care clinics in southeastern USA

Population

n=223 African-American patients
fulfilled criteria and consented

Inclusion criteria
>18 years

Exclusion criteria
Failing to demonstrate at least

a 5th grade oral comprehension level

Prevalence
MDD: 29.5% (65/220)

Index test
BDI-II

Reference test
PRIME-MD

Number of patients
n=220

Mean age: 49.3 years
(SD 10.91)

Drop-out rate
1%

Rater of index test
NA

Training of index rater
NA

Rater of reference test

Six research assistants who

all were doctoral students
in clinical psychology

Training of reference test
Yes but not specified

Interobserver reliability
Not reported

Major depressive

disorder
Sensitivity:
88% (95% Cl, 77; 94)

Specificity:
84% (95% Cl, 77; 89)

Moderate

Comments
Sampling method
Adequate

Blinding
Yes

Handling of missing data
Not reported
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Table 3.5.20 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Poole et al Design Index test Rater of reference test Major depressive Moderate
2009 Cross sectional BDI-II Two trainee clinical disorder
[41] psychologists with Sensitivity: 100% Comments
United Kingdom Setting Reference test experience Specificity: 50% Sampling method

Assessment clinic of SCID-I Adequate

a specialist pain center Training of reference test

in United Kingdom Number of patients Adequate Blinding

n=36 (64% female) Yes
Population Mean age: Interobserver reliability
Convenience sample 47.8 years (SD 12.85) k1.0 Handling of missing data

of patients with chronic pain

Inclusion criteria
Pain episode lasting >12 weeks

Exclusion criteria
Not reported

Prevalence
MDD: 72% (26/36)

Drop-out rate
Not reported

Not reported

BDI-Il = Beck depression inventory ll; Cl = Confidence interval; MDD = Major depressive

disorder; NA = Not applicable; PRIME-MD = Primary health care evaluation of mental
disorders; SCAN = Schedules for clinical assessment in neuropsychiatry; SCID-| = Struc-
tured clinical interview for DSM-IV axis | disorders; SD = Standard deviation
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Table 3.5.21 Sensitivity and specificity of CES-D with structured

or semistructured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Caracciolo et al Design Index test Rater oP Moderate
2002 Cross sectional CES-D 2 psychologists Sensitivity: 100%
[49] Specificity: 57% Comments
Italy Setting Reference test Rater training (95% Cl, 48; 67) Sampling method
Rehabilitation centre SCID-I Certified psychologist Adequate
NP
Population Number of patients Interobserver reliability Sensitivity: 100% Blinding
Consecutive patients OoP Not reported Specificity: 36% Yes
with orthopedic (OP) n=101 (68% females) (95% Cl, 23; 49)
and neurological (NP) Mean age: 70 years (61-77) Handling of missing data

disorders

Inclusion criteria

Ability to comply with CES-D

and 217 on the Mini Mental
State Examination (MMSE)

Exclusion criteria
Dementia, aphasia,
severely ill

Prevalence of MDD
OP: 12%
NP: 22%

NP
n=50 (52% females)
Mean age: 67 years (50-73)

Drop-out rate
Not reported

Not reported
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Table 3.5.21 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Breslau et al Design Index test Rater Major depressive Moderate
1985 Cross sectional CES-D, self-administered Lay female interviewers disorder
[50] during interview Sensitivity: 87.5% Comments
USA Setting Rater training Specificity: 73% Sampling method
4 pediatric specialties Reference test “Trained” Adequate
clinics in Cleveland, Ohio DIS
Inter observer reliability Blinding

Population

n=332 mothers to children

and adolescents with disabilities
(CF, CP, myelodysplasia or
multiple handicaps)

Prevalence MDD

5.2%

Number of participants
n=319 came to interview
complete data from 308
Mean age: 42 years

Drop-out rate
3.4%

k 0.75 (6 months retest,
personal vs telephone)

Not reported

Handling of missing data
Not reported

CES-D = Center for epidemiologic studies depression scale; Cl = Confidence inerval;
DIS = Diagnostic interview schedule; MDD = Major depressive disorder; NP = Neuro-
logical disorder; OP = Orthopedic disorder; SCID-| = Structured clinical interview for

DSM-1V axis | disorders
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Table 3.5.22 Sensitivity and specificity of EPDS with structured

or semistructured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Eberhard-Gran Design Index test Rater For MDD cut off 212 High
etal Cross sectional, EPDS Three experienced Sensitivity: 56%
2001 stratified samples general practitioners Specificity: 81% Comments
[58] for EPDS <10 and 210 Reference test and one psychiatrist Sampling method
Norway PRIME-MD Adequate
Setting Rater training
Two community-based Number of patients Unclear Blinding
child health clinics n=57 Yes
EPDS score 210: n=25 Interobserver reliability
Population EPDS <10: n=31 Test-retest correlation: Handling of missing data
n=362 women 0.74 (n=56) Yes

6 weeks after
delivery

Exclusion criteria
Not speaking or
reading Norwegian
language

Prevalence MDD
16%

Drop-out rate
2%

Interrater reliability
between the clinical
interview and the audio-
tape observation was
1.0 (Cohens’s ¥, n=10)
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Phillips et al Design Index test Rater MDD cut off 12 Moderate
2009 Cross sectional EPDS Psychologist Sensitivity: 79%
[60] Specificity: 75% Comments
Australia Setting Reference test Rater training Sampling method

Inpatients SCID-I Extensive training in Adequate

diagnostic interviewing

Population Number of patients Blinding

n=413 women n=166 Interobserver reliability Yes

The first 170 were Mean maternal age: Only one rater

asked to participate 31.9 years (17-44) Handling of missing data

in an interview Mean infants age: Unclear

5.4 months

Inclusion criteria (1 week—12 months)

Mothers with complex

early parenting difficulties Drop-out rate

2%

Exclusion criteria

Language issues

Prevalence

MDD: 25% (42/166)

The table continues on the next page
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Beck et al Design Index test Rater MDD cut off 12 Moderate
2001 Cross sectional EPDS Psychotherapist nurse Sensitivity: 78%
[61] Specificity: 99% Comments
USA Setting Reference test Rater training Sampling method
Research SCID-I mood Unclear Unclear
disorder section
Population Interobserver reliability Blinding
Women from childbirth Number of patients Only one rater Yes
classes (n=122) and news- n=150 women
paper advertisement re- Mean age: 31 years Handling of missing data
cruitment (n=28) who had (SD 4.82), range Unclear
delivered a live healthy infant 18 to 46 years
Inclusion criteria Drop-out rate
>18 years, Unclear
2 and 12 weeks post partum
Exclusion criteria
Not fluent in English language
Prevalence postnatal MDD
18/150 (12%)
Bunevicius et al Design Index test Rater MDD cut off 212 Moderate
2009 Cross sectional EDS Psychiatrist First trimester
[62] Sensitivity: 92% Comments
Lithuania Setting Reference test Rater training Specificity: 95% Sampling method

An obstetric clinic

Population
All 307 pregnant women

visiting the clinic were
asked about participation

Prevalence MDD
3% (second and third trimester)
5% (first trimester)

SCID-I-NP

Number of patients
n=230
Mean age: 29+5 years

Drop-out rate
Not reported

Trained but not specified

Interobserver reliability
Only one rater

Second trimester
Sensitivity: 67%
Specificity: 92%

Third trimester
Sensitivity: 63%
Specificity: 92%

All pregnant women
consecutively invited,
307 agreed to participate
and 230 completed all
assessments

Blinding
Yes

Handling of missing data
Unclear
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Aydin et al Design Index test Rater MDD, cut off 12.5 Moderate
2004 Cross sectional EPDS A mental health Sensitivity: 75.5%
[63] professional (95% CI, 71; 79) Comments
Turkey Setting Reference test Specificity: 71.5% Sampling method
Primary health SCID-I Rater training (95% Cl, 67; 76) Adequate, consecutively
care clinics Not reported included
Number of patients
Population n=341 women Interobserver reliability Blinding
1 750 women within their Mean age: 26.6+4.8 years Not reported Yes
first post partum year,
of whom 352 attended Handling of missing data

a primary health care
clinic and were invited
to participate, of whom
241 participated

Exclusion criteria
Psychiatric treatment
history

Prevalence postnatal MDD
14%

Drop-out rate
Not reported

Not reported
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Garcia-Esteve etal Design Index test Rater MDD cut off 12/13 Moderate
2003 Cross sectional EPDS First author Sensitivity: 86%
[64] with stratification Specificity: 95% Comments
Spain (probable cases and Reference test Rater training Sampling method
control) SCID-I-NP Adequate Adequate
Setting Number of patients Interobserver reliability Blinding
A public Maternity n=334 Not reported Yes
Hospital of Barcelona
Drop-out rate Handling of missing data
Population 16% Unclear

Women attending

in a routine postnatal
check-up at 6 week
after delivery
n=1201

Exclusion criteria
Language issues

Prevalence
MDD + minor depression:
30% (100/334)
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Berle et al Design Index test Rater MDD cut off 12 Moderate
2003 Cross sectional EPDS Psychiatrist Sensitivity: 85%
[65] Specificity: 86% Comments
Norway Setting Reference test Rater training Sampling method
Routine post natal visits MINI Not described Adequate
Population Number of patients Interobserver reliability Blinding
Women 6—12 weeks post partum n=100 k 0.82, 0.84 and 0.78 Yes
n=411 screened for EPDS between rater pairs
Drop-out rate Handling of missing data
Inclusion criteria Not reported Unclear

All women with EPDS

>8 or higher and every
tenth women who scored
below

Prevalence
MDD + minor depression:
10% with (41/411)
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Adouard et al Design Index test Rater MDD cut off 12.5 Moderate
2005 Cross sectional EPDS Psychiatrist Sensitivity: 73%
[66] Specificity: 82% Comments
France Setting Reference test Rater training Sampling method
Maternity hospital MINI Unclear Adequate
ultrasound visit
Number of patients Interobserver reliability Blinding
Population n=60 women Not reported Yes
66 pregnant women Mean age: 31.5+4.8 years
from a consecutive Handling of missing data
sample at a Maternity Drop-out rate Adequate
Hospital Not reported
Inclusion criteria
28-34 weeks’ gestation
and high-risk pregnancy
Maternal age: >18 years
Exclusion criteria
Current psychotic pathology,
inability to read or speak
French and current obstetrical
hospitalization
Prevalence
MDD: 25% (15/60)
The table continues on the next page
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Areias et al Design Index test Rater EPDS cut off score Moderate
1996 Cross sectional EPDS Psychologist 12 for women
[76] and longitudinal Sensitivity: 35% Comments
Portugal Reference test Rater training Specificity: 96% Sampling strategy
Setting SADS or SADS-L Yes, but not specified Adequate
Two antenatal clinics EPDS cut off score
Number of patients Interobserver reliability 12 for men Blinding
Population n=54 Only one rater Sensitivity: 20% Unclear
80 first time consecutive Specificity: 92%
mothers, beyond 24 weeks Drop-out rate Handling of missing data
gestation at entry None Unclear
Exclusion criteria
Unable to complete
the questionnaires
Prevalence MDD
16.7% during pregnancy
Bunevicius et al Design Index test Rater MDD cut off 212 Moderate
2009 Cross sectional EPDS Psychiatrist Sensitivity: 46%
[67] Comments
Lithuania Setting Reference test Rater training Sampling method
Research CIDI-SF Trained (no specific training) Adequate
Population Number of patients Interobserver reliability Blinding
Randomly selected n=94 Only one psychiatrist Yes
pregnant women, from made the interview
a larger study (n=307) Drop-out rate Handling of missing data
interviewed two weeks None Unclear

post partum (n=94)

Inclusion criteria
Age >18 years

Prevalence MDD
14%
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Chaudron et al Design Index test Rater MDD cut off 13 Moderate
2010 Cross sectional EPDS Trained raters and the Sensitivity: 55%
[68] results were reviewed Specificity: 91% Comments
USA Setting Reference test by a consensus team Sampling method
Urban well-child SCID-I Adequate
care clinic Rater training
Number of patients Unclear Blinding
Population n=198 Yes
n=647 consecutive mothers. Mean age: 24.3+5.0 years Interobserver reliability
Mothers were grouped by Not reported Handling of missing data
infants age (early, middle Drop-out rate Unclear
and late) Not reported
Inclusion criteria
Mothers age: 218 years
Infant age: <14 months
CES-D scores: 216
Exclusion criteria
Language barriers
Prevalence MDD
37% (73/198)
The table continues on the next page
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Cox et al Design Index test Rater MDD cut off 12/13 Moderate
1987 Cross sectional EPDS One psychiatrist and Sensitivity: 86%
[51] one psychologist Specificity: 78% Comments
Scotland Setting Reference test Sampling method
Community-based SPI Rater training Unclear
postnatal health service Trained in SPI
Number of patients Blinding
Population n=84 women Interobserver reliability Yes
72 mothers consecutively Not reported
invited and 12 women invited Drop-out rate Handling of missing data
from a local health clinic Not reported Unclear
Mean age: 26 years
Inclusion criteria
Mothers identified by
the health visitors at about
6 weeks following delivery
as being potentially depressed
12 women without
depressive symptoms
Prevalence MDD
25% (21/84)
Matthey et al Design Index test Rater MDD cut off 12.5 Moderate
2001 Cross sectional EPDS Research assistant Sensitivity: 38%
[69] Specificity: 94% Comments
Australia Setting Reference test Rater training Sampling method
At home 6-7 weeks DIS Adequate MDD cut off 12.5 for men Adequate
post partum Sensitivity: 43%
Number of patients Interobserver reliability Specificity: 98% Blinding
Population n=238 mothers Done but not reported Yes
251 couples recruited
from preparation for Drop-out rate Handling of missing data
parenthood classes 5% Adequate

Prevalence MDD
10.4%
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Rowe et al Design Index test Rater MDD cut off score 12 Moderate
2008 Cross sectional EPDS Trained interviewers Sensitivity: 76%
[70] Specificity: 39% Comments
Australia Setting Reference test Rater training Sampling method
Residential early parenting CIDI-Auto Yes, but not specified Adequate
centers for mothers with
caretaking difficulties Number of patients Interobserver reliability Blinding
n=145 Not reported Yes
Population Mean age: 33.3+4.3 years
185 consecutive women Handling of missing data

Drop-out rate

5% with missing data

Inclusion criteria 5% was excluded
English speaking women
with infants up to one year old Other comments
Time between reference
Prevalence MDD and index test was prob-
26.8% ably in 5 days but not
clearly stated
Leonardoua et al Design Index test Rater MDD cut off 12/13 Moderate
2009 Cross sectional EPDS Principal investigator Sensitivity: 80%
[72] Specificity: 99% Comments
Greece Setting Reference test Rater training Sampling method
Two maternity hospitals SCID-I-NP Trained but procedure Adequate
not described
Population Number of patients Blinding
109 women of whom n=81 Interobserver reliability Yes
95 participants were recruited Mean age: 31.5+4.1 years NA
on the second day post partum Handling of missing data
Drop-out rate Unclear

Exclusion criteria
Language issues

Prevalence MDD
5%

15%

Other comments
Time between the
reference and the
index test is unclear
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Boyce et al Design Index test Rater MDD cut off 12.5 Moderate
1993 Cross sectional EPDS Psychologist Sensitivity: 100%
[71] Specificity: 96% Comments
Australian and Setting Reference test Rater training Sampling method
New Zealand Research DIS Not reported Adequate
Population Number of patients Interobserver reliability Blinding
n=202 eligible women from n=107 women Not reported Unclear
the Mothers’ Advisory Clinics Mean age: 28.4 years
and from hospital outpatients (SD 4.18) Handling of missing data
psychiatric department Unclear

Inclusion criteria
Within 6 months post partum

Exclusion criteria
Treatment for puerperal psychosis

Prevalence MDD
9%

Drop-out rate
4%
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Leverton et al Design Index test Rater MDD cut off 12/13 Moderate
2000 Cross sectional EPDS Psychiatrists Sensitivity: 70%
[73] (unknown number) Specificity: 93% Comments
United Kingdom Setting Reference test Sampling method
Antenatal clinic PSE Rater training, reference test Yes but high external
attendees’ recruitment Adequate drop-out
Number of patients
Population n=199 women Interobserver reliability Blinding
999 consecutive women Not reported Yes
of whom 454 were eligible Drop-out rate
Not reported Handling of missing data
Inclusion criteria Unclear

Age between 18 and 40 years.
Assessment at 3 months
post partum

Exclusion criteria
Language difficulties
Single parent

>18 weeks pregnant
>1 child

Prevalence MDD
3% (5/199)
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Jietal Design Index test Rater MDD cut off 12/13 Moderate
2011 Cross sectional EPDS Research interviewers; First trimester
[74] no information of level Sensitivity: 83% Comments
USA Setting Reference test of competence or number Specificity: 81% Sampling method
Research setting: SCID-I, mood module of raters Probably
Women’s Mental Late post partum
Health Program Number of patients Rater training Sensitivity: 76% Blinding
n=534, varies between Not described Specificity: 85% Not reported
Population different trimesters
708 women with a lifetime Interobserver reliability Handling of missing data
history of mental illness, Drop-out rate Quarterly interrater reli- Exclusion of patients
participating in one of two 24% ability assessments con- with missing data
prospective longitudinal ducted throughout the
perinatal investigations course, kK >0.8 on all Other comments
instruments Drop-out analysis
Inclusion criteria reported
<28 weeks of gestation
evaluated at 4—6 week
intervals across pregnancy
and through 26 weeks
post partum
Prevalence MDD
First trimester:
15% (24/156)
Late post partum:
10% (50/497)
The table continues on the next page
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Bergink et al Design Index test Rater MDD cut off 12 Moderate
2011 Cross sectional EPDS One midwife and five 12 weeks
[75] experienced psychology Sensitivity: 55% Comments
The Netherlands Setting Reference test students Specificity: 98% Sampling method
Research setting CIDI Adequate
Rater training 24 weeks
Population Number of patients Extensive CIDI training Sensitivity: 48% Blinding
1 507 pregnant women n=845 Specificity: 98% Yes
consecutively recruited Interobserver reliability
to a thyroid screening study. Drop-out rate Not reported 36 weeks Handling of missing data

Assessment at 12, 24 and
36 weeks’ gestation.

1 085 women agreed

to participate

Inclusion criteria
Caucasian

Appropriate knowledge
of the Dutch language

Prevalence MDD

5.6% 12 weeks’ gestation
5.4% 24 weeks’ gestation
3.4% 36 weeks’ gestation

22%

Sensitivity: 45%
Specificity: 97%

Questionnaires with
missing data were
excluded (n=127).
There were 113 women
lost at follow-up and
their data were excluded
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Table 3.5.22 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Navarro et al Design Index test Rater MDD cut off 12/13 High
2007 Cross sectional EPDS Two senior clinicians Sensitivity: 66%
[59] (one psychiatrist and Specificity: 96% Comments
Spain Setting Reference test one psychologist) Sampling method
Clinical SCID-I-NP Adequate
Rater training
Population Number of patients Trained, and before Blinding
1 591 women consecutively n=405 initiation of the study Yes
visiting for routine postnatal they both assessed 40
follow up at 6 weeks after Drop-out rate post partum women Handling of missing data
delivery. 5% (23/428) Unclear

A stratified subsample
of 428 women was drawn

Exclusion criteria
llliterate women
Dead newborn

Prevalence MDD
28% (115/405)

Interobserver reliability
k 0.80 for mood disorders

CES-D = Center for epidemiologic studies depression scale for children; Cl = Confidence
interval; CIDI = Composite international diagnostic interview; CIDI-Auto = Composite
international diagnostic interview, computer assisted version; CIDI-SF = Composite inter-
national diagnostic interview, short form; DIS = Diagnostic interview schedule; EDS =
Edinburgh depression scale; EPDS = Edinburgh post natal depression scale; MDD = Major
depressive disorder; MINI = Mini international neuropsychiatric interview; n = Number
of patients; NA = Not applicable; PRIME-MD = The primary care evaluation of mental
disorders; PSE = Present state examination; SADS = Schedule for affective disorders

and schizophrenia; SADS-L = Schedule for affective disorders and schizophrenia, lifetime
version; SCID-I| = Structured clinical interview for DSM-IV axis | disorders; SCID-I-NP =
Structured clinical interview for DSM-IV, non patient version; SD = Standard deviation;
SPI = Standardized psychiatric interview
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Table 3.5.23 Sensitivity and specificity of HADS-D with structured

or semistructured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Sultan et al Design Index test Rater MDD Moderate
2010 Cross sectional HADS Psychology interns Sensitivity: 53%
[79] (95% Cl, 35; 71) Comments
France Setting Reference test Rater training Sampling method

Diabetes clinic MINI Unclear Specificity: 86% Adequate

(95% ClI, 81; 90)

Population Number of patients Interobserver reliability Blinding

n=370 consecutive patients n=302 Not stated Adequate

with type 2 diabetes Mean age: 59.4£10.7 years

Handling of missing data
Inclusion criteria Drop-out rate Adequate

Age: 20-75 years
Diabetes diagnosis
>1 year before test

Exclusion criteria
No major co-morbidity

Prevalence MDD
10.5%

1.3%
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Table 3.5.23 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Terluin et al Design Index test Rater MDD High
2009 Cross sectional HADS self rating 5 lay raters Sensitivity: 93%
[80] questionnaire Specificity: 39% Comments
The Netherlands Setting Rater training Blinding
General practices Reference test Dutch WHO Rater blinded
with 70 physicians CIDI CIDI training
and reference
Population Number of patients centre
n=370 n=307 (253 female)

Patients on sick leave
because of psychological
problems

Inclusion criteria
Age: 18—60 years
Sick leave <3 months

Exclusion criteria
Recognized depressive
or anxiety disorder

Prevalence MDD
49%

Mean age: 39.5£9.2 years

Drop-out rate
3.9%

Interobserver reliability
Not stated
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Table 3.5.23 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Whelan-Goodinson Design Index test Rater MDD Moderate
et al 2009 Cross sectional HADS self rating scale 2 doctoral students Sensitivity: 62%
[81] trained in psychopathology Specificity: 92% Comments
Australia Setting Reference test Sampling method
Community-based SCID-I Rater training Adequate
participants Trained in SCID-I
Number of patients administration super- Blinding
Population n=100 (29% female) vised by clinical psychologist Unclear
n=157 Mean age: 37.18+14.19 years

Patients with traumatic
brain injury (TBI)

Inclusion criteria

Age 19-74 years

TBI 0.5-5.5 years previously
Glasgow Coma Scale 3—14
English speaking

Exclusion criteria
No previous TBI or
neurological disorder

Prevalence MDD
34%

Drop-out rate

None

Interobserver reliability
12 subjects tested

of other rater, r=0.92
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Table 3.5.23 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Silverstone et al Design Index test Rater MDD Moderate
1994 Cross sectional HADS administered Not reported Sensitivity: 100%
[85] during interview Specificity: 73% Comments
Canada Setting Rater training Sampling method

Accident and emergency Reference test Not reported Adequate

departments of medical wards SCAN

Inter observer reliability Blinding

Population Number of patients Not reported Yes

n=189 acutely ill patients n=153

consecutively included

and still in hospital on Drop-out rate

the 7th day after injury 2.5%

Inclusion criteria

Age: >18 years

Exclusion criteria

MMSE <23

Prevalence MDD

5.9%
Hall et al Design Index test Rater MDD Moderate
1999 Prospective study with HADS 3 interviewers Sensitivity: 33%
[84] a diagnostic test after Specificity: 93% Comments
United Kingdom 3 months Reference test Rater training Blinding

PSE “Trained” Yes
Setting
Cancer Research Campaign Number of patients Interobserver reliability Handling of missing data

Interview in patients’ homes

Population

Women <75 years
with early breast cancer
(stage I-II)

Prevalence MDD
37.2% (99/266)

n=269

Drop-out rate
1%

Tested by videotapes
in 30% of interviews
by independent rater
k performed but not
reported

Not reported
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Table 3.5.23 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Orive et al Design Index test Rater MDD High
2010 Cross sectional HADS Two of the authors Sensitivity: 0.86%
[86] (95% Cl, 0.70; 0.95) Comments
Spain Setting Reference test Interviews by 10 mental Sampling method
One hospital Clinical interview, health professionals blinded Specificity: 0.75% Adequate
PRIME-MD to the result of index test (95% Cl, 0.57; 0.88)
Population
n=167 consecutive patients Number of patients Rater training Blinding
in waiting rooms to clinics n=67 completed Evaluation of diagnosis Yes

for somatic disease or psychiatry
units (50% on psychotropic drugs)

Inclusion criteria
Patients >18 years,
attending services

for a medical disorder

Exclusion criteria

Severe physical disease,
cognitive deterioration,
neurological or psychotic
disorder compromising

the ability to complete the
questionnaires and patients
with more than 50% incom-
plete questionnaires

Prevalence
52% (35/67)

HADS (87% women)

Drop-out rate
1%

of depression of 10 cases
from a psychiatrist

Interobserver reliability
Kk 0.67-1.0
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Table 3.5.23 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Lowe et al Design Index test Rater MDD Moderate
2004 Cross sectional HADS 4 trained raters, blind to the Sensitivity: 88%
[82] result of the questionnaires (95% Cl, 78; 95) Comments
Germany Setting Reference test Sampling method

Outpatient hospital clinic SCID-I Rater training Specificity: 69% Adequate

and 12 family practices Reliability tested by video-tapes (95% Cl, 64; 73)

Number of patients

Population n=1 619 consented and Inter observer reliability

Random sample of filled in questionnaires k (SCID-I) 0.88 (0.47-1.0)

n=2 050 outpatients at visit

>18 years with somatic disease n=528 completed SCID-I

Prevalence MDD Drop-out rate

13.2%, 66/501 4.9%
Zoger et al Design Index test Rater MDD Moderate
2004 Cross sectional HADS One experienced phychiatrist Sensitivity: 80%
[83] Specificity: 94% Comments
Sweden Setting Reference test Rater training Sampling method

Audiological physician SCID-I Trained in SCID-I procedure Adequate

at a university hospital

Population

n=98 consecutive outpatients
with tinnitus (interquartile range
30-71 months). Investigated

24 months after initial visit

Prevalence MDD
18%

Number of patients
n=82 in study group

consented (36% women)
Mean age: 50 years

Drop-out rate
Not reported

Inter observer reliability
Not reported
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Table 3.5.23 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Stafford et al Design Index test Rater MDD Moderate
2007 Cross sectional HADS at home sent First author did all Sensitivity: 45.7%
[87] by postal mail the interviews Specificity: 91.8% Comments
Australia Setting Sampling method
One hospital Reference test Rater training Adequate
MINI Not reported
Population

n=>528 consecutive patients
admitted for PTCA, AMIl or
coronary artery bypass graft
surgery. Recruitment by postal
invitation and follow-up phone
call 6 weeks after discharge.
Assessment took place

3 months post discharge

Prevalence MDD
4.7%

Number of patients
n=193 fulfilled both tests

Drop-out rate
15.7%

Interobserver reliability
Not reported

AMI = Acute myocardinal infarction; Cl = Confidence interval; CIDI = Composite inter-

national diagnostic interview; HADS = Hospital anxiety and depression scale; MDD =

Major depressive disorder; MINI = Mini international neuropsychiatric interview; MMSE =
Mini-mental state examination; PTCA = Percutaneous transluminal coronary angioplasty;
SCAN = Schedules for clinical assessment in neuropsychiatry; SCID-I = Structured clinical

interview for DSM-1V axis | disorders; PSE = Present state examination; PRIME-MD =
Primary care evaluation of mental disorders
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Table 3.5.24 Sensitivity and specificity of, PHQ-9 with structured
or semistructured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Wittkampf et al Design Index test Rater Depression (algorithm) High
2009 Cross sectional PHQ-9 Researchers (Corrected with IPW)
[89] Sensitivity: 68% Comments
The Netherlands Setting Reference test Rater training (95% Cl, 57, 78) Sampling method
23 family SCID-I Skilled professional. Adequate
practitioners (FP) Telephone interviews Ongoing supervision Specificity: 95%
during study (95% Cl, 93; 97) Blinding
Population Number of patients Yes

Patients from high risk groups
(unexplained somatic complaints,
frequent attendees and new
mental health problems) were
selected by FP from consultation
lists or patient databases

Inclusion criteria
Symptoms within 3 months

Exclusion criteria

Other psychiatric diseases,
somatic problems, language
problems

Prevalence (inverse

probability weighting,

IPW)
12.3% (9.9-15.2), 82/664

n=664 (443 females)
with PHQ-9 score >5
280 with PHQ-9 score <5

Drop-out rate
27% did not complete

both tests

5 tests were excluded
because of insufficient data

Monthly consensus

Interobserver reliability
k 0.73, 90% agreement

Depression (cut off 10)

Sensitivity: 100%
(95% Cl, 92; 100)

Specificity: 45%
(95% Cl, 30; 60)

Other comments

Time between index
and reference test
stated as “just before”

Not stated that the
diagnosis was major
depression
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Table 3.5.24 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Lowe et al Design Index test Rater MDD (algorithm) Moderate
2004 Cross sectional PHQ-9 4 trained raters Sensitivity: 83%
[82] psychologists, blind (95% Cl, 72; 91) Comments
Germany Setting Reference test to the result of the Sampling method

Outpatient clinic in a medical SCID-I questionnaires Specificity: 90% Adequate

hospital and 12 family practices (95% Cl, 87; 93)

Number of patients Rater training

Population n=1 619 consented and Reliability tested MDD (cut off 11

Random sample: filled in questionnaires by video-tapes Sensitivity: 90%

n=2 050 outpatients at visit n=528 completed SCID-I (95% Cl, 80; 96)

>18 years with somatic disease Interobserver reliability

Drop-out rate K (SCID-I) Specificity: 77%

Prevalence MDD Missing data on 27 0.88 (0.47-1.0) (95% Cl, 73; 81)

13.2% (5%)
Carballeira et al Design Index test Rater MDD (algorithm) Moderate
2007 Cross sectional PHQ-9 One licensed psycho- Sensitivity: 50%
[90] logist (PHQ-9) (95% Cl, 30; 70) Comments
Switzerland Setting Reference test 2 psychiatrists and 1 pre- Samling methods

Internal medicine units Psychiatric assessment registration psychiatrist Specificity: 86% Adequate

at a university hospital using DSM-IV criteria (reference test) (95% Cl, 81; 91)

Blinding
Population Number of patients Rater training Yes

n=1 053 consecutive patients

Inclusion criteria
Age 18—64 years,
fluent in French

Exclusion criteria
Mental and physical disorders

Prevalence MDD
11.3%

n=318 (38% female)

Drop-out rate
8.2%

Trained before trial and
ongoing evaluation during
study every 20th patient

Interobserver reliability
k 0.75 DSM-IV diagnosis

Indeterminate results
Not reported

Other comments
Sponsored by Pfizer

370

DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

The table continues on the next page

371



Table 3.5.24 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Picardi et al Design Index test Rater MDD (algorithm) Moderate
2005 Cross sectional PHQ-9 Trained mental health Sensitivity: 55%
[91] personnel (95% Cl, 46; 63) Comments
Italy Setting Reference test Sampling method
Inpatient ward in SCID-I Rater training Specificity: 91% Adequate
a dermatological hospital Reliability not reported (95% Cl, 86; 96)
Number of patients Blinding
Population 141 (79% of eligible) Interobserver reliability Yes
Patients consecutively 56% women Not reported
admitted to 5 of 8 Other comments
inpatients’ wards Drop-out rate Sponsored by Pfizer
at the hospital 9.9%
Inclusion criteria
Patients >18 years
Exclusion criteria
Patients with cognitive
impairment or dementia
Prevalence MDD
8.4%
Henkel et al Design Index test Rater MDD (algorithm) Moderate
2004 Cross sectional PHQ-9 6 psychologists Sensitivity: 78%
[92] and 1 psychiatrist (95% Cl, 0.66; 0.87) Comments
Germany Setting Reference test Sampling method
18 primary care units CIDI Rater training Specificity: 85% Adequate
Yes by a designated (95% Cl, 0.81; 0.89)
Population Number of patients training centre Blinding
Consecutive patients n=470 Yes

who routinely presented
in waiting room

Prevalence
10.2%

Completed CIDI

Drop-out rate
4.7%

Interobserver reliability
“High standard of inter-

rater reliability”
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Table 3.5.24 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Thekkumpurath Design Index test Rater MDD (algorithm) Moderate
et al 2011 Cross sectional PHQ-9 Specially trained Sensitivity: 56%
[93] psychology graduates (95% Cl, 0.55; 0.57) Comments
United Kingdom Setting Reference test and nurses Sampling method
Clinics of Regional SCID-I over telephone Specificity: 96% Adequate
cancer centers Rater training (95% Cl, 0.95; 0.97)
Number of patients Weekly supervision Blinding
Population n=782 and review of audiotapes MDD cut off 10 Yes
n=4 264 consecutive by psychiatrist Sensitivity: 73%
patients with cancer Drop-out rate (95% Cl, 68; 78) Handling of missing data

Inclusion criteria
>15 on HADS

Exclusion criteria

Patients too ill or with
significant communication
and cognitive difficulties

Prevalence MDD
34.5% (270/782)

Not reported

Interobserver reliability
Not reported

Specificity: 88%
(95% Cl, 87; 89)

Not reported

Other comments
Time between tests
unclear “several days”
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Table 3.5.24 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Orive et al Design Index test Rater training MDD cut off 10 High
2010 Cross sectional PHQ-9 Evaluation of diagnosis Sensitivity: 68%
[86] of depression of 10 cases (95% Cl, 0.47; 0.85) Comments
Spain Setting Reference test from a psychiatrist Sampling method
One hospital Clinical interview, Specificity: 89% Adequate
PRIME-MD Inter observer reliability (95% Cl, 0.72; 0.98)
Population x 0.67-1.0 Blinding
n=167 Number of patients Yes
Patients in waiting rooms n=53
to clinics for somatic or Handling of missing data

psychiatric diseases

Inclusion criteria
Patients >18 years, attending
with a medical disorder

Exclusion criteria

Severe physical disease,
cognitive deterioration,
neurological or psychotic
disorder compromising
the ability to complete
the questionnaires and
patients with more

than 50% incomplete
questionnaires

Prevalence
47%

Drop-out rate

None

>50% exclusion
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Table 3.5.24 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Stafford et al Design Index test Rater MDD (algorithm) Moderate
2007 Cross sectional PHQ-9 at home First author did all Sensitivity: 34%
[87] sent by postal mail the interviews Specificity: 97%
Australia Setting
One hospital Reference test Rater training MDD cut off 10
MINI by telephone Not stated Sensitivity: 54%
Population within 2-3 days Specificity: 91%
n=528 patients admitted Interobserver reliability
for PTCA, AMI or coronary Number of patients -
artery bypass graft surgery. n=193 fulfilled criteria,
Recruitment by postal invita- consented and returned
tion and follow-up phone call the PHQ-9
6 weeks after discharge. Assess-
ment 3 months post discharge Drop-out rate
15.7%
Prevalence MDD
18.1%
Spitzer et al Design Index test Rater MDD (algorithm) Moderate
1999 Cross sectional PHQ-9 One PhD clinical Sensitivity: 73%
[96] psychologist and (95% Cl, 0.59; 0.87) Comments
USA Setting Reference test three senior psychi- Sampling method
Waiting room for 8 SCID-I by telephone atric social workers Specificity: 98% Adequate
Kroenke et al primary care clinics, (95% Cl, 0.96; 1.00)
2001 62 primary care and Number of patients Rater training Blinding
[191] 21 general internal n=3 000 (66% females) Not reported MDD cut off 10 Yes
USA medicine physicians Mean age: 46+17.2 years Sensitivity: 88%
Interobserver reliability (95% Cl, 74; 96) Handling of missing data
Population Drop-out rate Not reported Incomplete question-
n=3 890 patients with 23.3% Specificity: 88% naires excluded
hypertension 25%, (95% Cl, 85; 91)
arthritis 11%, diabetes 8%,
pulmonary disease 7%
Prevalence MDD
71%
The table continues on the next page
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Table 3.5.24 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Persoons et al Design Index test Rater MDD (algorithm) Moderate
2003 Cross sectional PHQ-9 A trained psychologist Sensitivity: 68.8%
[94] (one of the authors) Specificity: 94.4%
Belgium Setting Reference test
The otolaryngology MINI Rater training
department of a tertiary Not reported
care hospital Number of patients
310 met inclusion criteria Interobserver reliability
Population n=268 agreed and com- Not reported
Consecutive outpatients pleted PHQ-9
with dizziness
n=97 (random sample)
Inclusion criteria were interviewed
Patients 15—75 years
Drop-out rate
Exclusion criteria Unclear
Not reading or writing
Dutch, psycho-organic
or psychotic disorders.
Consulting for medico-
legal reasons
Prevalence MDD
16.5% (16/97)
The table continues on the next page
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Table 3.5.24 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Diez-Quevedo et al Design Index test Rater MDD (algorithm) Moderate
2001 Cross sectional PHQ-9 One of the authors Sensitivity: 84%
[95] (a clinical psychologist) (95% Cl, 0.75; 0.94) Comments
Spain Setting Reference test interviewed all patients Blinding

University hospitals in Spain SCID-I face-to-face 48 hours Specificity: 92% Yes

after completion of (95% Cl, 0.91; 0.92)

Population Number of patients PHQ-9

n=15 235 medical n=1 003 fulfilled criteria

and surgical inpatients and consented Rater training

n=9 590 randomly selected

Inclusion criteria
Patients 18—74 years

Exclusion criteria

Intensive care patients.

Those admitted to psychiatry
and obstetric department or
department of substance abuse.
Physical impairment or illiteracy
or non-Spanish speaking

Prevalence MDD
8.3%

Drop-out rate
No drop-out

Not reported “experienced
clinical psychologist”

Interobserver reliability
NA

AMI = Acute myocardinal infarction; Cl = Confidence interval; CIDI = Composite
international diagnostic interview; DSM-1V = Diagnostic and statistical manual of mental
disorder, fourth edition; HADS = Hospital anxiety and depression scale; MDD = Major
depressive disorder; MINI = Mini international neuropsychiatric interview; PHQ-9 =
Patient health questionnaire; PRIME-MD = Primary care evaluation of mental disorders;
PTCA = Percutaneous transluminal coronary angioplasty; SCID-I = Structured clinical
interview for DSM-IV axis | disorders
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Table 3.5.25 Sensitivity and specificity of the Seasonal Health Questionnaire
(SHQ) with structured or semistructured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Thompson et al Design Index test Rater of reference test SAD Low
2004 Cross sectional SHQ One psychiatrist Sensitivity: 59%
[101] (95% ClI, 39; 77) Comments
United Kingdom Setting Reference test Training of reference test Sampling method

Waiting room.
Morning and evening
clinics of two general
medical practices

Population

n=1 041 consecutive patients
n=803 filled the SHQ

Inclusion criteria

Age over 26 years.
Patients were diagnosed
(SAD, reccurent MDD,
MDD, “not depressed”)
based on the SHQ

25 patients from SAD and
MDD groups were selected
for interview

Prevalence, based on SCID-I
interview with selected patients
SAD: 39% (22/56)

SCID-1 (DSM-1II-R)
by telephone

Number of patients
n=75

Drop-out rate
25%

Trained but not specified

Interobserver reliability
NA

Specificity: 97%
(95% Cl, 85; 99)

No patients were selected
according to results of the
index test and algorithm is
not available

Blinding
Yes

Handling of missing data
Not reported

Cl = Confidence interval; DSM-III-RR = Diagnostic and statistical manual of mental
disorder, third edition; MDD = Major depressive disorder; NA = Not applicable;
SAD = Seasonal affective disorder; SCID-I = Structured clinical interview for DSM-IV
axis | disorders; SHQ = Seasonal health questionnaire
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Table 3.5.26 Sensitivity and specificity of the Seasonal Pattern Assessment
Questionnaire (SPAQ) with structured or semistructured interviews as reference

standard.
Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Thompson et al Design Index test Rater of reference test SAD Low
2004 Cross sectional SPAQ One psychiatrist Sensitivity: 38%
[101] (95% ClI, 21; 59) Comments
United Kingdom Setting Reference test Training of reference test Sampling method

Waiting room.
Morning and evening
clinics of two general
medical practices

Population

n=1 041 consecutive patients
n=803 filled the SHQ

Inclusion criteria

Age over 26 years.
Patients were diagnosed
(SAD, reccurent MDD,
MDD, “not depressed”)
based on the SHQ

25 patients from SAD and
MDD groups were selected
for interview

Prevalence, based on SCID-I
interview with selected patients
SAD: 39% (8/54)

SCID-1 (DSM-1II-R)
by telephone

Number of patients
n=75

Drop-out rate
28%

Trained but not how

Interobserver reliability
Not reported

Specificity: 79%
(95% Cl, 62; 89)

No, patients were selected
according to results of the
index test and algorithm is
not available

Blinding
Yes

Handling of missing data
Not reported
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Table 3.5.26 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Mersch et al Design Index test Rater of reference test SAD Low
2004 Cross sectional, case-control study SPAQ Experienced clinical psycho- Sensitivity: 44%
[108] logist for SAD patients and Specificity: 94% Comments
The Netherlands Setting Reference test depressed patients Sampling method

Research at a university hospital
in the Netherlands

Population

n=45 patients from the
SAD treatment program

n=48 depressed
patients (BDI >16)

n=46 non-depressed
outpatients (BDI <16)

n=37 controls recruited
by advertisement

Prevalence, based on clinical
interview with selected patients
SAD: 26%

Checklist criteria for SAD
BDI cutoff 16

Number of patients
164

Drop-out rate
20%

Training of reference test

Interobserver reliability
Not reported

No, patients were selected
according to checklist and
BDI scores

Blinding
Yes

Handling of missing data
Not reported

Other comments
Not reliable
reference test

BDI = Beck depression inventory; Cl = Confidence interval; DSM-III-RR = Diagnostic

and statistical manual of mental disorder, third edition; MDD = Major depressive disorder;

SAD = Seasonal affective disorder; SCID-| = Structured clinical interview for DSM-IV
axis | disorders; SHQ = Seasonal health questionnaire; SPAQ = Seasonal pattern assess-

ment questionnaire
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Table 3.5.27 Sensitivity and specificity of Hypomania checklist (HCL-32)
with structured or semistructured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Angst et al Design Index test Rater of reference test BP Moderate
2005 Cross sectional HCL-32 Italy Sensitivity: 80%
[109] Cut off >14 One senior psychiatrist Specificity: 51% Comments
Italy & Setting Sampling method
Sweden Italy: Private outpatient practice. Reference test Sweden Yes, but different criteria

Sweden: Affective units at
two psychiatric clinics

Population

Italy: n=220 consecutive
patients with putative MDD
Sweden: n=258

Inclusion criteria
BPI, BPIl or MDD

Exclusion criteria
Schizoaffective disorder

Prevalence

BP: 62.4% (266/426)
BPI: 24% (102/426)
BPII: 38.4% (164/426)
MDD: 37.6% (160/426)

Italy: Modified SCID-I
(Benazzi & Akiskal)
to increase sensitivity
to BPII disorders

Sweden: Semistructured
interview based on DSM-|V
criteria, modified with
duration criteria for hypo-
manic episode left out

Number of patients
Italy: 186 (62% female)
Mean age: 43.2 years
(SD 13.1)

Sweden: 240 (59% female)
Mean age: 51.8 years
(SD 18.3)

Drop-out rate
Italy: O
Sweden: 1%

Two senior psychiatrists
or trained research nurses

Training of reference test
Trained, but not specified

Interobserver reliability
Not reported

and sampling in two different
settings. Referral procedure
unclear in Swedish sample

Blinding
Yes

Handling of missing data
Described for the Swedish
but not for the Italian sample

Other comments
Time between index test
and reference test is unclear
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Table 3.5.27 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Carta et al Design Index test Rater of reference test BP Moderate
2006 Cross sectional HCL-32 Unclear number of physicians Sensitivity: 73%
[111] Cut off 214 in psychiatry Specificity: 69% Comments
Italy Setting Sampling method
One psychiatric Reference test Rater training Adequate
clinic in Italy SCID-I SCID-I training, but not specified
Blinding
Population Number of patients Interobserver reliability Probable
n=123 consecutive patients n=123 (83% female) Not reported
seeking psychiatric care, Mean age: 37.9 +12.4 years Handling of missing data
or psychiatric evaluation Unclear
before medical treatment, Drop-out rate
or applying for certification Not reported
of mental status (gun,
driving license)
Prevalence
BP or schizoaffective:
21% (26/123)
Meyer et al Design Index test Rater of reference test BP Moderate
2010 Cross sectional HCL-32 Unclear number Sensitivity: 88%
[112] Cut off 214 of psychologists Specificity: 36% Comments
Germany Setting and psychiatrists Sampling method
Psychiatric clinics and Reference test Adequate
outpatient clinics across SCID-I Rater training of reference test
Germany Trained, but not specified Blinding
Number of patients Yes
Population n=361 Interobserver reliability
n=488 consecutive patients Reported only for 1/7 centres; Handling of missing data

Mean age: 39.22 years
(SD 13.37, range 17-76)
(62.7% females)

Prevalence
BP: 32% (116/361)

Drop-out rate
26%

BPI « 0.95
BPIl x 0.89
Anxiety disorders k 0.95

Patients with missing data
were excluded from analysis

BP = Bipolar disorder; BPI/Il = Bipolar type I/1l; DSM-IV = Diagnostic and statistical

manual of mental disorder, fourth edition; HCL-32 = Hypomania/mania symtom checklist;

MDD = Major depressive disorder; SCID-| = Structured clinical interview for DSM-IV
axis | disorders; SD = Standard deviation

392

DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

393



Table 3.5.28 Sensitivity and specificity for Mood Disorder Questionnaire
(MDQ) with structured or semistructured interviews as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Gervasoni et al Design Index test Rater of reference test BP Moderate
2009 Cross sectional MDQ Psychiatrist or psychologist Sensitivity: 63.6%
[117] and longitudinal Standard criteria Specificity: 83.3% Comments
Switzerland Rater training Sampling method
Setting Reference test Yes but not specified how Adequate
General outpatient SCID-I
psychiatric clinic Interobserver reliability Blinding
Number of patients Not reported Yes
Population 146 (53% females)
n=183 Median age: Handling of missing data
40 years (range 19-64) Unclear

Inclusion criteria

Symptoms of mood disorder,
newly referred for treatment,
not previously treated in
specialized unit for mood
disorders

Prevalence
BP: 30%

Drop-out rate
20%

Other comments
Unclear training and
expertise of raters
performing the
SCID-I
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Table 3.5.28 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Graves et al Design Index test Rater of reference test BP Moderate
2007 Cross sectional MDQ Experienced research staff Sensitivity: 61.9%
[119] Standard criteria Specificity: 69% Comments
USA Setting Rater training Sampling method
Waiting room for Reference test Exensively trained until Adequate
3 primary care clinics SCID-I interview minimum « of 0.75
Blinding
Population Number of patients Interobserver reliability Yes
n=1 441 patients were invited n=228 (66% females) Final SCID-I diagnoses deter-
to participate in screening Mean age: 41.8 years mined in consensus meeting Handing of missing data
with MDQ and CAPS (SD 13.5, range 18-78) with one certified psychiatrist Unclear

n=579 accepted

n=356 had experienced at
least one significant trauma

Inclusion criteria
Informed consent and at least
one significant trauma

Prevalence
BP: 9% (21/228)

Drop-out rate
Not reported

Other comments
Number of assessors not
given, but highly trained

Hardoy et al Design

2005 Cross sectional
[118]

Italy Setting

Outpatient psychiatric
clinic in ltaly

Population

n=154 consecutive patients
seeking psychiatric care, coming
for psychiatric evaluation from
general hospital, or applying for
certification of mental capacities
(gun, driving license)

Prevalence (SCID-1)
BP: 33.1% (51/154)

Index test

MDQ

Cut off >7 symptoms +
unclear if other standard
criteria

Reference test
SCID-I interview

Number of patients
n=154 (60% females)

Mean age: 37.2+12.4 years

Drop-out rate
Not reported

Rater of reference test BP

Physicians working at least Sensitivity: 67%
three years in psychiatry Specificity: 86%
Rater training

Specific training, but not how

Interobserver reliability
Not reported

Moderate

Comments
Sampling
Adequate

Blinding
Unclear, but probable

Handling of missing data
Unclear

Other comments

Not clear if standard
criteria for diagnosis
of BP with MDQ
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Table 3.5.28 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Kemp et al Design Index test Rater of reference test BP Moderate
2008 Cross sectional MDQ; standard criteria Research assistant Sensitivity: 47%
[120] Specificity: 94% Comments
USA Setting Reference test Rater training Sampling method
County jail in MINI Yes, certified by 100% Yes, it is a special popula-
agreement with expert tion but clinically relevant
Population Number of patients in 10 interviews and main- during intake at jail
n=597 detainees, n=164 (13% females) tained interrater agreement
n=526 completed MDQ at intake, Mean age: 33.4 years for at least 80% of individual Blinding
n=146 accepted interview (SD 10.9) items Yes
Prevalence Drop-out rate Interobserver reliability Handling of missing data
BP: 33.5% (55/164) Not reported Not reported, see above Unclear
Other comments
Structured interview as
reference test. Adequate
training but numbers of
raters not reported.
Reliable analysis of
non-participants
Meyer et al Design Index test Rater of reference test BP Moderate
2010 Cross sectional MDQ; standard criteria Unclear number of psycho- Sensitivity: 80%
[112] logists and psychiatrists Specificity: 64% Comments
Germany Setting Reference test Sampling method
Seven psychiatric clinics and SCID-I Rater training of reference test Adequate
outpatient clinics across Germany Trained, but not described how
Number of patients Blinding
Population n=440 (62.7% females) Interobserver reliability Yes
n=488 consecutive patients Reported only for 1/7 centers
Mean age: 39.22 years Drop-out rate Handling of missing data
(SD 13.37, range 17-76) 10% Patients with missing
data were excluded
Prevalence from analysis
BP: 29% (126/440)
The table continues on the next page
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Table 3.5.28 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Sharma et al Design Index test Rater of reference test BP Moderate
2011 Cross sectional MDQ; standard criteria An experienced research Sensitivity: 75.44%
[122] coordinator (95% Cl, 62.24; 85.87) Comments
Canada Setting Reference test Sampling method

Prospective study on the course SCID-I Rater training of reference test Specificity: 86.76% Adequate

of MDD and BP during pregnancy Extensive training during (95% Cl, 76.36; 93.77)

and post partum period at a peri- Number of patients 8 years Blinding

natal clinic in a psychiatric hospital n=125 women Yes

Mean age: 28 years Interobserver reliability
Population (SD 5.17) Unclear Handling of missing data

n=224 women were referred
125 completed MDQ 2—-4 weeks
after delivery

Inclusion criteria

At least 18 years old, history of
DSM-IV diagnosis prior to index
pregnancy of MDD, BPI or BPII

Exclusion criteria

Not speaking English, comorbid
for a current Axis | diagnosis,
major physical illness or Axis Il
diagnosis, having stillbirth or child-

ren with major congenital anomalies

Prevalence
BP: 46% (57/125)
MDD: 54.4% (68/125)

Drop-out rate

None

Excluded from analysis

Other comments
Information about time
period between index
and reference test, and
the rater’s competence
was achieved from
corresponding author
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Table 3.5.28 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Weber Rouget Design Index test Rater of reference test BP Moderate
etal Cross sectional MDQ one psychiatrist and Sensitivity: 74.1%
2005 and longitudinal Standard criteria one psychologist Specificity: 90.5% Comments
[128] Sampling method
Switzerland Setting Reference test Rater training Yes, but from specialized

Outpatient psychiatric
clinic in Switzerland

SCID-I

Number of patients

Trained, but not
described how

mood disorder clinic and
selection criteria not
clearly described

Population 96 (60% females) Interobserver reliability
n=96 Not reported Blinding
Mean age: 45 years Drop-out rate Yes
(SD 9.8, range 18-63) Not reported
Handling of missing data
Inclusion criteria Unclear
Patients with mood disorders
Prevalence
BP: 56.3% (54/96)
Zimmerman et al Design Index test Rater of reference test BP High
2011 Cross sectional MDQ PhD level psychologists Sensitivity: 67.5%
[116] Standard criteria and research assistants Specificity: 84.5% Comments
USA Setting Sampling method
Community-based outpatient Reference test Rater training Adequate
practice affiliated with academic SCID-I Highly trained, monitored
center; The Rhode Island MIDAS throughout project Blinding
project Number of patients Yes
752 (59.3% females) Interobserver reliability
Population Mean age: 394 years Reliability diagnosing BP Handling of missing data

n=773 consecutive outpatients

Prevalence
Lifetime BP: 10.6% (80/752)

(SD 13.9)

Drop-out rate
3%, 21 with

incomplete MDQ

x 0.75

Patients with incomplete
data not included in ana-
lysis, number reported
and drop-out analysis

BP = Bipolar disorder; BPI/Il = Bipolar type I/ll; CAPS = Clinical administered post-trau-
matic stress disorder scale; Cl = Confidence interval; MDD = Major depressive disorder;
MDQ = Mood disorder questionnaire; MINI = Mini international neuropsychiatric inter-
view; SCID-| = Structured clinical interview for DSM-IV axis | disorders; UP = Unipolar;

SD = Standard deviation
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Table 3.5.29 Sensitivity and specificity of Mood Disorder Questionnaire (MDQ)
with modified criteria with structured or semistructured interviews as reference

standard.
Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Gervasoni et al Design Index test Rater of reference test BP vs UP Moderate
2009 Cross sectional MDQ with standard Psychiatrist or psychologist Standard criteria
[117] criteria or modified Sensitivity: 63.6% Comments
Switzerland Setting Geneva algorithm Rater training Specificity: 83.3% Sampling method
General outpatient psychiatric Well-trained, but not Adequate
clinic in Geneva, Switzerland Reference test described how Geneva algorithm
SCID-I Sensitivity: 72.7% Blinding
Population Interobserver reliability Specificity: 78.4% Yes
n=183 patients with symptoms Number of patients Not reported
of mood disorder, newly referred n=146 (53% females) BP I vs UP Handling of missing data
for treatment Median age: 40 years Standard criteria Unclear
(range 19-64) Sensitivity: 85.0%
Exclusion criteria
Previously treated in specialized Drop-out rate Geneva algorithm
unit for mood disorders 20% Sensitivity: 90.0%
Prevalence BP If vs UP
BP: 30% (44/146) Standard criteria
Sensitivity: 45.8%
Geneva algorithm
Sensitivity: 58.3%
The table continues on the next page
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Table 3.5.29 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Weber Rouget Design Index test Rater of reference test BP vs UP Moderate
etal Cross sectional MDQ, standard criteria One psychiatrist and Standard criteria
2005 or modified Geneva one psychologist Sensitivity: 74.1% Comments
[128] Setting criteria Specificity: 90.5% Sampling method
Switzerland Outpatient psychiatric Rater training Yes, but from specialized

clinic in Switzerland

Population

n=96 patients with mood
disorders (60% females)
Mean age: 45 years

(SD 9.8, range 18-63)

Prevalence
BP: 56.3% (54/96)

Reference test
SCID-I

Number of patients
n=96

Drop-out rate
Not reported

Trained, but not
described how

Interobserver reliability
Not reported

Geneva algorithm
Sensitivity: 87.0%
Specifivity: 85.7%

BPI vs UP
Standard criteria
Sensitivity: 90.3%
Specificity: 90.5%

Geneva algorithm
Sensitivity: 96.8%
Specificity: 85.7%

BPIl vs UP
Standard criteria
Sensitivity: 52.4%
Specificity: 90.5%

Geneva algorithm
Sensitivity: 76.2%
Specificity: 87.5%

mood disorder clinic and
selection criteria not
clearly described

Blinding
Yes

Handling of missing data
Unclear

406

DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

The table continues on the next page

407



Table 3.5.29 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Zimmerman et al Design Index test: Rater of reference test BP vs non-BP High
2009 Cross sectional MDQ, standard criteria PhD level psychologists Standard criteria
[115] and modified Geneva and research assistants Sensitivity: 63.5% Comments
USA Setting algorithm Specificity: 84.8% Sampling method
Community-based outpatient Rater training Adequate
practice affiliated with academic Reference test Highly trained, monitored Modified criteria
center; The Rhode Island MIDAS SCID-I interview throughout project Sensitivity: 73.1% Blinding
project Specificity: 81.5% Yes

Population
n=534 outpatients

Prevalence

Lifetime BP: 10.8% (52/480)
BPI: n=18

BPII: n=21

BPNOS: n=8

Cyclothymia: n=5

Number of patients
n=480 (61% females

Mean age: 39.5 years
(SD 13.7)

Drop-out rate
10% (54 /534)

Interobserver reliability
Reliability diagnosing BP
k 0.85

BPI vs non-BP
Standard criteria
Sensitivity: 61.1%

Modified criteria
Sensitivity: 72.2%

BPIl vs non-BP
Standard criteria
Sensitivity: 57%

Modified criteria
Sensitivity: 66.7%

Handling of missing data
Excluded from ana-
lysis, drop-out analysis
reported

BP = Bipolar disorder; BPI/Il = Bipolar type I/1l; BPNOS = Bipolar not otherwise spe-
cified; MDQ = Mood disorder questionnaire; SCID-I = Structured clinical interview for
DSM-IV axis | disorders; UP = Unipolar

408

DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATURGENOMGANG

409



Table 3.5.30 Which diagnoses are associated to false positive screen
by Mood Disorder Questionnaire (MDQ)?

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference nb Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence
Zimmerman et al Design Index test Rater of index test OR BP for MDQ+ vs MDQ High
2010 Cross sectional MDQ PhD Level psychologist 6.4 (95% Cl, 2.9; 13.9)
[129] Standard criteria: and research assistents Comments
USA Setting Cut off 7 + at least Sampling method
Community-based outpatient moderate impairment Rater training Adequate
practice affiliated with academic Highly trained, monitored
center; The Rhode Island MIDAS Reference test throughout project Blinding
project SCID-I Yes

Population
Participants in the MIDAS Project

n=534 patients filled MDQ,
90% (480) had complete data

Mean age: 39.5 years
(SD 13.7)
(61% females)

Inclusion criteria
All patients referred

Exclusion criteria
Bipolar patients

Prevalence
Lifetime BP: 10.8% (52/480)

SIDP-1V interview

Number of patients
480-52 (bipolar) = 428

Drop-out rate
10% (54/534)

Interobserver reliability
Reliability diagnosing BP
k 0.85

Reliability diagnosing
dimensional BPD scores
ICC=0.96

Handling of missing data
Reported with drop-out
analysis

Other comments
Patients with bipolar
disorder excluded in
this analysis

BP = Bipolar disorder; Cl = Confidence interval; ICC = Interclass correlation; MDQ =
Mood disorder questionnaire; OR = Odds ratio; SCID-| = Structured clinical interview
for DSM-IV axis | disorders; SD = Standard deviation; SIDP-IV = Structured interview of

DSM-IV personality
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Table 3.5.31 BDI for assessment of severity of depression with DSM-IV
criteria as reference.

Author Study design Index test Rater Correlation Study quality
Year Setting Reference test Rater training Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Sprinkle et al Design Index test Rater of reference test Correlation coefficient Moderate
2002 Cross sectional BDI-II 9 counsellors r=0.83; r’=0.69, ie,
[134] 69% explained variance Comments
USA Setting Reference test Training of reference test Sampling method
Public university, USA SCID-I Yes, but not described how Acceptable
Population Number of patients Interobserver reliability Blinding
n=137 students visiting n=137 Not reported Yes
the university counselling Mean age: 22.0 years
centre sample (SD 3.44) Outcome measure Handling of missing data
Correlation between BDI-II Not reported
Prevalence Drop-out rate scores and number of MDD
Mood disorder: 48% No information symptoms (0—9) and degree
of impairment (GAF; mild,
moderate and severe)
BDI-1l = Beck depression inventory Il; GAF = Global assessment of functioning; MDD

= Major depressive disorder; ; SCID-I = Structured clinical interview for DSM-1V axis |
disorders; SD = Standard deviation
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Table 3.5.32 Calgary Depression Scale for Schizophrenia (CDSS)
for assessment of severity of depression with DSM-IV criteria or

CGI-S as reference standard.

Author Study design Index test Rater Correlation Study quality
Year Setting Reference test Rater training Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate

Prevalence
Miiller et al Design Index test Rater of index test CDSS vs DEP-SEV Low
2006 Cross sectional CDSS 5 experienced psychiatrists r=0.80 (p<0.0001)
[135] Comments
Germany Setting Reference test Training of index rater Sampling method

Psychiatric clinic in Germany

Population

n=119 inpatients
(38% females) with
schizophrenia

Mean age: 31.9 years

(SD 10.7)

Inclusion criteria
Stabilized acute schizophrenia

Prevalence (reference test)

31% no depression

19% mild depression

31% moderate depression
19% severe depression

Global 4-point depression
severity rating (DEP-SEV)
based on CGI-S ratings +
DSM-IV criteria for MDD
with modifications that
severity was rated inde-
pendently of psychotic
features and a time frame
of 1 week

Number of patients
n=119

Drop-out rate
Not reported

Continuous rater training

Rater of reference test
Same 5 experienced
psychiatrists

Training of reference test
Continuous rater training

Interobserver reliability
ICC >0.87 for CDSS

and DEP-SEV

Yes, enough variation

of severity of depression.
However, selection criteria
were not clearly described
and there might be a samp-
ling bias

Blinding
No, same rater for
all assessments

Handling of missing data
NA

Other comments

The reference standard was
likely to classify severity of
depression correct

CDSS = Calgary depression scale for schizophrenia; CGI-S = Clinical global impressions
scale; DSM-IV = Diagnostic and statistical manual of mental disorder, fourth edition;
ICC = Intraclass correlation; MDD = Major depressive disorder; NA = Not applicable;

SD = Standard deviation
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Table 3.5.33 IDS/QIDS for assessment of severity of depression with DSM-IV

criteria or CGI-S as reference standard.

Author Study design Index test Rater Correlation Study quality

Year Setting Reference test Rater training Comments

Reference Population Number of patients Interobserver reliability

Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence

Dunlop et al Design Index test Rater IDS-sr vs CGI Low

2010 RCT, double-blind multicenter IDS-sr and QIDS-sr Treating physicians Pearsons correlation

[144] trial of venlafaxin ER treatment Baseline: 0.27 Comments

USA Reference tests Rater training Week 10: 0.67 Sampling method
Setting Clinician rating by Unclear Month 6: 0.65
29 sites in the US CGI-C Blinding

Interobserver reliability QIDS-sr vs CGI Unclear

Population Number of patients Not reported Pearsons correlation
Outpatients with recurrent n=1 047 acute phase Baseline: 0.24 Other
depression, with MDD one n=715 continuation Outcome measure Week 10: 0.63 Time between tests
month before trial and with phase Correlations between Month 6: 0.64 unclear

3 or more episodes of MDD,
2 of which within the past
5 years

Inclusion criteria

Patients >18 years

HDRS-17 >20 at screening
and >18 at randomisation
one week prior to trial start

Test situation, period
between performance
Acute-treatment phase of
10 weeks and continuation
phase of 6 months

Tests were administrated
at1,2,3,4,5,6,8and 10 weeks
during acute phase and once
monthly at continuation phase

Mean age: 40 years
(65% females)

Drop-out rate

patients and clinicians
rating of MDD severity

Secondary analysis
of studies

CGil = Clinical global impression; CGI-C = Clinical global impression-severity; HDRS =
Hamilton rating scale for depression; IDS-sr = Inventory of depressive symptom-
atology; MDD = Major depressive disorder; QIDS-sr = Quick inventory of depressive

symptomatology; RCT = Randomised controlled trial
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Table 3.5.34 MADRS for assessment of severity of depression with DSM-IV
criteria or CGI-S as reference standard.

Author Study design Index test Rater Correlation Study quality

Year Setting Reference test Rater training Comments

Reference Population Number of patients Interobserver reliability

Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate
Prevalence

Bandelow et al Design Index test Rater MADRS vs CGI-S Low

2006 Post hoc analysis of MADRS Clinicians/investigators Spearman rank correlation

[147] pooled data from 5 RCT 0.82 across all groups Comments

Several countries Reference tests Rater training Study sponsored by
Setting CGlI-S Not reported MADRS vs CGI-I Lundbeck A/S, Denmark
All studies in which CGl-l Spearman rank correlation or Forest Laboratories

also CGl was used

Population
Outpatients subjected

to acute treatment with
escitalopram for MDD

Test situation, period
between performance

Number of patients
n=1 992 (pooled data)
MDD

Drop-out rate
Not reported

Interobserver reliability
Not reported

Outcome measure
Correlation between
tests (Thresholds for
response and remission)

0.86 across all groups

Inc New York

8 weeks
Miuiller et al Design Index test Rater MADRS vs CGI Low
2003 Longitudinal study of MDD, MADRS One of five treating Pearsons correlation
[141] continuous clinical assessment physicians coefficient Comments
Germany Reference test 0.87 Sampling method
Setting cal Rater training p<0.0001
Hospitalized patients treated “Trained” Blinding
according to clinical routine Number of patients No
n=85 (69% female) Interobserver reliability
Population Mean age: ICC >0.85 Other comments
Inpatients with MDD 51.4+14.6 years Time between tests
Outcome measure unclear
Test situation, period Drop-out rate To assess depression
between performance Not reported severity using MADRS
Tests administered at the
same time of day within
one week after admission
or before discharge
CGil = Clinical global impressions; CGI-1 = Clinical global impressions scale improve-

ment; CGI-S = Clinical global impressions scale; ICC = Intraclass correlation; MADRS =
Montgomery-Asberg depression rating scale; MDD = Major depressive disorder; RCT =
Randomised controlled trial
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Table 3.5.35 AS-18 for assessment of severity of bipolar disorder
with CGI-BP as reference standard.

Author Study design Index test Rater Correlation Study quality
Year Setting Reference test Rater training Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Adler et al Design Index test Rater of reference test AS-18-Dep vs CGI-BP-D Moderate
2008 Cross sectional AS-18 Clinicians r=0.68
[150] Comments
Sweden Setting Reference test Training of reference test AS-18-Man vs CGI-BP-M Sampling method
Affective disorder outpatient CGI-BP Not reported r=0.80 Yes, but small conveni-
clinic and inpatient wards at ence sample and no
a University Hospital in Sweden Number of patients Interobserver reliability AS-18-Dep vs CGI-BP-M structured diagnostic
n=61 Not reported r=-0.01 interviews were used
Population for making diagnoses
n=61, opportunistically Drop-out rate Outcome measure AS-18-Man vs CGI-BP-D
recruited patients (61% females) Not reported Spearman correlations r=0.10 Blinding
Mean age: 44 years, (range 17-76) between depression and Yes
mania subscores of the
Inclusion criteria AS-18 with CGI-BP Handling of missing data

Not reported

Exclusion criteria
Not reported

Prevalence

BPI: 61% (n=37)
BPII: 13% (n=8)
BPNOS: 13% (n=8)
MDD: 13% (n=8)

depression and mania
scores

Not reported

AS-18 = Affective self rating scale 18; BP = Bipolar disorder; BPNOS = Bipolar not other-
wise specified ; CGI = Clinical global impression; CGI-BP = Clinical global impression for

Bipolar disorder; CGI-BP-M/CGI-BP-D = Clinical global impression for Bipolar disorder,

modified version; MDD = Major depressive disorder
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Table 3.5.36 MAS for assessment of severity of bipolar disorder
with CGI-BP as reference standard.

Author Study design Index test Rater Correlation Study quality
Year Setting Reference test Rater training Comments
Reference Populatio Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Vieta et al Design Index test Rater of index test MAS vs CGI-BP Low
2008 Cross sectional MAS Clinicians Adequate
[158] Comments
Spain Setting Reference test Training of index rater Sampling method
18 psychiatric centers CGI-BP Not reported Adequate
across Spain
Number of patients Rater of reference test Blinding
Population n=113 presenting Same clinicians No
n=215 consecutive with manic episode
outpatients with BPI Mean age: 43.1 years Training of reference test Handling of missing data
or BPIl on treatment Not reported Not reported
as usual Drop-out rate

Not reported
Inclusion criteria
BPI or BPII, stable patients
without restriction in scores,
unstable patients with
YMRS >18 and MADRS >22

Exclusion criteria

Prevalence
Not applicable

Interobserver reliability
ICC (95% Cl):

0.89 (0.80; 0.97)
(n=46)

Outcome measure
One-way ANOVAs of
MAS baseline scores
with CGI categories
as dependent variables

Other comments

Neither correlation
coefficients or Intraclass
coefficients reported.
No post hoc (Eta2) ana-
lysis of ANOVA statistics

BP = Bipolar disorder; CGI-BP = Clinical global impression for Bipolar disorder; ICC =
Intraclass correlation; MADRS = Montgomery-Asberg depression rating scale; MAS =
Bech-Rafaelsen mania scale; SD = Standard deviation; YMRS = Young mania rating scale
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Table 3.5.37 Young Mania Rating Scale (YMRS) for assessment
of severity of bipolar disorder with CGI-BP as reference standard.

Author Study design Index test Rater Correlation Study quality
Year Setting Reference test Rater training Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Vieta et al Design Index test Rater of index test YMRS vs CGI-BP Low
2008 Cross sectional YMRS Clinicians Adequate
[158] Comments
Spain Setting Reference test Training of index rater Sampling method
18 psychiatric centers CGI-BP Not reported Adequate
across Spain
Number of patients Rater of reference test Blinding
Population n=113 presenting Same clinicians No
n=215 consecutive with manic episode
outpatients with BPI Mean age: 43.1 years Training of reference test Handling of missing data

and BPIl on treatment
as usual

Inclusion criteria

BPI or BPII, stable patients
without restriction in scores,
unstable patients with

YMRS >18 and MADRS >22

Exclusion criteria

Prevalence
Not applicable

(SD 13.2), 60.7% women

Drop-out rate
Not reported

Not reported

Interobserver reliability
Not reported

Outcome measure
One-way ANOVAs of
baseline YMRS scores
with CGI categories as
dependent variables

Not reported

Other comments

Neither correlation
coefficients or Intraclass
coeffiecients reported.
No post hoc (Eta2) ana-
lysis of ANOVA statistics

BP = Bipolar disorder; CGI-BP = Clinical global impression for Bipolar disorder; MADRS
= Montgomery-Asberg depression rating scale; SD = Standard deviation; YMRS = Young

mania rating scale
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Table 3.5.38 LCM-p for assessment of severity of bipolar disorder
with CGI-BP as reference standard.

Author Study design Index test Rater Correlation Study quality
Year Setting Reference test Rater training Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Meaden et al Design Index test Rater of reference test LCM-HIGH vs CGI-mania Moderate
2000 Cross sectional LCM-p One researcher Time 1: 0.318
[164] and longitudinal Time 2: 0.383 Comments
USA Reference test Training of reference test Time 3: 0.556 Sampling method
Setting CGI-BP ratings immediately Not reported Adequate
Participants were recruited after telephone ratings of LCM-LOW vs CGl-depression
from community through HDRS, YMRS and GAF at Interobserver reliability Time 1: 0.430 Blinding
advertisements in newsletters three occasions a month NA Time 2: 0.593 Yes
and websites in lllinois apart Time 3: 0.516
Outcome measure Handling of missing data

Population
n=40 (70% females)

Mean age: 43.5 years
(SD 12.2), range 27-72

Inclusion criteria
Current diagnosis of
bipolar disorder | or Il.
At least 18 years old

Exclusion criteria
None

Number of patients
Time 1: 35
Time 2: 36
Time 3: 32

29 patients had complete
data on all occation

Drop-out rate

See above

Spearman correlations
between severity of mania
with LCM-HIGH and CGI-
mania, severity of depression
with LCM-LOW and CGI-BP-
depression, and the opposite
subscales

LCM-LOW vs CGl-mania
Time 1: -0.193

Time 2: 0.054

Time 3: 0.144

LCM-HIGH vs CGI-
depression

Time 1: -0.072
Time 2: 0.019
Time 3: 0.055

Excluded from analysis

Other comments
Telephone interview
makes rating of refe-
rence test less reliable.
Rater of reference test
used the structured
interview guide for the
HDRS (SIGH-D), how-
ever the YMRS observ-
able item had to be
excluded. It is probable
that these ratings influ-
enced ratings of CGI-BP

BP = Bipolar disorder; CGI = Clinical global impressions scale; CGI-BP = Clinical global
impression for Bipolar disorder; GAF = Global assessment of functioning; HDRS =

Hamilton rating scale for depression; LCM = Life-chart methodology; LCM-p = Life-chart

methodology prospective; n = Number of patients; NA = Not applicable; SD = Standard
deviation; YMRS = Young mania rating scale
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Table 3.5.39 Correlation between clinician and patient rating with IDS.

Author Study design Index test Rater Main findings Study quality
Year Setting Reference test Rater training (Correlations, p-value) Comments
Ref number Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Biggs et al Design Index test Rater Inpatients Moderate
2000 Cross sectional IDS-SR Trained physicians in ICC: 0.90
[172] unclear whether it was Kendall: 0.75 Correlation only tested
USA Setting Reference test the treating physician p<0.0001 at baseline
Texas Medication Algorithm IDS-C
Project (TMAP), 8 public sectors Rater training Outpatients
Number of patients Trained ICC:0.77
Population n=62 (59.7% female) Kendall: 0.59
Outpatients and inpatients 28 inpatients Interobserver reliability p<0.0001
with major depressive disorder 34 outpatients ICC not reported
Age: 2063 years All patients
Test situation, period Outcome measure ICC:0.85
between performance Drop-out rate Kendall correlation Kendall: 0.68
Tests administered at the Not reported ICC between self vs p<0.0001
same visit in variable order 2-3 ratings not clinician ratings
accounted for
2.8 and 3.8 assessments for
inpatients and outpatients
respectively
Dombken et al Design Index test Rater IDS-C vs IDS-SR Moderate
1994 Cross sectional IDS-SR Not described, but blinded Pearson r 0.65

[173]
United Kingdom

Setting
5 acute psychiatric wards

in Newcastle

Population
n=60
Consecutively admitted patients

Inclusion criteria
MDD

Exclusion criteria

Psychosis, drug or alcohol
abuse, cognitive impairment,
not willing to participate

Test situation, period

between performance
Self rating test first

rater blinded

Reference test
IDS-C

Number of patients
48 included

Drop-out rate

None

Rater training
Not described

Interobserver reliability
Not described

Outcome measure
Pearson correlation
(95% Cl) between self
vs clinician ratings

p<0.001
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Table 3.5.39 continued

Author Study design Index test Rater Main findings Study quality
Year Setting Reference test Rater training (Correlations, p-value) Comments
Ref number Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure

Prevalence
Corruble et al Design Index test Rater Day 0 Moderate
1999 Cross sectional IDS-SR One psychiatrist Pearson r: 0.79
[174] ICC:0.76
France Setting Reference test Rater training (95% Cl, 0.62; 0.83)

Department of psychiatry IDS-C Not stated

at a hospital in Paris Day 10

Number of patients Outcome measure Pearson r: 0.93

Population n=68 (68.4% females) Pearson correlations, ICC:0.91

Consecutively admitted Mean age: 41.7+12.6 years ICC (95% Cl) between (95% Cl, 0.85; 0.94)

inpatients before treatment self vs clinician ratings

with antidepressants Drop-out rate Day 28

Day 10: n=4 Pearson r: 0.89

Exclusion criteria Day 28: n=5 ICC:0.85

Bipolar and schizophrenic (95% Cl, 0.76; 0.90)

disorders, alcohol and drug

abuse, neurological disorders,

unstable medical disorders

Test situation, period

between performance

4 weeks follow-up;

day 10 and 28

Clinician test first

The table continues on the next page
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Table 3.5.39 continued

Author Study design Index test Rater Main findings Study quality
Year Setting Reference test Rater training (Correlations, p-value) Comments
Ref number Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure

Prevalence
Rush et al Design Index test Rater IDS-30 Moderate
2006 Cross sectional IDS-SR Research outcome assessors ICC:0.88
[170] QIDS-16-SR independent from clinicians Pearson r: 0.89 p<0.001
USA Setting without knowledge of the

14 public mental Reference test self-rate results IDS-30

health clinics IDS-C ICC:0.87

Texas medication QIDS-16-C Rater training Pearson r: 0.87 p<0.001

algorithm project Not stated

Population
Outpatients with

psychotic and non-
psychotic depression

Inclusion criteria
>18 years
DSM-IV criteria for MDD

Exclusion criteria

Patients receiving

mental retardation services
or assertive community
treatment

Test situation, period
between performance
Tests at same time
(personal communication)

QIDS-16 results were
extracted from the
IDS tests

Number of patients
n=544 (79% female)

Mean age: 42.2+11.1 years

Drop-out rate
Not reported

Outcome measure
Pearson correlations,
ICC between self vs
clinician ratings
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Table 3.5.39 continued

Author Study design Index test Rater Main findings Study quality

Year Setting Reference test Rater training (Correlations, p-value) Comments

Ref number Population Number of patients Interobserver reliability

Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence

Rush et al Design Index test Rater Pearson r: 0.89 Moderate

2006 Cross sectional QIDS-16-SR Clinical research coordi-

[171] nators independent from Structured interview

USA Setting Reference test clinicians without knowledge before instrument
18 primary and 23 speciality QIDS-16-C of treatment QIDS-sr at clinic
care settings participating visit, all three QIDS
in the STAR*D clinical trial Number of patients Rater training measures within

Exit: n=582 Research outcome assessors 2 days or less

Population (63.1% females) trained and certified
n=1 500 consecutive out- Mean age:
patients with non-psychotic 42.6+13.1 years Outcome measure

major depressive disorder

Drop-out rate
Inclusion criteria Not reported
Age 1875 years

Exclusion criteria

Patient with psychotic

and compulsive disorders,
bulimia nervosa, intolerance
to protocol treatment and
medical conditions such as
seizures

Test situation, period
between performance

Tests at baseline or after
first treatment step

Tests at same time, clinical
rating by blinded assessors
by telephone before collec-
tion of clinician and self
rating tests

Pearson correlations between
self vs clinician ratings

Cl = Confidence interval; ICC = Intraclass correlation; IDS-C = Inventory of depres-
sive symptomatology, clinician rated; IDS-SR = Inventory of depressive symptomatology,
self report; MDD = Major depressive disorder; QIDS = Quick inventory of depressive
symptomatology
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Table 3.5.40 Assessment of severity of major depression using

Hamilton Rating Scale for Depression (HDRS-17).

Author Study design Index test Rater Main findings Study quality
Year Setting Reference test Rater training (CI=95%) Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure

Prevalence
Keorner et al Design Index test Rater IcC Moderate
2007 Cross sectional HDRS-17 7 psycho-geriatricians All
[142] 0.85 Comments
Denmark Setting Reference test Rater training Blinding

3 psycho-geriatric
outpatient clinics

Population

Patients with dementia
Elderly controls without
dementia

Inclusion criteria
Controls were relatives
to patients or members
of local organisations
for elderly

Exclusion criteria
Major psychiatric iliness
or aphasic disorder

Prevalence
Depression: 67%

Depression + dementia: 33%

CaGl

Number of patients
n=145 (102 females,
78.6+6.8 years, 43 male
72.4£5.6 years)

Dementia: 47
Non-dementia: 98

Drop-out rate
Not reported

Co-rating sessions prior
to and during the study

Interobserver reliability
ICC: 098

QOutcome measure

The correlation of HDRS-17

ratings of depression

Non-dementia
0.87

Dementia
0.78

Raters blinded

Handling of missing data
Not reported

CGil = Clinical global impressions scale; Cl = Confidence interval; HDRS = Hamilton

depression rating scale; ICC = Intraclass correlation
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Table 3.5.41 Correlation between clinician and patient rating
with Montgomery-Asberg Depression rating scale (MADRS).

Author Study design Index test Rater Main findings Study quality
Year Setting Reference test Rater training (CI1=95%) Comments
Ref number Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure

Prevalence
Bondolfi et al Design Index test Rater Concurrent validity Moderate
2010 Cross sectional MADRS-S Psychiatrist and one sum of scores
[176] senior psychiatrist At inclusion (total score)
Switzerland Setting Reference test 0.81, p<0.001

2 mental health MADRS Rater training After 4 weeks

care centres Interrater reliability 0.91, p<0.001

Face-to-face interview assessed through

Population by psychiatrist before 23 videotapes Agreement MADRS-S

Outpatients with ongoing MADRS ICC: 0.87 and MADRS

or starting treatment for 0.69 (i-statistics)

mood disorders Number of patients Outcome measure

n=63 (50% females) Concurrent validity Correlation between changes

Test situation, period Mean age: 43.9+11.2 years correlations between of scores on both instrument

between performance MADRS and MADRS-S 0.71, p< 0.001

Assessment at same instance, Drop-out rate (Pearson’s correlation

self-rate first at inclusion and Not reported and Cohen’s k)

after 4 weeks
Cunningham et al Design Index test Rater ICC Moderate
2011 Longitudinal drug trial MADRS-S General practitioners Baseline

[177]
Sweden

Setting
General practice

Population
Patients with MDD

Inclusion criteria
Age: >18-70 years
DSM-III-R criteria for MDD

Test situation, period
between performance
Follow-up 6 and 12 months

Both tests at same visit MADRS-S

in waiting-room before visit

Reference test
MADRS

Number of patients
n=400 (71,8% female)
Mean age: 47.2+12.3 years

Drop-out rate
At baseline n=10

At 52 weeks n=82

Complete data from
MADRS-S and MADRS
from 249 patients

rated their own patients

Rater training
Before trial co-rating

meetings including
videotaped interviews
Interrater reliability
ICC: 0.89

Outcome measure
Agreement of patient
(MADRS-S) and general
practitioner (MADRS)
assessment of response
and remission

47% (95% Cl, 0.39; 0.54)
2 weeks

60% (95% Cl, 0.53; 0.66)
4 weeks

71% (95% Cl, 0.65; 0.76)
8 weeks

75% (95% Cl, 0.70; 0.79)
12 weeks

61% (95% Cl, 0.54; 0.67)
16 weeks

69% (95% Cl, 0.63; 0.74)
20 weeks

67% (95% Cl, 0.60; 0.73)
24 weeks

0.60% (95% Cl, 0.53; 0.66)
52 weeks

0.55% (95% Cl, 0.47; 0.62)

Withdrawals from
study not explained
clearly

Blinding
Yes

ClI = Confidence interval; DSM-III-RR = Diagnostic and statistical manual of mental dis-
order, third edition; ICC = Intraclass correlation; MADRS = Montgomery-Asberg depres-
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3.6 Bedomningsformular for dldre

Evidensgraderade resultat

Riktad screening av depression

GDS-30 med tréskelvirde 11 f6r riktad screening av depression hos
dldre i icke-psykiatrisk dppenvard och ildre personer med hjirtsjuk-
dom har en sensitivitet pd 87 procent (95 % K1, 82 till 92) med SCID-I
som referensstandard (méttligt starke vetenskapligt underlag ®@®®0)
och en specificitet pa 76 procent (95 % K1, 72 till 80) (mértligt starke
vetenskapligt underlag ®®®0).

GDS-15 for riktad screening av depression hos personer i dldreboenden
samt ildre i primirvard, med Parkinsons sjukdom eller med hjirtsjuk-
dom har en sensitivitet pa 87 procent (95 % K1, 79 till 92) vid troskel-
virdet 6 poing och med SCID-I som referensstandard (begrinsat
vetenskapligt underlag ®®00) och en specificitet pd 71 procent

(95 % K1, 66 till 75) (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Det gir inte att bedoma sensitivitet och specificitet f6r HADS som
formulir f6r riktad screening av depression hos ildre personer pga
att det finns for fa studier med tillricklig kvalitet (otillrickligt veten-
skapligt underlag ®000).

Det gir inte att bedoma sensitivitet for PHQ-9 som formulir for
riktad screening av depression hos dldre med strukturerad eller semi-
strukturerad intervju som referensstandard pga att det finns f6r fa
studier med tillricklig kvalitet (otillriackligt vetenskapligt underlag
®000). Specificiteten for depression dr 91 procent (95 % K1, 88
till 94) for dldre i primdrvard eller med Parkinsons sjukdom med
SCID-I som referensstandard (begrinsat vetenskapligt underlag
®@®00).

Det finns for fa studier av tillricklig kvalitet f6r att kunna bedéma
sensitivitet och specificitet for GDS-20, CSDD, BDI-II, CES-D och
SIDI som formulir for riktad screening av depression hos idldre med
strukturerade eller semistrukturerade intervjuer som referensstandard
(otillrdckligt vetenskapligt underlag ®000).
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e Det gir inte att bedoma om SCL, GHQ, BCDRS och CPRS-D kan
anvindas som formulir f6r riktad screening av depression hos ildre
med strukturerad eller semistrukturerad intervju som referensstan-
dard eftersom det saknas studier.

Introduktion

Detta avsnitt granskar det vetenskapliga underlaget for bedémnings-
formuldr som anvinds for dldre. Med ildre avser vi personer som ir
65 dr och dirover. Mellan 10 och 15 procent av ildre i vistvirlden har en
depression [1,2]. Depression hos dldre medfér en 6kad mortalitetsrisk
[3-5] dven om man tar hinsyn till samsjuklighet. Sjilvmord ir nistan
dubbelt si vanligt hos dldre som hos befolkningen i ovrigt [6]. En tillfor-
litlig diagnostik dr dirfor angelidgen for att dldre med depression ska fa
adekvat omhindertagande.

Diagnostiken forsvéras av att de diagnostiska kriterierna dr utvecklade
for vuxna. Aldres symtom faller dock ofta i varierande grad utanfor
DSM- och ICD-kriterierna [7]. Symtom som t ex forindringar i stim-
ningslidge och depressivt tankeinnehdll ir inte alltid lika tydligt fram-
tridande som hos vuxna [8,9]. Det finns en, jimfort med f6r vuxna,
okad samsjuklighet mellan depression och dngest hos ildre [10] och det
kan ibland vara svirt att skilja mellan tillstinden. Kroppsliga och kog-
nitiva symtom ir vanliga [11,12] och kan vara mera framtridande in
affektiva symtom [13].

Depression hos ildre har klara beroringspunkter med kognitiv nedsitt-
ning och demens bide som riskfaktor och tidig manifestation [14-16].
Organiska férindringar och kognitiva symtom ir vanliga framfor allt
vid sent debuterande depressioner (>60 dr). Sddana depressioner kan vara
uttryck for degenerativ hjirnsjukdom [17]. En konsekvens av att kriteri-
erna inte dr optimala for dldre ir att det dr osikert hur tillforlitliga vara
referensstandarder 4r. Det saknas studier som undersoker t ex SCID-I

mot LEAD for ildre.

456 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



Depression hos ildre kan ha heterogena symtombilder. Det ir inte
ovanligt att symtomen vid depression hos ildre 6verensstimmer bist
med minor depression. Vi har dirfor valt att dven inkludera studier dir
depressionsdiagnoserna omfattar minor depression.

Urval av studier

Antal bestillda
artiklar:
190

Exkluderade artiklar:

180
Antal inkluderade
artiklar:
10
Hog studiekvalitet: Medelhog studiekvalitet: Lag studiekvalitet:
0 8 2

Figur 3.6.1 Flodesschema dldre.

Studiekvalitet

Figur 3.6.2 visar 6versiktligt vilka metodproblem som fanns i de atta
studierna. I figuren representeras varje rad av ett pastiende (item) i vir
QUADAS-mall (Kapitel 2). Svarta staplar dskadliggér hur ménga av de
ingdende studierna som uppfyllde respektive pastdende. Pa samma sitt
motsvarar lingden pa de gra staplarna i hur minga studier det var oklart
om pistdendet uppfylldes. Ljusgrd staplar visar antalet studier dir det
inte framgick att kriteriet uppfylldes. ’NA” innebir att péstdendet inte
ir relevant for studien. Det kan t ex handla om blindning i studier dir
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patienten fyllde i ett sjilvskattningsformulir efter intervjun. Som fram-
gér av figuren haller underlaget som helhet en god kvalitet. De stérsta
svagheterna ror frigorna 13, 15 och 16. Inga studier redovisade hur stor
andel av pastiendena i formuliren som fylldes i korrekt av kliniker,
patient eller nirstiende. I dver hilften av studierna framgick det inte
hur vil utbildade de som utférde referensintervjun var, och bara en
av de granskade studierna rapporterade interbedémarreliabilitet for
referensstandarden.

VW ® N U AW N

2

a

3 [

o [ Okart

E [ Nej
10

E O NA

'S

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Antal studier

Figur 3.6.2 Sammanstdllning av hur kvaliteten pd studier bedémdes
med formuldret QUADAS.

De formulir som ingick i granskningen sammanfattas i Tabell 3.6.1.
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Tabell 3.6.1 Sammanfattning av resultat av granskningen.

Formular Syfte Referensstandard Evidensgraderat
resultat
GDS-30 Riktad screening, SCID-I Sensitivitet:
troskelviarde 11 87% (82; 92)
Specificitet:
76% (72; 80)
GDS-15 Riktad screening, SCID-I Sensitivitet:
troskelvarde 6 87% (79; 92)
Specificitet:
71% (66; 75)
GDS-20 Riktad screening Semistrukturerad eller Studier saknas
strukturerad intervju
HADS Riktad screening, SCID-I Otillrackligt stod
troskelvarde 6
PHQ-9 Riktad screening, SCID-I Sensitivitet:
troskelvarde 10 Otillrackligt stod
Specificitet:

91% (88; 94)

Cornellskalan

Riktad screening

Semistrukturerad eller

Otillrackligt stod

(CSDD) strukturerad intervju
BDI-II Riktad screening Semistrukturerad eller Otillrackligt stod
strukturerad intervju
CES-D Riktad screening Semistrukturerad eller Otillrackligt stod
strukturerad intervju
SIDI Riktad screening Semistrukturerad eller Otillrackligt stod
vid stroke strukturerad intervju
MADRS Bedomning av CGI-S eller SCID-I Studier saknas
svarighetsgrad
HDRS Bedémning av CGlI-S eller SCID-I Otillrackligt stod

svarighetsgrad
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Semistrukturerade och strukturerade
diagnostiska intervjuer

Vi kunde inte identifiera nigra studier som undersékte om semistruk-
turerade eller strukturerade intervjuer ir tillforlitliga for dldre, mitt som
sensitivitet och specificitet, och med SCID eller LEAD som referens-
standard.

Formulir for riktad screening av depression hos aldre

Syftet med granskningen var att bedéma den diagnostiska tillforlitlig-
heten, mitt som sensitivitet och specificitet. Strukturerade och semi-
strukturerade intervjuer skulle utgéra referensstandard.

Geriatric Depression Scale (GDS-30)

GDS-30 idr ett formulir for sjilvbedomning [18]. Frigor om kroppsliga
symtom som kan férekomma vid &ldrande ingar inte. Formuliret dr
relativt enkelt att besvara. Det administreras skriftligt eller muntligt och
bestdr av 30 frigor som besvaras med ja eller nej. Enligt upphovsminnen
talar poing fran 11 till och med 20 f6r mild depression och poing dir-
over for medelsvar till svir depression [19].

Beskrivning av underlaget

Av 39 artiklar som listes i fulltext exkluderades 33. En artikel kunde
uteslutas av flera orsaker samtidigt. De vanligaste anledningarna till
att artiklar exkluderades var att de anvint annan referensstandard 4n
strukturerade/semistrukturerade intervjuer, att det forflutit for lang tid
mellan index- och referenstest eller att tidsintervallet inte redovisades.
For artiklar utan tidsangivelse som var hogst tio &r gamla och som i
ovrigt var metodologiskt acceptabla kontaktade vi forsteforfattaren for
att fa besked om tidsintervall mellan index- och referenstest. Tv4 artiklar
uteslots dd den studerade populationen inte var relevant och fyra pga att
det indextest som anvints var modifierat. En av de inkluderade artik-
larna bedomdes ha lag studiekvalitet pga brister i beskrivningen av
urvalsprocess [20].
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Det vetenskapliga underlaget bestod ddrmed av tva studier som bedém-
des ha medelhog kvalitet [21,22]. SCID-I [23] anvindes som referens-
standard i bida studierna. Se Tabell 3.6.6.

I studien av Low och medarbetare ingick 119 personer med ischemisk
hjartsjukdom vid tvi kardiologkliniker i Kanada [21]. Medeléldern var
63 dr. Personer med akut delirium, demens eller annan kognitiv ned-
sittning exkluderades. Studien bedomde formulirets formaga att korreke
identifiera och utesluta personer med egentlig depression eller dubbel-
diagnosen egentlig depression och dystymi.

Vargas och medarbetare rekryterade 484 personer pé icke-psykiatriska
oppenvardskliniker i Brasilien [22]. Ligsta dlder for att ingd i studien var
60 ar, siledes ligre dn vért inklusionskriterium. Medeléldern var 7o &r.
For icke liskunniga var tréskelvirdet for MMSE (Mini-Mental State
Examination) 13, for 1ag- till medelutbildade 18 och fér hégutbildade 26
[24]. Studien bedémde formulirets formaga att identifiera och utesluta
egentlig depression. Troskelvirdet f6r GDS-30 baserades pd ROC-analys
och var 12 poing. D3 antalet inkluderbara studier gillande GDS-30 ir
litet har vi valt att inkludera studien trots att den avviker ndgot frin vira
inklusionskriterier eftersom den metodologiska kvaliteten idr god.

Sammanvigda resultat

I de tvd studierna var sensitiviteten 87 respektive 100 procent och speci-
ficiteten 73 respektive 84 procent. Det sammanvigda estimatet for sen-
sitivitet blev 87 procent (95 % K1, 82 till 92). For specificiteten blev det
sammanvigda estimatet 76 procent (95 % K1, 72 till 80). Spridningen
visas i nedanstdende forest plot (Figur 3.6.3).
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Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet

(95% KI) (95% K1)
Vargas 2007 [22] 0,87 (0,82-091) 0,73 (0,67-0,78)
Low 2007 [21] 1,00 (0,59-1,00) 0,84 (0,76-0,90)

0 02040608 1 0 02040608 1
Sammanvigd sensitivitet = 0,87 (0,82 till 0,92)
Sammanvigd specificitet = 0,76 (0,72 till 0,80)

Figur 3.6.3 Forest plot for sensitivitet och specificitet for GDS-30 vid troskel-
virde 11 och med SCID-I som referens.

Bediomning av evidensstyrka

Det fanns brister i det vetenskapliga underlaget som paverkade evidens-
styrkan. Det var oklart hur representativ populationen var i och med att
en stor andel av inkluderbara personer inte deltog i en av studierna [21]

och att en av studierna hirrér frin annan kulturkrets [22].

Tabell 3.6.2 Resultatsammanstdllning for GDS-30.

Utfalls- Antal studier Samman- Bedomning av Kommentarer

matt Antal vigt resultat vetenskapligt till podngavdrag
personer (95% KI) underlag

Sensi- 2 studier 87% (82; 92) Mattligt starkt Bristande 6ver-

tivitet n=603 Clelele) forbarhet (—1)

Speci- 2 studier 76% (72; 80) Mattligt starkt Bristande 6ver-

ficitet n=603 Clelcle) forbarhet (1)

Kl = Konfidensintervall

Evidensgraderat resultat

GDS-30 med troskelvirde 11 som formulir f6r riktad screening av de-
pression hos ildre i icke-psykiatrisk 6ppenvard och ildre personer med
hjirtsjukdom har en sensitivitet pa 87 procent (95 % K1, 82 till 92) for
att identifiera depression med SCID som referensstandard (mattligt starke
vetenskapligt underlag, ®®®0) och en specificitet pd 76 procent (95 %
KI, 72 till 80) (méttligt starke vetenskapligt underlag ®®®0).
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Geriatric Depression Scale (GDS-15)

GDS-15 ir en forkortad version av GDS-30 [25]. Faktorer som trotthet
och forsimrad koncentration kan enligt upphovsminnen péverka resul-
tatet, vilket ledde till att man ville ta fram ett formulir som ir littare att
besvara med bibehallen fokusering. De 15 frigor som hade hogst samband
med depressiva symtom i tidigare valideringsstudier valdes ut for detta
forkortade formulir. Administrationssittet ir detsamma som for den
lingre versionen. Ndgon ROC-analys for att bestimma troskelvirde
gjordes inte i originalstudien. I de inkluderade studierna angavs troskel-
virde 5, dock utan stéd av referens.

Beskrivning av underlaget

Av 37 artiklar som listes i fulltext exkluderades 30. De vanligaste anled-
ningarna till att studier exkluderades var att referensstandarden inte in-
gick i vara inklusionskriterier (22 artiklar) och att det f6rflutit for ling
tid mellan index- och referenstest (4 artiklar) samt att tidsintervallet
inte redovisades (12 artiklar). Femton artiklar saknade sivil accepterad
referensstandard som tidsangivelse mellan index och referenstest. Tva
artiklar uteslots dd den studerade populationen inte var relevant och
fem artiklar uteslots av andra orsaker.

Tva av de sju inkluderade artiklarna bedsmdes ha lag kvalitet pga brister
i referensstandard och testreproducerbarhet [26] samt oklarheter om
blindning respektive tidsintervall mellan index- och referenstest [27].
Det vetenskapliga underlaget bestod dirmed av fem studier som bedém-
des ha medelhog kvalitet. SCID-I anvindes som referensstandard i
samtliga [23] (Tabell 3.6.7).

Davison och medarbetare rekryterade 168 personer frin slumpvis
utvalda australiensiska dldreboenden med medeldlder 84,7 ar [28].
Personer med mindre 4n 24 poing pd MMSE exkluderades [24].
Studien utvirderade tillforlitlighet f6r egentlig depression.

Haworth och medarbetare inkluderade konsekutivt 88 personer med
hjirtsjukdom frin 6ppenvardskliniker i England med medelaldern 70 &r
[29]. Personer med MMSE under 24 poing exkluderades. Studien
utvirderade tillforlitlighet f6r ndgon depressionsdiagnos; vanligen egent-
lig depression, dystymi eller minor depression.
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Phelan och medarbetare rekryterade konsekutivt 69 personer frin tvd

primirvardsenheter i USA med medelélder 78 ar [30]. Svart dementa
personer exkluderades. Studien utvirderade tillforlitlighet for egentlig

depression och minor depression.

[ studien av Thompson och medarbetare ingick 214 amerikanska per-
soner med Parkinsons sjukdom med medelilder 72,5 &r [31]. Personerna
ingick i ett storre forskningsprojekt om Parkinsons sjukdom. Personer

med MMSE under 15 exkluderades. Studien utvirderade tillforlitlighet

for egentlig depression och minor depression.

En av studierna, av Roger och medarbetare, undersokte 67 personer
med stroke vid en rehabiliteringsklinik i USA med medeldlder 72 ar
[32]. Personer med allvarliga sensoriska storningar exkluderades. Studien
utvirderade tillforlitlighet f6r egentlig depression och minor depression.
Eftersom skattningarna gjordes i genomsnitt 8 dagar efter stroke, vilket
ir kortare 4dn tidskriteriet i DSM, bedémdes studien som inte relevant
och ingdr inte i virt underlag.

Sammanviigda resultat

I de fyra studierna lag sensitiviteten mellan 82 och 93 procent och specifi-
citeten mellan 13 och 83 procent [28—31]. Spridningen visas i nedansta-

ende forest plot (Figur 3.6.4).

Den sammanvigda sensitiviteten blev 87 procent (95 % K1, 79 till 92)
och den sammanvigda specificiteten 71 procent (95 % K1, 66 till 75).
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Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet

(95% KI) (95% K1)
Davison 2009 [28] 093 (0,76-0,99) 0,77 (0,69-0,84) e

Phelan 2010 [30] 0,89 (0,65-0,99) 0,13 (0,05-0,25) —.—
Thompson 2011 [31] 0,85 (0,72-0,93) 0,79 (0,72-0,85) o

Haworth 2007 [29] 0,82 (0,60-0,95) 0,83 (0,72-0,91) .

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,87 (0,79 till 0,92)
Sammanvigd specificitet = 0,71 (0,66 till 0,75)

Figur 3.6.4 Forest plot for sensitivitet och specificitet
for GDS-15 med SCID-I som referens.

Bediomning av evidensstyrka

Vira éverviganden finns sammanstillda i Tabell 3.6.3. Evidensstyrkan
sinktes ett steg som foljd av brister i studiekvalitet. Tre studier hade en
oklar redovisning av urvalsprocessen [28,29,31], en stor andel av inklu-
derbara personer deltog inte i tre av studierna [28,30,31], interbedomar-
reliabilitet redovisades inte i tvé studier [28,29] och blindningen var
oklart beskriven i en.

For sensitivitet var konfidensintervallet f6r det sammanvigda estimatet

relativt brett, vilket medférde att evidensstyrkan sinktes ytterligare ett
steg.
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Tabell 3.6.3 Resultatsammanstqllning for GDS-15.

Utfallsmatt Antal studier Samman- Bedomning av. Kommentarer
Antal personer vigt resultat vetenskapligt  till poangavdrag
(95% KiI) underlag
Sensitivitet 4 studier 87% Begrénsat Bristande studie-
n=539 (79; 92) ®@®00 kvalitet (—1)
Bristande

precision (1)

Specificitet 4 studier 71% Begransat Bristande studie-
n=539 (66; 75) ®®00 kvalitet (—1)
Bristande sam-
stimmighet (-1)

Kl = Konfidensintervall

Evidensgraderat resultat

GDS-15 som formulir f6r riktad screening av depression hos personer
i dldreboenden, ildre i primirvird samt personer med Parkinsons sjuk-
dom eller hjirtsjukdom har en sensitivitet pa 87 procent (95 % X1, 79
till 92) vid troskelvirdet 6 med SCID-I som referensstandard (begrinsat
vetenskapligt underlag ®®00) och en specificitet pa 71 procent (95 % K,
66 och 75) (begrinsat vetenskapligt underlag ®®00).

Geriatric Depression Scale (GDS-20)

GDS-20 ir en svensk version av GDS f6r anvindning frimst bland
dldre i primirvard. Den har, utéver de frigor som ingér i GDS-15, fem
tilliggsfrigor om somnproblem, dngest, paniksymtom, smirta och hypo-
kondri. Denna version utvirderades i en studie av Gottfries och med-
arbetare [33]. Studien exkluderades pga valet av referensstandard och
att for lang tid forflutit mellan indextest och referenstest.

Evidensgraderat resultat

Det finns for fa studier for att kunna bedéma om GIDS-20 kan anvindas
som formulir for riktad screening av depression hos ildre med strukture-
rade eller semistrukturerade intervjuer som referensstandard (otillrickligt
vetenskapligt underlag ®000).
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

HADS ir ett formulir for sjalvbedomning som kan anvindas for att
identifiera depression och angest [34]. Formuliret innehéller 14 pasta-
enden, varav sju ror depression. Patienten anger pd en fyrgradig skala
hur vil pastdendet 6verensstimmer med hur personen métt under den
senaste veckan.

Formuliret togs fram for att anviindas i forsta hand inom icke-psykiatrisk
sjukhusvard. Det laga antalet frigor gor att formuliret ir relativt enkelt
att besvara. HADS idr ddrfor anvindbart f6r dldre personer. Det etable-
rade troskelvirdet 4r 8.

Beskrivning av underlaget

Av nio artiklar som listes i fulltext uppfyllde tvd inklusionskriterierna.
Ovriga exkluderades. I fem av dem var tidsintervallet f6r langt eller inte
redovisat. Tre artiklar anvinde inte accepterad referensstandard och en

testade en modifierad form av HADS.

Bada studier hade medelhog studiekvalitet [29,35] (Tabell 3.6.8). Den
ena var den ovan nimnda studien av Haworth och medarbetare [29].
Den andra studien, av Le Fevre och medarbetare, omfattade 79 konse-
kutivt rekryterade personer [35]. De vardades palliativt vid ett hospice

i England, de flesta pga cancer. Medeldldern var 68 ar. Som referens-
standard anvindes Clinical Interview Schedule [36]; en semistrukturerad
intervju som modifierats for att generera DSM-III-diagnoser.

Sammanvigda resultat

Det ir inte sikert att troskelvirdet 8 dr optimalt for dldre. I studien
av Haworth och medarbetare var 6verensstimmelsen mellan HADS
och SCID-I dilig [29]. Prevalensen, mitt med HADS-I, var 13 procent
jimfort med 25 procent med SCID-I. Vi beslutade dérfor att anvinda
troskelvirdet 6 som forefoll vara optimalt i Haworths ROC-analys.

Sensitiviteten var 77 respektive 9o procent i de tvé studierna, och det

sammanvigda estimatet blev 81 procent (95 % K1, 64 till 93). Specifi-
citeten var 59 respektive 89 procent. I och med att det bara fanns tvé
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studier bedémde vi att en sammanvigning skulle ge ett otillforlitlige
resultat. Spridningen visas i sammanstillningen i Figur 3.6.5.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Kil) (95% Kil)
Le Fevre 1999 [35] 0,90 (0,55-1,00) 0,59 (0,46-0,71) —o—

Haworth 2007 [29] 0,77 (0,55-0,92) 0,89 (0,79-0,96)

'

0 02040608 1 0 02040608 1
Sammanvigd sensitivitet = 0,81 (0, 64 till 0,93)
Specificitet ej sammanvigd

Figur 3.6.5 Forest plot for sensitivitet och specificitet for HADS med struktu-
rerade/semistrukturerade intervjuer som referensstandard, vid troskelvérde 6.

Bediomning av evidensstyrka

Det fanns flera brister i underlaget som paverkade evidensstyrkan for
sensitiviteten. Det fanns viss risk for bias pga att blindningen var oklar
i en av studierna, men vi bedomde att den inte minskade tillforlitlig-

heten patagligt.

Overforbarheten paverkades av att det var oklart om patientspektrum
var representativt (manga personer som uppfyllde inklusionskriterierna
deltog inte i studierna) och att studierna anvinde olika referensstandards.
Dessutom var det fd och sma studier, vilket ytterligare 6kade osikerheten.
Konfidensintervallet var brett, vilket drar ner evidensstyrkan ytterligare
tva steg.

Bedémningarna sammanfattas i nedanstiende resultatsammanstillning

(Tabell 3.6.4).

468 DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



Tabell 3.6.4 Resultatsammanstdllning for HADS.

Utfallsmatt  Antal studier Sammanvagt Bedomning av. Kommentarer
Antal personer estimat vetenskapligt till podng-
(95% KiI) underlag avdrag
Sensitivitet 2 studier 81% Otillrackligt Bristande over-
n=167 (64; 93%) ®000 forbarhet (-2)
Bristande preci-
sion (—1)
Specificitet 2 studier Gar inte att Otillrackligt Bristande 6ver-
n=167 vdga samman @®000 forbarhet (-2)
Bristande
samstiammighet
(1)

Evidensgraderat resultat

Det gir inte att bedéma sensitivitet och specificitet f6r HADS som
formulir for riktad screening av depression hos ildre personer med hjirt-
sjukdom vid 6ppenvérdskliniker eller i palliativ vird pga kvalitetsbrister
i underlaget (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

PHQ-9 ir ett formulir for sjalvbedomning med nio frigor om depression
baserat pd DSM-IV-kriterierna. Formuliret kan ocksa besvaras genom
att frigorna lises upp. PHQ-9 som utvecklats av Spitzer och medarbetare
[37] har tagits fram och validerats frimst for anvindning i primirvard
(Kapitel 3.5 avsnitt "Riktad screening av depression”). Det etablerade
troskelvirdet for depression ir 10 poing [38].

Beskrivning av underlaget.

Av sju artiklar som ldstes i fulltext exkluderades fyra, frimst pga irre-
levant referensstandard, att det forflutit for ling tid mellan index- och
referenstest samt att tidsintervallet inte redovisades.

Tre studier med medelhog kvalitet utgjorde det vetenskapliga underlaget
[30,31,39] (Tabell 3.6.9). De omfattade nira 450 ildre personer, varav
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hilften i primirvard [30,39] och hilften inom ett forskningsprojekt om
Parkinsons sjukdom [31]. I en av studierna ingick personer frin tvd
primirvardsenheter i Israel. Inklusions- och exklusionskriterier angavs
inte [39]. Medeldldern i studierna varierade mellan 72 och 78 ar. Tvd av
studierna exkluderade personer med svér kognitiv funktionsnedsittning
(MMSE <15 respektive “svir demens”). SCID-I anvindes som referens-
standard i samtliga studier [23]. Syftet med studierna var att bedéma
tillforlitligheten hos formuliret vad gillde egentlig depression och minor
depression. Tvd av studierna undersdkte dven GDS-15 och resultaten av
den utvirderingen finns beskrivet i avsnittet om GDS-15 [30,31].

Sammanviigda resultat

Sensitiviteten ldg mellan 55 och 67 procent och specificiteten mellan 85
och 99 procent i de tre studierna. Spridningen illustreras i Figur 3.6.6.

Studie, ar, referens Sensitivitet Specificitet Sensitivitet Specificitet
(95% Kl) (95% Kil)

Phelan 2010 [30] 0,59 (0,33-0,82) 0,89 (0,77-0,96) .

Thompson 2011 [31] 0,55 (0,40-0,68) 0,85 (0,79-0,90) ®

Ayalon 2010 [39] 0,67 (0,22-0,96) 0,99 (0,95-1,00) °

L o

0 02040608 1 0 02040608 1

Sammanvigd sensitivitet = 0,57 (0,45 till 0,68)
Sammanvigd specificitet = 0,91 (0,88 till 0,94)

Figur 3.6.6 Forest plot for sensitivitet och specificitet for PHQ-9.

Bediomning av evidensstyrka

Sikerheten i véra estimat paverkades av brister i det vetenskapliga under-
laget. Det fanns en risk for bias genom att redovisningen av urvalet var
oklar i en studie [31], att tiden mellan de tva testerna Gverskred tre dygn
for en okind andel av personerna [31] (personlig kommunikation) och
att blindningen var oklar i en studie [39].

Overforbarheten minskade av att det var oklart hur representativ patient-

gruppen var i tvd av studierna [30,31]. Precisionen for sensitivitet paver-
kades av det breda konfidensintervallet.
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Tabell 3.6.5 Resultatsammanstdllning for PHQ-9.

Antal studier Samman-
Antal personer vigt estimat

Utfallsmatt

Bedomning av
vetenskapligt

Kommentarer
till poangavdrag

(95% KI) underlag
Sensitivitet 3 studier 57% Otillrackligt Bristande studie-
n=436 (45; 68%) ®000 kvalitet (—1)
Bristande
precision (—2)
Bristande 6ver-
forbarhet (—1)
Specificitet 3 studier 91% Begrinsat Bristande studie-
n=436 (88; 94%) ®®00 kvalitet (-1)

Bristande 6ver-
forbarhet (—1)

Evidensgraderade resultat

Det gér inte att bedéma sensitivitet for PHQ-9 som formulir for riktad
screening av depression hos idldre med strukturerad eller semistrukturerad
intervju som referensstandard pga kvalitetsbrister i underlaget (otill-
rickligt vetenskapligt underlag ®000). Specificiteten for depression

dr 91 procent (95 % K1, 88 och 94) for idldre personer i primirvard eller
med Parkinsons sjukdom med SCID-I som referensstandard (begrinsat
vetenskapligt underlag ®®00).

Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD)

CSDD utvecklades for att mota svérigheterna med att identifiera de-
pression hos personer med demens [40]. Bide patient och nirmaste
virdgivare genomgér en semistrukturerad intervju som omfattar 19
symtomomraden. Om det ir skillnader i svar upprepas intervjun med
virdgivaren. Varje omrade skattas med o till 2 poing. Formuliret dr
validerat dven pé personer utan demens [41]. Originalartikeln redovisade
inte ndgot troskelvirde. I en senare manual angav forfattaren att poing
over 10 tyder pd mojlig egentlig depression och att poing 6ver 18 tyder pa
egentlig depression. Poing under 6 anses tyda pa avsaknad av depression.
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Beskrivning av underlaget

Av de 20 artiklar som listes i fulltext exkluderades 19. De vanligaste
orsakerna var irrelevant referensstandard, att det forflutit f6r ling tid
mellan index- och referenstest samt att tidsintervallet inte redovisades.

En studie av Barca och medarbetare uppfyllde inklusionskriterierna [42].
Dir ingick 231 personer med eller utan demenssjukdom. Personer frin
sjukhem och strokeenheter utvaldes slumpvis och personer fran sjuk-
husavdelningar inkluderades konsekutivt. Medeldldern for personer pa
sjukhem var 86 &r och f6r personer pa sjukhus 78 r. Tre referensstan-
darder anvindes, nimligen ICD-10 research criteria, DSM-IV TR och
Provisional diagnostic criteria for depression of Alzheimer’s disease
(PCD-dAD) [43]) men diagnoserna stilldes enbart utifrin checklistor
och diagnostiska kriterier, vilket gjorde att studien inte kunde f& mer in
lag kvalitet.

Evidensgraderat resultat

Det finns f6r fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma
sensitivitet och specificitet for CSDD som formulir for riktad screening
av depression hos dldre med eller utan demens (otillrickligt vetenskapligt
underlag ®000).

Beck Depression Inventory (BDI-II)

Av de 10 artiklar som listes i fulltext exkluderades nio. En studie
med medelhog kvalitet av Low och medarbetare inkluderades [21]
(Tabell 3.6.11). Studien har beskrivits i avsnittet om GDS-30. Low
fann for BDI-II vid tréskelvirdet 14 en sensitivitet pd 86 procent och en
specificitet p& 89 procent med SCID-I som referens.

Evidensgraderat resultat

Det finns f6r fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma

sensitivitet och specificitet for BDI-II som formulir for riktad screening
av depression hos ildre, med SCID-I som referensstandard (otillrickligt
vetenskapligt underlag ®000).
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Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)

Av de 25 artiklar som listes i fulltext exkluderades 24. Studien av Roger
och medarbetare som har beskrivits i avsnittet om GDS-15 uppfyllde
inklusionskriterierna [32]. Vid det etablerade troskelvirdet 16 var sensi-
tiviteten 60 procent och specificiteten 76 procent. Studien bedémdes
inte som relevant eftersom skattningarna gjordes i genomsnitt atta dagar
efter stroke, vilket idr kortare tid 4n vad som anges i DSM-kriterierna

(Tabell 3.6.12).

Evidensgraderat resultat

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma

sensitivitet och specificitet for CES-D som formulir for riktad screening
av depression hos ildre med strukturerade eller semistrukturerade inter-
vjuer som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag ®000).

Stroke Inpatient Depression Inventory (SIDI)

[ studien av Roger och medarbetare ingick dven SIDI som konstruerades
for att mita depression efter stroke [32]. I studien var sensitiviteten endast
19 procent medan specificiteten 14g pa 95 procent vid det etablerade tros-
kelvirdet 17 (Tabell 3.6.13). Studien uteslots av samma anledning som
redovisats under avsnitten om GIDS-15 och CES-D.

Evidensgraderat resultat

Det finns for fa studier med tillricklig kvalitet for att kunna bedéma

sensitivitet och specificitet f6r SIDI som formulir for riktad screening
av depression hos ildre efter stroke, med strukturerad eller semistrukeu-
rerad intervju som referensstandard (otillrickligt vetenskapligt underlag
®000).

Ovriga formuliir for riktad screening

For bedomningsformuliren HSCL-25, SCL, GHQ, BCDRS och
CPRS-D fanns det studier, men de uppfyllde inte véra inklusions-
kriterier. Det gdr dirmed inte att uttala sig om sensitivitet och speci-
ficitet for dem.
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Formuldr for bedomning av svarighetsgrad av depression

Var friga var vilka formulir som ir tillforlitliga for att bedéma svarig-
hetsgrad av depression. Clinical Global Impression Scale — Severity
(CGI-S) eller depressionsdjup enligt DSM-IV:s kriterier skulle vara
referensstandard (Kapitel 3.1).

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)
Vi identifierade en studie som utvirderade MADRS av Hawley och

medarbetare [44]. Studien exkluderades di den anvinde annan referens-
standard.

Evidensgraderat resultat
Det saknas studier som undersoker om MADRS kan anvindas for att
bedoma svérighetsgrad av depression hos dldre med CGI-S eller SCID

som referensmetod.

Ovriga formulir for att bedoma svirighetsgrad

Vi kunde inte identifiera ndgra studier pd andra formulir som uppfyllde
véra inklusionskriterier

Diskussion

Férmagan hos ett formulir for riktad screening att faststilla eller utesluta
en diagnos mits i relation till en referensstandard. De diagnostiska krite-
rierna dr inte anpassade till dldre och f6ljaktligen inte heller referensstan-
dard som SCID-I. Resultatet av diagnostiska tillférlitlighetsstudier hos
dldre kan dirfor vara svirvirderade. Aven om GDS-30 ir utvecklat for
dldre dr formuliret ett exempel pd svarigheter som kan finnas i depres-
sionsdiagnostik hos ildre. Fragor saknas om kroppsligt priglade symtom
som forsimrad sémn och nedsatt sexuell funktion.

Det vetenskapliga underlaget for formulir f6r riktad screening av depres-
sion hos dldre dr svagt. Endast tio av de nistan 200 artiklar som listes i
fulltext uppfyllde inklusionskriterierna.

Av de bedémda formuliren kan GDS-30 och GDS-15 enligt var littera-

turgenomgang relativt tillforlitligt identifiera en depression hos en ildre
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person och ndgot mindre tillforlitligt identifiera en dldre person som inte
ir deprimerad.

Det finns tvé 6versikter, av Wancata och medarbetare respektive Mitchell
och medarbetare, som gétt igenom litteraturen f6r GDS-30 [45,46].
Oversikterna har inte tillimpat samma inklusionskriterier som vi och har
inte heller haft samma kvalitetskrav och begrinsningar i val av troskel-
virde. Wancata och medarbetare inkluderade 33 studier av GDS-30 i
varierande dldrepopulationer och fann en sammanvigd sensitivitet pd 75
procent med variation mellan 34 och 100 procent och specificitet pd 77
procent med variation mellan 63 och 96 procent f6r olika depressions-
diagnoser [45]. I en metaanalys av GDS i primirvérd av Mitchell och
medarbetare ingick sju studier av GDS-30 dir den sammanvigda sen-
sitiviteten var 77 procent med variation mellan 66 och 87 procent och
specificiteten 65 procent med variation mellan 44 och 84 procent [46].

I var litteraturgenomgang har vi kommit fram till likartade resultat.

De fyra studier av GDS-15 som vi inkluderat, dr trots att de sinsemellan
ir heterogena, relativt samstimmiga. Bdde Wancata och medarbetare
samt Mitchell och medarbetare kom fram till resultat som stir i sam-
klang med vira i sina respektive 6versikter. Wancata och medarbetare
tog upp 21 studier av GDS-15. Den sammanvigda sensitiviteten var
81 procent med variation mellan 60 och 94 procent och specificiteten
75 procent med variation mellan 57 och 87 procent for ndgon depres-
sionssjukdom [45]. Mitchell och medarbetare inkluderade 10 studier av
GDS-15 i sin metaanalys. Sensitiviteten var 81 procent med variation
mellan 77 och 85 procent och specificiteten 78 procent med variation
mellan 71 och 84 procent [46].

F3 studier av GDS-15 har utf6rts pd personer med Parkinsons sjukdom.
I en studie av personer mellan 65 och 75 r samt 75 &r och diréver var
sensitiviteten 89 respektive 9o procent, specificiteten 82 respektive

85 procent [27].

Av 6vriga formulir for riktad screening skulle PHQ-9 kunna vara ett

virdefullt hjilpmedel for att identifiera dldre som inte 4r deprimerade.
Lig sensitivitet for PHQ-9 har konstaterats dven i andra idldrestudier
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och populationer, exempelvis 54 procent i en studie av hjirtsjuka dldre
[47] samt i Kapitel 3.5 om vuxna. Diremot gir det inte att uttala sig om
virdet av att anvinda HADS. Vi har inte kunnat identifiera nigra syste-
matiska oversikter eller metaanalyser av PHQ-9 och HADS med ildre.

Nir det giller formulir som 4r anpassade for personer med kognitiva
nedsittningar ir Cornellskalan, CSDD, den mest kinda och anvinda.
Bristen pa studier av god kvalitet gor att det saknas underlag for be-
domning av formuliret. Detta ir beklagligt och ytterligare studier ir
angeligna.

En begrinsning i vir granskning ir kravet pd ett tidsintervall pd maxi-
malt en vecka mellan indextest och referenstest. I och med att depression
hos ildre inte sillan kan ha ett kroniskt férlopp kan mojligen kravet
vara for stringt [48]. Totalt exkluderade vi sex studier enbart pga tids-
kravet. Tva av dem utvirderade GDS-15 och GDS-30 [49,50] och ingar
i Wancata och medarbetares 6versikt [45]. I en senare studie av GDS-15
i sjukhemspopulationer var sensitiviteten 72 procent och specificiteten
78 procent vid troskelvirdet 5 [51].

En annan begrinsning ligger i att ndgra av studierna avsig specifika
patientgrupper, t ex personer med Parkinsons sjukdom. I en majoritet
av de redovisade studierna med medelhog kvalitet ingdr dock personer i
dldreboenden, primirvard och andra 6ppna virdformer. Generaliserbar-
heten far dirfor 4ndé anses vara god.

Vi har i nagra fall accepterat studier med andra troskelvirden 4n de
etablerade eller de av forfattarna rekommenderade. For GDS och CSDD
utfordes ingen ROC-analys for att fa fram tréskelvirden i originalar-
tiklarna om formuliren. I senare arbeten ir de vanligast forekommande
troskelvirdena 10 och 11 f6r GDS-30 (8 respektive 13 studier i Wancata
och medarbetares 6versikt) medan fem och sex var vanligast f6r GDS-15
(sex respektive sju studier) [45]. I ursprungsartikeln f6r HADS foreslés
ett troskelvirde pd 8—10 poing for tveksamma fall, men grinsen har
visat sig kunna medfora falskt negativa svar hos ildre [52,53]. For 6vrigt
gav sillan de troskelvirden som dr rekommenderade eller anses etablerade
den bista avvigningen mellan sensitivitet och specificitet i de genom-
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gdngna studierna. Behovet av att modifiera troskelvirden for dldre-
populationer har ppekats av Blank och medarbetare samt Lamers och

medarbetare [54,55].

Nir det giller deltagarnas kognitiva fsrméga tillimpade studierna olika
exklusionskriterier. Ytterligheterna dr de studier som krivde minst
24 poing pA MMSE [28,29] och "svir demens” [30], eller mindre in
15 poing pd MMSE [31]. Tv4 studier hade inte kognitiv formiga som
exklusionskriterium [35] HADS, [39] PHQ-9. En majoritet av de in-
kluderade studierna omfattade siledes personer med kognitiva begrins-
ningar mellan litt till medelsvar demens.

Sambandet mellan MMSE-poing och poing pd GDS-15 respektive
GDS-30 har studerats av Gerety och medarbetare [50]. I denna studie
paverkades inte validiteten hos GDS-15 och GDS-30 av MMSE for
personer pd sjukhem, nir de med svir demens exkluderats. Den ligsta
sensitiviteten for GDS-30 i Wancata och medarbetares 6versikt [45]
hirrérde fran en studie av personer med Alzheimers sjukdom [56].
Ligre sensitivitet och of6rindrad specificitet f6r GDS-30 hos kognitivt
nedsatta eller dementa personer jimfort med kognitivt intakta har note-
rats dven av Kafonek och medarbetare [57].

MMSE anses otillrickligt for bedémning av kognitiv nedsittning
vid depressioner hos dldre [16]. I de studier som ingdr i vér litteratur-
genomgédng saknas dessutom nirmare uppgifter om vilka kriterier
utéver MMSE-poing som anvindes vid diagnostik av kognitiv ned-
sittning eller demens. Detta gor att sikra slutsatser om formulirens
anvindbarhet vid kognitiv nedsittning inte kan dras. Eftersom kogni-
tiva symtom ofta ir uttryck f6r depression hos ildre dr det viktigt att en
noggrann undersdkning och beskrivning av deltagarnas kognitiva funk-
tioner gors vid studier av diagnostiska formulir i denna aldersgrupp.

Kunskapsbristerna vad giller bedémning av dldre med depression ir
framfor allt kopplade till att det saknas en adekvat referensstandard.
DSM och SCID-I ir inte anpassade till depressioner hos ildre dir kog-
nitiva bortfall och samtidiga kroppsliga sjukdomar kan ge éverlappande
symtom samtidigt som symtombilden ofta ir annorlunda 4n for yngre.
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Med bristen pa tillforlitlig referensstandard f6ljer att det dr svart att
utveckla valida bedosmningsformulir. Detta ir inte en kunskapslucka
i konventionell mening utan snarare ett uttryck fér en fundamental
svarighet. Det dr en vetenskaplig utmaning att utveckla en valid refe-
rensstandard och att férsoka beskriva hur en sidan standard ska utfor-
mas ligger utanf6r ramarna f6r virt uppdrag. En diagnostik som utgr
frin sammansatta matt i olika symtomdimensioner och med flera be-
domare skulle kanske kunna vara en framkomlig vig.

Sammanfattningsvis pekar vir granskning pa att det inda finns formu-
lar f6r riktad screening som kan vara ett stéd i samband med diagnostik
hos ildre. Det ir viktigt att diagnostik av depression hos ildre alltid
baseras pd en noggrann klinisk undersokning som omfattar psykiatriska,
kognitiva, kroppsliga och psykosociala faktorer. Intensifierad forskning
avseende utveckling av diagnostiska instrument for dldre 4r angelidgen.
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Table 3.6.6 GDS-30 for screening of depression with semistructured
or structured interview as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Vargas et al Design Index test Rater of index test Sensitivity: 87% Moderate
2007 Cross sectional GDS-30, orally 5 trained interviewers (95% Cl, 81.3; 91.0)
[22] Comments
Brazil Setting Reference test Training of index rater Specificity: 73% Blinding
General non-psychiatric SCID-CV Eight hour program, (95% Cl, 66.9; 77.8) Adequate
outpatient clinics conducted by a pedagogue
Number of patients Handling of missing data

Population

Non-randomised sample,
predominantly women

Mean age: 70 years (range 60—96)
Caucasians: 78%

Inclusion criteria
Age: 260 years

Exclusion criteria

MMSE >13 for illiterate,
>18 for low to medium-
level education, >26 for
high educational level

Prevalence MDD
43% (210/484)

n=484

Drop-out rate
Not reported

Rater of reference test
Psychiatrist

Training of reference test

Trained in the use of SCID-SV

Interobserver reliability
Not specified

Not reported

Other comments
Cut off point =12

Index and reference test
were completed within
one day (personal com-
munication with authors)
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Table 3.6.6 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Low et al Design Index test Rater of index test MDD+DD Moderate
2007 Cross sectional GDsS-30 Self rating Sensitivity: 100%
[21] Specificity: 84% Comments
Canada Setting Reference test Training of index rater Sampling method
Two coronary care units SCID-I Not reported Adequate
Population Number of patients Rater of reference test Blinding
n=224 consecutively n=119 (30 female) First author Adequate
Mean age: 62.97 years
Inclusion criteria (SD 11.61) Training of reference test Handling of missing data

Acute (recent or evolving) Ml

or unstable angina pectoris. Ability
to speak and understand English.
Medical stablity, freedom of angina
pain and of other life threatening
medical conditions

Exclusion criteria

Acute delirium, diagnosed
dementia, cognitive impair-
ment, MMSE

23

Prevalence

MDD: 5%

MDD+DD: 5.9%

Any depressive disorder: 11.8%

16.7% of the women
and 7.9% of the men
were currently on anti-
depressant medication

Drop-out rate
Not reported

Not reported

Interobserver reliability
Not specified

No missing data

Other comments
Cl not reported

The index and reference
tests were given in the
same session (personal
communication with
authors)

Cl = Confidence interval; DD = Dysthymia; GDS-30 = Geriatric depression scale 30
items; MDD = Major depressive disorder; Ml = Myocardial infarction; MMSE = Mini-men-
tal state examination; SCID-CV = Structured clinical interview for DSM disorders, clinical
version; SD = Standard deviation
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Table 3.6.7 GDS-15 for screening of depression with semistructured
or structured interview as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Davison et al Design Index test Rater of index test MDD at cut off 5 Moderate
2009 Cross sectional GDS-15 A research assistant Self rating
[28] read the GDS-15 aloud Sensitivity: 93% Comments
Australia Setting Reference test (95% Cl, 76; 99) Sampling method
Randomly selected Low level care SCID-I elderly Training of index rater Adequate
facilities, "homes for the elderly” SCID-I informant Not reported Specificity: 77%
in Melbourne (95% Cl, 69; 84) Blinding
Number of patients Rater of reference test Order of the interviews varied
Population n=177 (76.8% female) A clinical geropsychologist Informant rating randomly to avoid order bias
n=282 eligible Mean age: 84.7 years interviewed the elderly Sensitivity: 70%
(SD 6.15) (95% ClI, 53; 84) Handling of missing data
Inclusion criteria A psychologist interviewed No missing data were reported
MMSE: >24/30 Drop-out rate a senior staff member who Specificity: 76%
>65 years 51% knew the participant well (95% Cl, 68; 83) Other comments
Medium delay between
Exclusion criteria Training of reference test GDS-15 and SCID was
Psychotic disorder or intellectual Not reported 4.82 days SD 2.76 days
disability, inability to communicate
in English, severe hearing impairment Interobserver reliability
Overall concordance between
Prevalence MDD diagnostic procedures=94%,
16.1% k 0.81 between the two refe-
According to senior staff: 22.0% rence standards
The table continues on the next page
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Table 3.6.7 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Roger et al Design Index test Rater of index test Minor + major Moderate
2099 Cross sectional GDS-15 Self rating depression at
[32] standard cut off 25 Comments
USA Setting Reference test Training of index rater Sensitivity: 46% Selection of persons
An inpatient based SCID-CV Not reported Specificity: 90% not described
rehabilitation unit
Number of patients Rater of reference test Blinding
Population n=67 A trained doctoral-level Relevant
Consecutive recruitment provider
of persons with stroke Drop-out rate Handling of missing data
(52.2% women) None Training of reference test Not reported
Not reported
Mean age: 71.9£9.5 years Other comments
83% consented to participate Interobserver reliability Cl not reported
Not specified
Mean number of post-stroke- All patients did not fulfill
days at test was 8 DSM-IV criteria for duration
of symptoms of depression
Exclusion criteria
Severe sensory deficits,
cognitive impairment,
aphasia, abuse problems
Prevalence (SCID)
Minor depression: 28.4%
MDD: 15%
The table continues on the next page
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Table 3.6.7 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Phelan et al Design Index test Rater of index test Minor and major Moderate
2010 Cross sectional GDS-15 “Administered by depression at cut off >5
[30] a research assistant” Sensitivity: 88% Comments
USA Setting Reference test (95% Cl, 71; 96) Sampling method

Two primary care clinics
affiliated with a university

Population

n=502 consecutively
recruited persons
(62% females)

n=227 fulfilled inclusion criteria
Mean age: 7817 years
Comorbidity: 2 chronic
medical conditions on average

Inclusion criteria
Age: 265

Exclusion criteria

Severe dementia, unstable
medical conditions, not fluent
in English

Prevalence
MDD: 12%
Minor depression: 13%

SCID-I (DSM-1V)

Number of patients
n=71

Drop-out rate
2/71

Rater of reference test

A geriatric psychiatrist

or gerontologic psychiatric
nurse practitioner

Rater training
No more information

than “trained in SCID
administration”

Interobserver reliability
Not specified

Specificity: 14%
(95% ClI, 8; 16)

Adequate but only 1/3 of
eligible persons consented

Blinding
Adequate

Handling of missing data
Not reported
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Table 3.6.7 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure

Prevalence
Thompson et al Design Index test Index rater Minor or major Moderate
201 Cross sectional GDS-15 A research assistant depression
[31] could assist those who Sensitivity: 84.8% Comments
USA Setting Reference test had difficulty marking (95% ClI, 71.1; 93.7) -

University clinic SCID-I (DSM-IV) responses

Specificity: 78.6% Blinding

Population

n=254 persons with Parkinson
disease participating in a clinical trial

Inclusion criteria
Presenting for clinical follow-up

Number of patients
n=214 (42% female)

Mean age: 72.5 years
(SD 9.5)

Drop-out rate

Rater of reference test
Research assistants
trained and supervised
by a psychiatrist

Interobserver reliability

(95% Cl, 71.6; 84.5)

Satisfactory

Handling of missing data
Not reported

Other comments

during a two year period None Not reported All instruments were
administered on the same
Exclusion criteria day (personal communica-
MMSE: <15 tion with authors)
Prevalence
MDD: 12%
Minor depression: 13%
The table continues on the next page
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Table 3.6.7 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure

Prevalence
Haworth Design Index test Rater of index test Depressive disorders Moderate
2007 Cross sectional GDS-15 GDS-15 was administered cut off 5
[29] as a structured interview Sensitivity: 81.8% Comments
United Kingdom Setting Reference test by lead researcher Specificity: 83.3% Sampling method

Hospital outpatient cardiology
clinic serving a local community

Population

n=203 consecutive persons

Inclusion criteria

Symptoms of heart failure

>3 months despite loop diuretics
left ventricular systolic dysfunction

Exclusion criteria
Implantable Cardiac Defibrillator
MMSE score <24

Prevalence

Depressive disorders: 25% (total)
MDD: 14.8%

Dysthymia: 2.3%

Minor depression: 2.3%

SCID-I

Number of patients
n=88 (17% females)

Mean age: 69.9 years
Comorbidity: 89%

Drop-out rate
Not reported

Training of index rater

Not reported

Rater of reference test
Lead researcher

Training of reference test
Not reported

Interobserver reliability
Not reported

Adequate but representativity
not ascertained

Blinding
Risk for evaluation bias

Other comments

Index and reference test
were completed within

one day (personal communi-
cation with authors)

Cl = Confidence interval; DSM = Diagnostic and statistical manual of mental disorders;
DSM-IV = Diagnostic and statistical manual of mental disorders, fourth edition; GDS-15 =
Geriatric depression scale 15 items; MDD = Major depressive disorder; MMSE = Mini-
mental scale examination; SCID = Structured clinical interview for DSM-disorders;
SCID-I = Structured clinical interviews for DSM-IV axis | disorder; SCID-CV = Structured
clinical interview for DSM-disorders, clinical version; SD = Standard deviation
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Table 3.6.8 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) for screening of
depression with semistructured or structured interview as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Le Fevre et al Design Index test Index test rater MDD cut off >8 Moderate
1999 Cross sectional HADS-D Self rating Sensitivity: 91%
[35] Specificity: 59% Comments
United Kingdom Setting Reference test Index test training Sampling method
Hospice CIS-R, diagnoses NA Adequate
according to ICD-10
Population Reference test rater Blinding

n=148 consecutive persons
in palliative care were eligible

Exclusion criteria
Seriously ill or close to death

Prevalence

MDD: 18%

13% were classified as depressed
using the Endicott criteria

Number of patients
n=79
Mean age: 68 years

Drop-out rate

None

One clinician

Rater training
Not reported

Interobserver reliability

Not reported

Satisfactory

Handling of missing data
Not reported
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Table 3.6.8 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure

Prevalence
Haworth et al Design Index test Rater of index test Depressive disorders Moderate
2007 Cross sectional HADS HADS administered as an cut off 7
[29] interview by lead researcher  Sensitivity: 93.8% Comments

United Kingdom Setting
Hospital outpatient cardiology
clinic serving a local community

Population

n=203 consecutive persons
approached by mail

Inclusion criteria
Symptoms of heart failure
>3 months, despite the
use of loop diuretics

left ventricular systolic
dysfunction

Exclusion criteria
Implantable Cardiac Defibrillator
MMSE score <24

Prevalence

Depressive disorders 25% (total)
MDD: 14.8%

Dysthymia: 2.3%

Minor depression: 2.3%

Reference test
SCID

Number of patients
n=88 (17% female)

Mean age: 69.9 years

Drop-out rate
Not reported

Training of index rater

Not reported

Rater of reference test
Lead researcher

Training of reference test
Not reported

Interobserver reliability
Not reported

Specificity: 84.7%

Cut off 7 accepted in spite
of recommendation

Sampling method
Adequate but but represen-
tativity not ascertained

Blinding
Risk for evaluation bias

Other comments

Index and reference test
were completed within one
day (personal communication
with authors)

CIS-R = Clinical interview schedule-revised; HADS = Hospital anxiety and depression

scale; HADS-D = Hospital anxiety and depression scale, depression subscale; ICD-10 =
International statistical classification of diseases and related health problems, tenth revi-
sion; MDD = Major depressive disorder; MMSE = Mini-mental scale examination; NA =

Not applicable; SCID = Structured clinical interview for DSM-disorders
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Table 3.6.9 PHQ-9 for screening of depression with semistructured
or structured interview as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Phelan et al Design Index test Index test rater Minor and major Moderate
2010 Cross sectional PHQ-9 “Administered by depression at cut off >10
[30] a research assistant” Sensitivity: 59% Comments
USA Setting Reference test (95% Cl, 40; 74) Sampling method

Two primary care clinics
affiliated with a university

Population

n=502 consecutively
recruited persons (62% females)

n=227 fulfilled inclusion criteria
Mean age: 7817 years

Comorbidity: 2 chronic medical
conditions on average

Inclusion criteria
Age: 265 years

Exclusion criteria

Severe dementia, unstable
medical conditions, not
fluent in English language

Prevalence
MDD: 12%
Minor depression: 13%

SCID (DSM-IV)

Number of patients
n=71

Drop-out rate
2/71

Reference test rater

A geriatric psychiatrist

or gerontologic psychiatric
nurse practitioner

Rater training
No more information

than “trained in SCID
administration”

Interobserver reliability
Not specified

Specificity: 89%
(95% ClI, 82; 93)

Adequate but only
1/3 of eligible persons
consented

Blinding
Adequate

Handling of missing data
Not reported
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Table 3.6.9 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure

Prevalence
Thompson et al Design Index test Rater of index test Minor or major depression Moderate
2011 Cross sectional PHQ-9 Self rating. ”A research Sensitivity:54%
[31] assistant could assist those (95% Cl, 39.0; 69.1) Comments
USA Setting Reference test who had difficulty marking Sampling method

University clinic SCID-1 (DSM-1V) responses” Specificity: 84.5% adequate

(95% ClI, 78; 89)
Population Number of patients Training of index rater Blinding
n=254 n=214 (42% female) NA Satisfactory

Persons with Parkinson disease
participating in a clinical trial

Inclusion criteria
Presenting for clinical follow-up
during a two year period

Exclusion criteria
MMSE: <15

Prevalence
MDD: 12%
Minor depression: 13%

Mean age: 72.5 years
(SD 9.5)

Drop-out rate

None

Rater of reference test
Research assistants
trained and supervised
by a psychiatrist

Interobserver reliability
Not specified

Handling of missing data
Not reported

Other comments

All instruments were
administered on the
same day (personal
communication with
authors)
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Table 3.6.9 continued

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Ayalon et al Design Index test Rater of index test MDD and/or dysthymia Study quality
2010 Cross sectional PHQ-9 Self rating Sensitivity: 67% Moderate
[39] Specificity: 99%
Israel Setting Reference test Training of index test rater Comments
Two health centers in Israel SCID 1 (DSM-1V) Sampling method
Rater of reference test Adequate
Population Number of patients Two trained mental health
Recruitment from the waiting n=153 (40.5% female) graduate research assistants Blinding

rooms by research assistants

Inclusion criteria
Older primary care patients

Exclusion criteria
Not specified

Prevalence
MDD and/or dysthymia: 3.9%

Mean age: 75 years
(SD 8.1)

Drop-out rate
Not reported

Training of reference test rater
3 day training course

Interobserver reliability
Adequate interobserver

reliability was established
against an experienced
clinical psychologist

Not satisfactory

Handling of missing data
Not reported

Other comments
Instruments were ad-
ministered "on the same
time” (personal commu-
nication with authors)

ClI = Confidence interval; DSM-IV = Diagnostic and statistical manual of mental disorders,
fourth edition; MDD = Major depressive disorder; MMSE = Mini-mental scale examina-

tion; NA = Not applicable; PHQ-9 = Patient health questionnaire, nine items; SCID =
Structured clinical interview for DSM-disorders; SD = Standard deviation
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Table 3.6.10 The Cornell Scale for Depression in Dementia for screening of
depression with semistructured or structured interview as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure

Prevalence
Barca et al Design Index test Rater of index test All patients Low
2010 Cross sectional reliability CsSDD Trained nurses (after Cut off 8/9 produced highest
[42] and validity study (the latter inteview with patients accuracy against ICD-10 Diagnoses were
Norway referred here) Reference test primary caregiver and Sensitivity: 63% made solely on the

Setting

2 hospital departments of geriatric
psychiatry, 5 nursing homes and
one stroke unit

Population

Hospital sample:

Consecutive recruitment

Mean age: 78 years (females 61.2%)

Nursing homes, stroke unit:
Randomly addressed for participation
Mean age: 86 years (females 75.3%)

Inclusion criteria
Not specified

Exclusion criteria
Bipolar syndrome

Prevalence

ICD-10: 45.5%

DSM-IV-TR: 29.9%

In persons with dementia: 53.3%

A template with research
criteria of ICD-10 and
DSM-IV-TR

PCD-dAD was used
to diagnose Alzheimer
depression

Number of patients
n=231

Drop-out rate
Not reported

the patient)

Training of index rater
Not specified

Rater of reference test
Geriatric psychiatrist

Training of reference test
Not specified

Interobserver reliability

Not specified in validity
study. In reliability study,
k was 0.91 (range 0.8-1.0)
the correlation between

2 raters was 0.97

Specificity: 79%

Cut off 10/11 produced
highest accuracy against
DSM-IV-TR

Sensitivity: 63%
Specificity: 86%

basis of checklists
and diagnostic
criteria

Comments
Sampling method
Adequate

Blinding
Adequate

Handling of missing data
Not reported

CSDD = Cornell scale for depression in dementia; DSM-IV-TR = Diagnostic and statistical
manual of mental disorder (fourth edition, text revision); ICD-10 = International statis-
tical classification of diseases and health related problems, tenth revision; PCD-dAD =

Provisional criteria for depression in Alzheimer’s disease
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Table 3.6.11 BDI-Il for screening of depression with semistructured
or structured interview as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Low et al Design Index test Rater of index test MDD+ dystymic disorder Moderate
2007 Cross sectional BDI-II Self rating Sensitivity: 86%
[21] Specificity: 89% Comments
Canada Setting Reference test Training of index rater Sampling method
Two coronary care units SCID Not reported Adequate
Population Number of patients Rater of reference test Blinding
n=224 consecutively n=119 (30 females) First author Adequate
Mean age: 62.97 years
Inclusion criteria (SD 11.61). Training of reference test Handling of missing data
Acute (recent or evolving) Ml 16.7% of the women Not reported Not reported
or unstable angina pectoris. Ability and 7.9% of the men
to speak and understand english. were currently on anti- Interobserver reliability Other comments
Medical stablity, freedom of angina depressant medication Not reported Cl not reported
pain and of other life threatening
medical conditions Drop-out rate The index and reference
Not reported tests were given in the
Exclusion criteria same session (personal
Acute delirium, cognitive communication with
impairment authors)
MMSE: <23
Ongoing kidney dialysis
Prevalence
MDD: 5%
MDD + dystymic disorder: 5.9%
Any depressive disorder: 11.8%
BDI-II = Beck depression inventory, second edition; Cl = Confidence interval; MDD =

Major depressive disorder; Ml = Myocardial infarction; MMSE = Mini-mental scale exami-
nation; SCID = Structured clinical interview for DSM-disorders; SD = Standard deviation
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Table 3.6.12 CES-D for screening of depression with semistructured
or structured interview as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure
Prevalence
Roger et al Design Index test Rater of index test Minor and major Moderate
2009 Cross sectional CES-D Self rating depression at
[32] cut off 216 Comments
USA Setting Reference test Training of index rater Sensitivity: 60% Sampling method

An inpatient based
rehabilitation unit

Population

Consecutive recruitment
of persons with stroke
(52.2% women)

Mean age: 71.9£9.5 years
83% consented to participate
Mean number of post-stroke-
days at test was 8

Exclusion criteria

Severe sensory deficits,
cognitive impairment,
significant aphasia, abuse
problems

Prevalence (SCID)
Minor depression: 28.4%

MDD: 15%

SCID-CV

Number of patients
n=67

Drop-out rate
0%

Not reported

Rater of reference test
A trained doctoral-level
provider

Training of reference test
Not reported

Interobserver reliability
Not specified

Specificity: 76%

Not reported

Blinding
Relevant

Handling of missing data
Not reported

Other comments
Cl not reported

All patients did not
fulfill DSM-IV criteria for
duration of depression

CES-D = Center for epidemiological studies depression scale; Cl = Confidence interval;
DSM-IV = Diagnostic and statistical manual of mental disorder, fourth edition; MDD =

Major depressive disorder; SCID = Structured clinical interview for DSM-disorders;
SCID-CV = Structured clinical interview for DSM-disorders, clinical version
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Table 3.6.13 SIDI for screening of depression with semistructured

or structured interview as reference standard.

Author Study design Index test Rater Sensitivity Study quality
Year Setting Reference test Rater training Specificity Comments
Reference Population Number of patients Interobserver reliability
Country Inclusion & exclusion criteria Drop-out rate Outcome measure

Prevalence
Roger et al Design Index test Rater of index test Minor and major Study quality
2009 Cross sectional SIDI Self rating depression at Moderate
[32] cut off >17
USA Setting Reference test Training of index rater Sensitivity: 19% Comments

An inpatient based
rehabilitation unit

Population

Consecutive recruitment
of persons with stroke

SCID-CV

Number of patients
n=67

Mean MMSE: 23.8
(SD 4.0)

(52.2% women)

Drop-out rate
Mean age: 71.9£9.5 years 0%

83% consented to participate
Mean number of post-stroke-
days at test was 8

Exclusion criteria

Severe sensory deficits, cognitive
impairment, significant aphasia and
abuse problems

Prevalence (SCID)
Minor depression: 28.4%

MDD: 15%

Not reported

Rater of reference test
A trained doctoral-level
provider

Training of reference test
Not reported

Interobserver reliability
Not specified

Specificity: 95%

Selection of persons
not described

Blinding
Satisfactory

Handling of missing data
Not reported

Other comments
Cl not reported

All patients did not
fulfill DSM-IV criteria for
duration of depression

Cl = Confidence interval; DSM-IV = Diagnostic and statistical manual of mental disorder,
fourth edition; MDD = Major depressive disorder; MMSE = Mini-mental scale examina-
tion; SCID-CV = Structured clinical interview for DSM-disorders, clinical version; SD =
Standard deviation; SIDI = Stroke inpatient depression inventor
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3.7 Hilsoekonomi

Slutsatser

Det gar inte att bedoma om det 4r kostnadseffektivt att komplettera
klinisk diagnos med bedomningsformulir f6r forstimningssyndrom
eftersom det saknas studier.

Bakgrund
Mitt enligt WHO:s DALY (disability adjusted life years) svarar depres-

sioner och andra psykiska sjukdomar for en femtedel av den totala sjuk-
domsbérdan i Sverige [1]. Omkring 40 procent av alla fall av sjuk- och
aktivitetsersittningar ("fortidspensioneringar”) orsakas av psykisk ohilsa

[2].

Sambhillets kostnader for depressionssjukdomar férdubblades mellan &ren
1997 och 2005, frin cirka 16 till 32 miljarder kronor [3]. Sjukskrivningar
svarade for en stor andel av kostnadsskningen. Omkring tvé tredjedelar

av den beriknade samhillskostnaden utgérs av produktionsférluster till
foljd av kort- och langvarig sjukfrinvaro (inklusive fortidspensioneringar).
Personer med psykisk funktionsnedsittning ir arbetslosa i hogre grad 4n

befolkningen i 6vrigt [4].

Metod

Litteratursdkning med tillimpning av s6ktermer anvinda f6r de medi-
cinska frigestillningarna, med tilldgg f6r ekonomiska soktermer (costs
and cost analyses), angav endast ett abstrakt, som direfter bestilldes i
fulltext och inkluderades.

Resultat

Hewitt och medarbetare har gjort en systematisk 6versike avseende scre-
ening for postnatal depression dir de utéver kliniska aspekter dven har
sokt efter hilsoekonomiska studier [5]. I studien hittades ingen fullstin-
dig hilsoekonomisk analys och inga slutsatser om ekonomiska aspekter
kan dirfor dras i 6versikten.
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Table 3.7.1 Health economy outcome.

Author Study design Population Intervention Follow-up period Results Study quality Comments
Year characteristics Control Drop-out rate and relevance

Reference

Country

Hewitt et al Systematic review Women with potential  Intervention Not applicable No full economic Moderate

2009 postnatal depression Formal methods to evaluation of methods

[5] identify postnatal to identify postnatal

United Kingdom

depression

Control

Not using formal
methods to identify
postnatal depression
or usual care

depression was found
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4. Inventering

Det finns mingder av formulir som ir avsedda for att bedéma férekomst
och djup av forstimningssyndrom eller for att folja sjukdomsforloppet
under behandling. Som framgick av Kapitel 3 och 7 férefaller minst 60
formulir f6r screening, diagnostik eller symtomskattning anvindas mer
eller mindre rutinmissigt. Nagra formulidr anvinds av manga, andra
av enstaka kliniker. Enkitsvaren vi fick in visade patagliga skillnader i
vilket syfte formuliren anvindes. Symtomskattningsformuliret MADRS
anvinds t ex dven for att stilla diagnos (Kapitel 7).

Vetenskapligt stod for en god diagnostisk tillforlitlighet dr en viktig
komponent vid val av beddmningsformuldr. Men det finns ocksd andra
aspekter som bor tas i beaktande. Hit hér hur éversittningen av formu-
laret till svenska har gétt till. Har den gjorts med godkinnande av upp-
hovsmannen? Ar oversittningen validerad genom iteroversittning? Om
oversittningen inte ir gjord “enligt konstens alla regler” finns det en risk
for att frigorna tolkas annorlunda 4n vad som ir tinke.

Dessutom finns det praktiska aspekter att ta hinsyn till. Hur omfattande
dr formuldret? Tar det alltfor lang tid att g& igenom fo6r att fungera?
Vilket dr att foredra: att patienterna fyller i formuliret eller att vard-
givaren gor det? Ar formuliret litt tillginglige? Ar det kostnadsfritt
att anvinda?

Detta kapitel kompletterar den systematiska litteraturgranskningen med
en sammanstillning av uppgifter om oversittning, omfattning, tillging-
lighet och kostnader. De formulir som har vetenskapligt stdd dr marke-
rade med fetstil f6r att underlitta lisningen.

Vi har samlat data fran flera killor. Vi gick igenom anvindar-
manualer och 6versiktslitteratur [1]. Via internet fick vi information
frin dels webbsidor som ir specifika for vissa formulir och dels frén
webbplatser som sammanstiller uppgifter f6r minga instrument (t ex
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www.vardverktyget.se). Flera svenska forskare inom omradet har ocksa
bidragit med information.

Anda ir sammanstillningen langt ifrin komplett. Det visade sig vara
svart att hitta uppgifter om oversittningar och tillginglighet for minga
av formuliren. For somliga formulir cirkulerar det flera olika versioner
och dir vi hittade information kunde det vara svirt att bedéma trovirdig-
heten. Det ir ofta oklart om alla frigor 4r med i den aktuella versionen,
eller om det har lagts till ndgra extra jimfért med originalet. Var over-
sittningen till svenska korrekt gjord och godkind av upphovsmannen?
Ofta saknades information om anvindande (av vem, i vilket syfte och
for vilka indikationer) och tolkning av resultaten.

Den bristande tillgdngen och tveksamma trovirdigheten speglar sanno-
likt den kliniska verkligheten och visar pé en stor svérighet for de kli-

niker och psykologer som faktiske vill anvinda strukturerad diagnostik

idag. Det finns ett tydligt behov av kvalitetssikrade oversittningar. Det
finns dven ett behov av en central “nod” for information och tillginglig-
het av ritt version av formuliren.
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Tabell 4.1 Strukturerade och semistrukturerade intervjuer.

Formular Typ, aldersgrupp Originalpublikation Oversittning Omfattning Kostnad
BCFPI Strukturerad intervju Cunningham et al Version pa officiell hemsida: Max 30 min Ja
Brief Child and Family anpassad for telefon- 2009 (C) BCFPI Inc. Mars 2002.
Phone Interview intervju [2] Oversatt av Jens Dymling.
3-18ar Oklar metod
CIDI Strukturerad Robins et al Ja 1-2 timmar Oklart
Composite International Fran 18 ar 1988 Metod och tillstand oklart
Diagnostic Interview [3]

DAWBA
Development and
Wellbeing Assessment

Strukturerad
5-16 ar

Goodman et al
2000

[4]

Ja

Officiell hemsida: ”Jan-Olov Larsson
and Hans Smedje have made major
contributions to the translation,
back-translation or validation”

30— 50 minuter

Fritt tillganglig

DICA
Diagnostic Interview for

Semistrukturerad
Barn och ungdomar

Herjanic et al
1982

Ja

Gunilla Olsson. Metod oklar

5-20 minuter
per diagnos

Oklart

Children and Adolescents [5]

DIS Strukturerad Robins et al Oklart 90-120 minuter Ja, se webbplats
Diagnostic Vuxna 1981

Interview Schedule [6]

KID-SCID Semistrukturerad Matzner et al Oklart Oklart Oklart
KID-Structured Clinical Barn 1997

Interview for DSM [7]

K-SADS Semistrukturerad Kaufman et al Ja Cirka 75 minuter  Fritt tillganglig

Kiddie-Schedule of Affective
Disorders and Schizophrenia
for school age children

Foraldrar och barn (618 ér)
intervjuas var for sig

1997
(8]

Tord Ivarsson. Oversittningen
ar ateroversatt till engelska och
granskad och godkand av upp-
hovsman

for barn/ungdom

respektive forald-
rar (150 minuter

totalt)

MINI Strukturerad Sheehan et al Ja 20 minuter Fritt tillganglig
Mini International Fran 18 ar 1998 Svensk version 6.0.0b. i pappersversion
Neuropsychiatric Interview [9] Allgulander C, Waern M,
Humble M, Andersch S, Agren H

MINI-KID Strukturerad Sheehan et al Ja 20 minuter Fritt tillganglig
Mini International 617 ar 1998 i pappersversion
Neuropsychiatric Interview [9]
for Children and Adolescents

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 4.1 fortsdttning

Formuliar Typ, aldersgrupp Originalpublikation Oversittning Omfattning Kostnad
PRIME-MD Strukturerad Spitzer et al Ja 15 minuter Fritt tillganglig
Primary Care Evaluation Fran 18 ar 1994 Rittigheter till den svenska
of Mental Disorders [10] utgivan: Pfizer AB och Pir Svanborg,

Karolinska Universitetssjukhuset,

Stockholm
SADS Semistrukturerad, Endicott et al Ej identifierad 1-4 timmar Oklart
Schedule for Affective baserad pa RDC-kriterier 1978
Disorders and Schizophrenia Fran 18 ar [11]
SCAN Semistrukturerad Wing et al Ej identifierad 2 timmar Ja
Schedules for Clinical Fran 18 ar 1990
Assessment in [12]
Neuropsychiatry
SCID-I Semistrukturerad Spitzer et al Ja 1-1,5 timme Ja
Structured Clinical Interview Fran 18 ar 1992 Bade papper och elektroniskt
for DSM-IV Axis | Disorders [13]
SPIFA Strukturerad Dahl et al Ja 15-20 minuter Oklart
Structured Psychiatric Fran 18 ar 2009 Metod och tillstand oklart
Interview for General [14] (nordiskt original)
Practitioners
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Tabell 4.2 Formuldr for riktad screening av depression.

Formular Alder och bedémare Originalpublikation Oversittning Omfattning Kostnad
BDI-1I Fran 13 ar Beck et al Ja BDI-II Ja
Beck Sjalvbedémning 1961 Svensk version av BDI-II 21 fragor,
Depression Inventory |l [15] expertgranskad av Niklas Palsson. 5-10 minuter
Manual ar Sversatt och anpassad

Beck et al till svenska med tillstand. Copyright

1996 2005 by Harcourt Assessment, Inc

[16] USA
BY1/BUS 7-18 ar Ja 5-10 minuter Ja

Sjalvbedémning

CBCL Se Tabell 4.3
CDI 617 ar Kovacs Ja 27 fragor, Fri version cirkulerar
Childrens’ Depression Sjalvbedémning 1985 Bo Larsson, BUP UAS, med 10—15 minuter
Inventory [17] tillatelse fran upphovsman.

Ingen ateroversittning utfordes

CDSS Vuxna Addington et al Ja 9 fragor Fritt tillganglig for

Calgary Depression Sjalvbedémning 1992 Metod och tillstand oklart studier och icke

Scale for Schizophrenia [18] vinstdrivande
organisationer

CES-D Vuxna Radloff et al Ja 20 fragor,

Center for epidemiologic Sjalvbedémning 1977 Metod och tillstand oklart 10 minuter

studies of depression [19]

CES-DC 1218 ar Weissman et al Ja 20 fragor Fritt tillganglig

Center for Sjalvbedémning 1980 Gunilla Olsson.

Epidemiological [20] Oklart om rittigheter och

Studies Depression aterdversittning

Scale for Children

Cornell/CSDD Aldre med demens Alexopoulos et al Ja 19 fragor Oklart

Cornell Scale for Semistrukturerad intervju 1988 Metod och tillstand oklart

depression in dementia [21]

DSRS Barn Birleson Ja 18 fragor Fritt tillganglig

Birleson Depression Sjalvbedémning 1981 Christopher Gillberg.

Rating Scale [22] Metod och rittigheter oklara

EPDS Kvinnor, gravida Cox et al Ja 10 fragor, Fritt tillganglig

Edinburgh Post Natal och post partum 1987 5 minuter

Depression Scale Sjalvbedémning [23]
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Tabell 4.2 fortsdttning

Formuliar Alder och bedémare Originalpublikation Oversittning Omfattning Kostnad
GDS-15 Aldre Brink Ja 15 fragor Oklart
Geriatric Depression Scale Sjalvbedémning 1982 Carl-Gerhard Gottfries med

[24] tillstdand av upphovsmannen

Yesavage, men inte aterdversatt
GDS-30 Aldre Se GDS-15 Ja 30 fragor Oklart
Geriatric Depression Scale Sjalvbedémning Metod och tillstand oklart
GDs-20 Aldre Gottfries et al Som GDS-15 samt komplettering 20 fragor Oklart
Sjalvbedémning 1997 med 5 fragor

[25]
HADS-D Vuxna Zigmond et al Ja 7 fragor, Fritt for landsting
Hospital Anxiety and Sjalvbedémning 1983 Rittigheten tillhor 5 minuter och kommuner
Depression Scale [26] Marianne Sullivan,
(depressionsdelen) HRQL-gruppen
HSCL-25 Vuxna Hesbacher et al Ja 25 fragor, Fritt tillgangligt
Hopkins symtom checklist Sjalvbedémning 1980 Metod och tillstand oklart 20 minuter

[49]
MDI Vuxna Bech et al Ja 12 fragor Kostnadsfritt
Major Depression Sjalvbedémning 2001
Inventory [27]
PHQ-9 Tonaringar och vuxna Spitzer et al Ja 9 fragor Kostnadsfritt
Patient Health Sjalvbedémning 1999 Det krivs inget tillstand fran upp-
Questionnaire [28] hovsminnen for att 6versitta
SDQ Barn och ungdomar, Goodman et al Ja 25 fragor Kostnadsfritt
Strength and Difficulties 3-16 ar forildra- och 2000
Questionnaire, emotionell lararskattning [29]
delskala 11-17 ar

Sjalvbedémning

SHQ Fran 18 ar Thompson et al Ja 27 fragor Oklart
Seasonal Health Sjalvbedémning av sdasongs- 2001 Cecilia Rastad
Questionnaire bunden depression [30]
SIDI Efter stroke Rybarczyk et al Ej identifierad Oklart Oklart
Stroke Inpatient Sjalvbedémning 1996
Depression Inventory [31]
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Tabell 4.2 fortsdttning

Formular

Alder och bedémare

Originalpublikation

Oversittning Omfattning

Kostnad

SPAQ

Fran 18 ar

Rosenthal et al

Ja 6+1 fragor

Oklar for svensk

Seasonal Pattern Sjalvbedémning av sdsongs- 1987 Jerker Hetta och version
Assessment Questionnaire bunden depression [32] Lennart Wetterberg.

Metod oklar
TRF Barn och ungdomar, 6-18 &r  Achenbach Ja 118 fragor Ja
Teacher Report Form Lararskattning av adaptivt 2009
(del av ASEBA) beteende och beteende/ [33]

kanslomissiga svarigheter

532

DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM

KAPITEL 4 « INVENTERING

533



Tabell 4.3 Formuldr for riktad screening av mani.

Formular Alder och bedémare Originalpublikation Oversittning Omfattning Kostnad
AS-18 Vuxna Adler et al Ja 18 fragor, Fritt tillganglig for
Affective Self Sjalvbedémning 2008 Mats Adler, Karolinska 5 minuter sjukvardspersonal
Rating Scale -18 [34] Universitetssjukhuset,
Huddinge

CBCL 618 ar Manual: Achenbach T & Ja 120 fragor Ja
Children Foréldrabedémning Rescorla L. Manual fot Information via Birgitta
Behaviour check List the ASEBA School-age Backlund eller Bruno

forms & profiles. Burlington, Hagglof, Umea universitet

VT: University of Vermon,

Research center for children,

youth and families. 2001
CBQ Barn och ungdom Papolos et al Ej identifierad 65 fragor Oklart
Children Bipolar Forildrabedémning, 2006
Questionnaire klinikerbedémning [35]
CMRS-P Barn 7-13 ar Pavuluri et al Ja 21 fragor, Forskare och kliniker
Child Mania Rating Forildrabedomning 2006 Copyright for den svenska 10 minuter inom offentlig verksamhet
Scale, Parent version [36] versionen innehas av Hakan far kopiera den svenska

Jarbin versionen for eget bruk
inom klinik eller forskning
GBI Barn Klein et al Ej identifierad 73 fragor Oklar
General Behavior Versioner finns for 1989
Inventory bade forildra- och [37]
sjadlvbedémningar

HCL-32 Fran 18 ar Angst et al Ja 9 fragor Kostnadsfritt
Hypomania Sjalvbedémning 2005
Checklist [38]
LCM-p Fran 13 ar Roy-Byrne et al Flera svenska varianter finns Inte tillampligt Oklart
Life Chart Methodology =~ Stamningsdagbécker 1985
(p=prospektiv) [39]

MDQ Fran 18 ar Hirschfeld et al Ja 13 fragor + Kostnadsfritt
Mood Disorder Sjalvbedémning 2000 Lars Haggstrom med ytterligare 2 fragor (vuxenversionen)
Questionnaire [40] tillstand fran upphovs-
Samt MDQ-A MDQ-A fér tonaringar mannen (vuxenversionen)

Foréldrabedomning
YMRS 5-17 ar Young et al Ja 11 fragor, Kostnadsfritt
Young Mania Foréldrabedéomning 1978 For vuxenformularet 15-20 minuter
Rating Scale samt klinikerbedémning [41] av Peter Skeppar 1999.

Oversittning kriver inget till-

Vuxna stand av upphovsmannen. Ingen

Klinikerbedémning aterdversittning har gjorts
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Tabell 4.4 Formuldr for bedémning av svdrighetsgrad av depression.

Formular Alder och bedémare Originalpublikation Oversittning Omfattning Kostnad

BDI-I och BDI-II Se Tabell 4.2

HDRS-17 (SIGH-D) Vuxna Hamilton Ja Finns i flera versioner men Kostnadsfri
Hamilton Rating Scale Expertbedémning 1960 grundversionen innehéller version cirkulerar
for Depression [42] 17 fragor

IDS-30/QIDS-16 Vuxna Rush et al Ej identifierad for IDS IDS 30 fragor, QIDS kostnadsfritt
Inventory of Depressive Sjalvbedémning eller 1986 Ja for QIDS QIDS 16 fragor

Symtomatology expertbedémning [43]

MADRS och MADRS-S Vuxna Montgomery et al Svenska ar originalsprak Expertbedémning Kostnadsfritt
Montgomery Asberg Sjalvbedémning eller 1979 cirka 1 timme.

Depression Rating Scale expertbedémning [44] Sjalvskattning 10 fragor,

Svanborg et al

cirka 5-10 minuter

1994
[45]
SDS Vuxna Zung Oklart 20 fragor, Oklart
Sung self rating Sjalvbedémning 1965 5 minuter
depression scale [46]
Tabell 4.5 Formuldr for bedomning av svdrighetsgrad av bipoldra syndrom.
Formulir Alder och bedémare Originalpublikation Oversittning Omfattning Kostnad
BDRS Fran 18 ar Berk et al Ja 20 fragor Kostnadsfritt
Bipolar Depression 2007 Oversatt av Lars Higgstrom
Rating Scale [47] i samarbete med AstraZeneca
AB med tillstand av Berk och
medarbetare
MAS Fran 18 ar Bech et al Ja 11 fragor Ja
Bech-Rafaelsen Semistrukturerad intervju 1978
Mania Rating Scale [48]
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5. Klinisk betydelse
av prestanda hos olika tester

Sensitivitet och specificitet — vad betyder de i kliniken?

Ett test karakteriseras av formigan att uppticka sjukdom, sensitivitet
(positivt test nir sjukdom foreligger) respektive att utesluta sjukdom hos
en frisk person, specificitet (negativt test vid frinvaro av sjukdom).

For praktiskt bruk kan andra métt vara att féredra. De métt vi kommer
att belysa ir dels de positiva respektive negativa prediktiva virdena, dels
andelen patienter som ir falskt positiva eller falskt negativa. Test som
ger hoga andelar falske positiva eller falskt negativa resultat far prak-
tiska konsekvenser. Personer som ir friska utsitts for onddiga undersok-
ningar och onddig oro. A andra sidan finns det patienter som ir sjuka
men inte fir den vird de behover.

Nedan diskuterar vi hur den diagnostiska processen péverkas av sensiti-
vitet och specificitet f6r ndgra av de vanligare formuldren. I véra berik-
ningar har vi antagit att prevalensen av depression i primirvarden ir
20 procent och inom den psykiatriska virden 40 procent. For bipolira
syndrom har vi anvint prevalensen 30 procent f6r psykiatrisk vard [1,2].

En nyckelfraga dr hur hog kinslighet och triffsikerhet som behovs

for att formuliren ska fungera som ett stod. Litteraturen ir inte en-
tydig. Vi enades om att det krivs minst 80 procent sensitivitet och spe-
cificitet for att ett intervjuformulir ska ha god diagnostisk tillforlitlighet
(Kapitel 3.1). For riktad screening ar det viktigast med en hog sensitivitet
for att 6ka chansen for att deprimerade personer identifieras. Sensitivi-
teten bor enligt vira bedémningar vara minst 8o procent, men i littera-
turen rekommenderas dven hogre nivier pa sensitivitet (se t ex [3]).
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Diagnos av depression i primarvarden

Som framgar av Kapitel 3.3 kom en systematisk oversikt med mer dn
50 000 patienter fram till att diagnos av likare i primirvérden hade en
sensitivitet pd 47 procent och en specificitet pa 81 procent (Tabell 5.1).
Med en prevalens pa 20 procent innebir det att likaren identifierar
10 av 20 som har depression. Likaren identifierar dessutom 8o procent
av de icke-deprimerade korrekt, dvs 65 individer. Tio av tjugo med
depression uppticks inte, samtidigt som en av fem friska fir diagnosen
depression.

Med hjilp av ett intervjuformuldr som MINI 6kar andelen deprimerade
som identifieras sd att nitton av tjugo uppticks (Tabell 9.2). Andelen
friska som far diagnosen depression paverkas inte.

Tabell 5.1 Klinisk bedémning som enda underlag for diagnos av depression
i primdrvdrden jimfort med strukturerade eller semistrukturerade intervjuer.
Sensitivitet 47 procent och specificitet 81 procent.

Sjuk Frisk Totalt Prediktivt virde
Bedomning positiv 100 150 250 PPV: 40%
Bedoémning negativ 100 650 750 NPV: 87%

200 800 1000

NPV = Negativt prediktionsviarde; PPV = Positivt prediktionsvirde

Tabell 5.2 Sammanstdllning for MINI. Sensitivitet 95 procent
och specificitet 84 procent.

Sjuk Frisk Totalt Prediktivt virde
MINI positiv 190 128 318 PPV: 60%
MINI negativ 10 672 682 NPV: 98%

200 800 1000

NPV = Negativt prediktionsvirde; PPV = Positivt prediktionsvirde
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Diagnostik av depression med PHQ-9

Minga virdprogram rekommenderar att PHQ-9 anvinds vid misstanke
om depression. I de studier av formuliret som vi granskade varierade
sensitiviteten mycket, frin 34 till 84 procent (Kapitel 3.5).

Tabell 5.3 och 5.4 visar andelarna patienter dir PHQ-9 ger sant res-
pektive falske resultat vid dels 34 och dels 84 procent. Vi anvinde den
sammanvigda specificiteten 93 procent for bdda virdena pa sensitivitet
(se Kapitel 3.5). Detta innebir en férenkling eftersom en hégre sensitivi-
tet oftast innebir att specificiteten samtidigt sjunker.

Tabell 5.3 Sammanstdllning for PHQ-9 med sensitivitet 34 procent
och specificitet 93 procent.

Sjuk Frisk Totalt Prediktivt viarde
i primdrvard

PHQ-9 positiv 7 6 13 PPV: 54%
PHQ-9 negativ 13 74 87 NPV: 85%
20 80 100

NPV = Negativt prediktionsvirde; PPV = Positivt prediktionsvarde

Tabell 5.4 Sammanstdllning for PHQ-9 med sensitivitet 84 procent
och specificitet 93 procent.

Sjuk Frisk Totalt  Prediktivt viarde
PHQ-9 positiv 17 6 23 PPV: 74%
PHQ-9 negativ 3 74 77 NPV: 96%
20 80 100

NPV = Negativt prediktionsvirde; PPV = Positivt prediktionsvarde
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Som framgar av tabellerna kan andelen deprimerade som uppticks
variera mellan en tredjedel och fem sjittedelar. Skattningen blir dirmed
mycket osiker.

PHQ-9 fungerar bittre for att bekrifta att en person inte 4r deprimerad.
Vid béde 34 och 84 procent sensitivitet blir sex av 8o personer falskt posi-
tiva, dvs knappt 8 procent. Detta avspeglas i ett hogt NPV; 96 procent
for primarvard.

PHQ-9 forefaller foljaktligen inte vara anvindbart for riktad screening.
Det finns en uppenbar risk for att deprimerade patienter inte uppticks
med testet.

Riktad screening av bipolira syndrom

MDQ och HCL-32 ir tva formulidr med olika psykometrisk profil. Som
framgick i Kapitel 3.5 har HCL-32 en acceptabel sensitivitet pd 82 pro-
cent medan specificiteten var ldg och osiker (mellan 36 och 71 % i tre
studier). I vart rikneexempel har vi anvint ett ssammanvigt resultat pa
48 procent for specificiteten (Tabell 5.5).

MDQ med modifierat kriterium ddremot har en sensitivitet pa 78 pro-
cent och en specificitet pd 79 procent (Tabell 5.6).

Tabell 5.5 Sammanstdllning for HCL-32 med sensitivitet 82 procent
och specificitet 48 procent.

Sjuk Frisk Totalt  Prediktivt varde, psykiatrin
HCL-32 positiv 246 364 610 PPV: 40%
HCL-32 negativ 54 336 390 NPV: 86%

300 700 1000

NPV = Negativt prediktionsviarde; PPV = Positivt prediktionsvarde
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Tabell 5.6 Sammanstdllning for MDQ med modifierade kriterier,
med sensitivitet 78 procent och specificitet 79 procent.

Sjuk Frisk Totalt Prediktivt viarde, psykiatrin
MDQ positiv 234 147 381 PPV: 61%
MDQ negativ 66 553 619 NPV: 89%

300 700 1000

NPV = Negativt prediktionsvirde; PPV = Positivt prediktionsvarde

Tabellerna 5.5 och 5.6 visar att vid en prevalens pd 30 procent kan bigge
formuliren relativt vil utesluta bipolirt syndrom. Betydligt fler patienter
behover utredas pa misstanke om bipolirt syndrom om man viljer att
anvinda HCL-32 for riktad screening in om man anvinder MDQ och
en stor andel av dessa kommer visa sig vara falskt positiva.

Vid en prevalens pi 10 procent, vilket kan vara fallet i primirvérd vid
riktad screening av patienter som soker for depression, forstirks andelen
falskt positiva. Vid positivt testresultat 4r sannolikheten for bipolirt syn-
drom endast 15 procent for HCL-32 och 29 procent for MDQ. Virdet
av att anvinda formuliren rutinmissigt i primirvérd kan dirfor ifriga-
sittas pga merarbete, dven om ett negativt resultat ger en mycket hog
sannolikhet (96—97 %) for att patienten inte har bipolirt syndrom och
att ett positivt resultat medfor att 8 av 10 sant positiva patienter identifie-
ras. Om det finns majlighet till en psykiatrisk konsultation kan ett posi-
tivt testresultat medfora att patienten far “ritt” diagnos och behandling.
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6. Etiska och sociala aspekter

Detta avsnitt problematiserar kring majliga etiska eller sociala problem
som kan vara forknippade med anvindning av olika typer av diagnos-
tiska bedémningsformulir for férstimningssyndrom. De frigor som
analyseras i kapitlet togs fram vid tvd méten; ett i projektgruppen och
ett inom SBU:s lekmannarid.

Vanligtvis utgdr man frin de fyra etiska principer som ir vigledande
inom hilso- och sjukvarden: att gora gott, att inte skada, att respektera
patientens autonomi och att vara rittvis [1]. For varje princip kan man
ocksd beddma om metoden ger en etisk vinst eller en etisk forlust enligt
metodik av Nilstun [2]. Vi har i gorligaste man forsokt betrakta under-
laget ur dessa synvinklar.

Fragor

¢ Vilka skulle de etiska konsekvenserna bli om resultaten
av den systematiska granskningen tillimpades?

* Vilka ir de etiska aspekterna pd om bedémningsformulir
anvinds pd ett sitt som inte ir lege artis?

* Vilka ir de etiska riskerna med riktad screening av
forstimningssyndrom?

* Vilka ir de etiska problemen med att formuliren inte
kan anvindas for alla patienter?

* Finns det risk f6r ojamlik vard eftersom utbildningen
om bedémningsformulir varierar?
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Urval av litteratur

Vi gjorde en systematisk genomgang av publicerad litteratur i data-
baserna Medline, Embase, PsycInfo och Cinahl. Eftersom vi inte
avgrinsade studieuppligget inkluderade vi dven tvirsnittsstudier och
oversiktsartiklar.

Sokningarna genererade 1 053 abstrakt varav 24 artiklar bestilldes i full-
text. Femton artiklar beddmdes vara relevanta. Ytterligare 20 artiklar
tillkom via s6kning i referenslistor. Studierna kvalitetsgranskades inte.
Bedomningar av den etiska/sociala relevansen av att anvinda bedém-
ningsformulir grundades pa resultaten i Kapitel 3.

Vilka ar de etiska konsekvenserna
av resultaten av granskningen?

Gora gott och inte skada

For att det ska vara etiskt forsvarbart att anvinda en metod miste den

vara till nytta for patienten. Var granskning visar att klinisk bedomning

enbart inte ir tillricklig for att stilla diagnoser pa férstimningssyndrom.
Det dr didrmed en etisk vinst att komplettera samtalet med ett eller flera

bedomningsformulir.

Ett dilemma ir att det finns bedomningsformulir dir vi inte kan dra
ndgra slutsatser om huruvida de 6kar den diagnostiska kinsligheten
och triffsikerheten. For formulir som anvinds for riktad screening av
depression ir det viktigt med en hog kinslighet for att minska risken
for att deprimerade patienter inte uppticks. Ndgra av de formulidr som
vi granskade hade s osikra data pé kinslighet att det kan innebira en
etisk forlust for patienten om de anvinds.

Det finns fa studier pd barn och ildre. Sannolikt forbittras chansen att
korrekt identifiera depression dven hos barn och ildre med hjilp av semi-
strukturerade och strukturerade intervjuer. Det dr ddrfor en etisk forlust
att inte anvinda sidana bedémningsformulir.
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Vilka ar de etiska aspekterna pa att anvanda
bedomningsformular pa ett sitt som inte dr lege artis?

Det finns flera etiska risker med anvindning av bedémningsformulir
som inte f6ljer lege artis. Hit hor over- respektive underanvindning,
felaktig anvindning samt anvindning av formulir med lig diagnostisk
tillforlitlighet, vilket strider mot godhets- och rittviseprinciperna.

Ett exempel pa dveranvindning dr om formuliren skulle anvindas for
att ersitta samtalet vid den kliniska bedomningen istillet f6r att kom-
plettera det. Som framgir av Kapitel 7 forefaller det som om bedém-
ningsformulir vil ticker in symtomen pa frstimningssyndrom, men f6r
en liten del av patienterna kan viktig information komma att utelimnas.
Det innebir di en risk for fel diagnos.

Ett likartat exempel dr en 6verdriven tilltro till poing pa ett bedomnings-
formuldr. Man méste vara medveten om begrinsningarna i de formulir
som man anvinder. Om ett formulir for riktad screening identifierar
70 procent av dem som har forstimningssyndrom gar fortfarande en
tredjedel oupptickta. Om formuliret utesluter 70 procent av dem som
ar friska ses en tredjedel som sjuka och far en onddig behandling.

Anvindning av formulir pd annat sitt 4n vad de dr utvecklade f6r utgor
ocksd en risk. Vara enkiter tydde pé att de svarande ibland inte var sikra
pa hur olika formulir ir tinkta att anvindas. MADRS t ex ir avsett
for bedomning av svérighetsgrad, men anvindes bide som diagnostiskt
formulir och for screening. Deltagarna i fokusgrupperna papekade att
aktdrer utanfor primirvarden, som t ex psykiatrin och forsikringskas-
sorna, ofta forvintade sig poing frén ett specifikt formulir, som t ex
MADRS. Uppfattningen var att podngen i vissa fall tillmits storre vike
in den kliniska bedomningen. Eftersom samtliga formulir dr férknip-
pade med en andel sévil falskt positiva som falskt negativa leder detta
till en risk for felaktig beddmning med lingtgdende konsekvenser.
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Etiska risker med riktad screening

Riktad screening i primirvérden ger positiva vinster — att géra gott —
om anvindningen kombineras med ett férbittrat omhindertagande
av patienterna, tillging pé utbildad personal och klara remissvigar for
fortsatt utredning och behandling [4—6]. Om dessa organisatoriska
forhallanden inte idr f6r handen dr anvindning av screening, dven riktad
sddan, inte bara ett brott mot principen att géra gott utan dven mot
rdttviseprincipen.

Etiska aspekter ir speciellt viktiga nir det giller riktad screening av de-
pression hos nyforlosta eftersom moderns hilsa ir viktig for sdvil mor
som barn. Depression hos mamman kan paverka anknytningen till
barnet. Det kan i sin tur oka risken for att barnet fir stérningar i bete-
ende, emotioner och kognition under uppvixten [7,8].

Svenska forskare har analyserat och kritiserat EPDS ur etisk synpunkt.
De argumenterar mot rutinanvindning av EPDS f6r riktad screening av
kvinnor efter forlossningen beroende pd risk for bade falske positiva och
falskt negativa diagnoser [12]. Men EPDS ger inda sannolikt en etisk
vinst i och med att fler kvinnor uppticks in om bedémningsformuliret
inte hade anvints. Bigedahl och medarbetare gjorde en journalstudie pd
barnavirdscentraler som visade att 2 procent av mammorna identifiera-
des som deprimerade under de tre férsta mdnaderna efter férlossningen.

Med inledande screening med EPDS 6kade andelen till 8,4 procent [13].

En viktig aspekt som inte har diskuterats i Sverige i samband med
screening av depression efter forlossning ir legala och etiska konsekvenser
av att barnet dr barnhilsovardens patient men inte kvinnan. Detta fram-
fordes i en artikel av Chaudron och medarbetare som pdpekade att in-
formation om kvinnan och eventuella resultat av screening inte kan
journalféras i barnets journal med hinsyn till den sekretess som normalt
anvinds vid psykiska sjukdomar [14].
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Vilka ar de etiska aspekterna pa att alla
patienter inte kan bedémas med formular?

Det finns personer som kan ha svért att forstd och fylla i bedomnings-
formulir. Hit hor de som inte helt behirskar spriket, som har lis- eller
skrivsvarigheter eller nedsatt kognitiv funktion. En annan kategori ir
patienter som av kulturella skil uttrycker symtom pé forstimningssyn-
drom pé andra sitt an dem som definieras i kriterierna. Ur etisk synvinkel
leder det bade till risk att skada personer och risk for ojimlik vard.

Anvindning av formulir som inte uppfattas som relevanta av patienten,
t ex pa grund av spraksvarigheter eller skillnader i syn pa psykiska sym-
tom, strider mot autonomiprincipen. Denna sdger man bor visa respekt
for en patients ritt att ha ett reellt inflytande pa handlingar och beslut
som beror patienten sjilv, samt for patientens virderingar, 6nskningar
och 3asikter.

Konsekvenser av sprak- och lissvarigheter

Bristande kunskaper i svenska spraket forsvarar diagnostiken. Vid sam-
talet blir man beroende av tolk och det dr svart att avgéra om tolken
forstace frigorna. Anvindning av beddmningsformulir for patienter som
inte helt behirskar spriket innebir ocksa risker f6r missuppfattningar
och feltolkningar. Det dr dock svért att avgora hur stor risken ir, vilket
visades i en amerikansk studie av Sentell och medarbetare [15]. De under-
sokte betydelsen av liskunnighet for att forstd specifika svarsalternativ.
Individer med olika bakgrund fyllde i BDI. Skillnaden i andelen begrepp
som definierats korrekt varierade mellan o och 60 procent. Férstéelsen
av medicinska begrepp var relativt 1ag, men kunde inte relateras till del-
tagarnas utbildningsnivd eller liskunnighet.

Ett exempel pa risken for diskriminering och ojimlik behandling giller
riktad screening med EPDS. En studie av Magnusson och medarbetare
visade att endast 32 procent av svenska barnavirdscentraler screenade
alla modrar oavsett spraktillhorighet [16]. De 6vriga screenade enbart
svensktalande kvinnor trots att EPDS finns 6versatt och validerat till
manga sprik. Detta idr ett patagligt problem ur etisk/social synpunkt.
Formuliret EPDS ir validerat i manga kulturer [9] och i Sverige for
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svensktalande kvinnor [10]. Det anvinds vid de flesta barnavardscentraler
i Sverige och rekommenderas av Socialstyrelsen [11].

Konsekvenser av kulturella skillnader

Diagnostik av depression pé patienter fran kulturer utanfér Visteuropa/
Nordamerika forsviras av att symtom definieras och beskrivs pd andra
sitt (se t ex Lesser [17]). Detta paverkar sévil samtalet som anvindning
av formulir som bygger pd DSM-kriterier och ir ett etiskt och socialt
problem i och med att det finns risk for felklassificering.

Skilda kulturella uppfattningar kan vara en orsak till de resultat som er-
holls i den s3 kallade ODIN-studien [18]. Nuevo och medarbetare under-
sokte validiteten av BDI i fem olika linder — Spanien, Storbritannien,
Irland, Finland och Norge — med hjilp av Item Response Theory. For
ndgra av frigorna i BDI skilde sig svaren mellan de olika linderna.
Orsaken kan bero pa felaktig 6versittning av formuliret men dven

pa skillnader i upplevelse och syn pd symtom mellan de olika linderna.
Nuevo och medarbetare undersékte dock inte om detta ledde till
felklassificeringar.

Finns det etiska risker med att utbildningen
om bedomningsformular varierar?

Bristande eller varierande utbildning om bedomningsformulir och struk-
turerad diagnostik kan leda till ojamlik vird eftersom diagnostiken inte
kan kvalitetssikras.

De flesta virdprogram pd landstings- eller regionniva rekommenderar att

bedsmningsformulir anvinds (Kapitel 7). Samtidigt framkom det i vira
praxisunders6kningar att en stor andel av likarna i primirvird och psy-

kiatri inte fitt nigon utbildning via arbetsgivaren (Kapitel 7). Ur etisk

synvinkel dr detta betinkligt i och med att huvudminnen ir skyldiga att
se till att personalen har tillricklig kompetens [19].
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Ett konkret exempel pé etiskt problem ir att praxis f6r hur EPDS an-
vinds varierar i landet. Tva studier av Magnusson och medarbetare
respektive Massoudi och medarbetare tyder pé att personalen inom
barnhilsovirden inte alltid 4r utbildad i att informera, tolka och hantera
konsekvenser av att anvinda formuliret [16,20]. Bristande utbildning
innebir en risk for att resultaten tolkas pé ett felaktigt sitt och strider
ddrmed mot principer for att inte skada ndgon och for jimlik vérd.
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/. Anvandning av
bedomningsformulir i Sverige

Bedomningsformulir f6r forstimningssyndrom borjade utvecklas

for mer dn 50 ar sedan, i huvudsak drivet av behovet att mita effekt av
likemedel i kliniska prévningar eller for att f6lja f6rlopp av depression
under psykoterapi. Anvindningen av formuliren inom savil forskning
som klinik har varit kantad av tvivel pd nyttan och tillforlitligheten sam-
tidigt som nya formulir tillkommit kontinuerligt [1]. Under senare &r
har bedémningsformulir fict 6kad uppmirksamhet, mycket tack vare
att de ingdr i rekommendationer i riktlinjer som t ex frén amerikanska
ACHPR [2] och brittiska NICE [3]. I Sverige har Socialstyrelsen inte
tagit stillning till hur bedémningsformulir ska anvindas i de nationella
riktlinjerna for depression och dngestsyndrom utan avvaktar var gransk-
ning. Socialstyrelsen rekommenderar dock en vil strukturerad diagnos-

tisk process [4].

Det ir osikert i vilken utstrickning bedomningsformuliren anvinds
kliniskt i Sverige idag. Vi genomforde dérfor en kartliggning som
syftade till att belysa:

* hur ofta bedémningsformulir anvinds vid forstimningssyndrom

* hur ofta regionala och lokala virdprogram rekommenderar
bedésmningsformulir

* hur likare respektive patienter ser pd att anvinda
bedomningsformulir.
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Vetenskapligt underlag

Vart underlag bestod av publicerade studier, enkiter och en samman-
stillning av en serie fokusgrupper med likare frin primirvérden.

Vi gjorde ingen specifik systematisk sokning pa studier om uppfatt-
ningar om bedémningsformulir, men ett antal studier f6ll ut i vira
breda sokningar efter studier om diagnostisk tillf6rlitlighet. Dessa kom-
pletterades med sokning i referenslistorna. Vi granskade inte kvaliteten
pa de studier som vi bedémde vara relevanta.

Vi anvinde resultat frén en utredning och tre olika enkiter. Socialsty-
relsen utredde dr 2006 anvindningen av antidepressiva likemedel i ett
regeringsuppdrag [5]. Utredningen bestod av en granskning av drygt
hundra patientjournaler samt en audit via webben (Kapitel 10). Auditen
rorde handliggning av patienter med misstinkt depression och gjordes
i samarbete med likemedelskommittéerna och SBU. Drygt 200 likare
deltog och registrerade data for cirka 1 800 patienter. Det fanns en dver-
vikt for likare som arbetade i Vistra Gotaland, Givleborg, Visternorr-

land och Skine.

En av enkiterna genomfordes av Utvecklingscentrum for barns psykiska
hilsa (UPP-centrum) vid Socialstyrelsen. De riktade en enkit till landets
cirka 200 enhetschefer vid 132 BuP-enheter och drygt 85 procent besva-
rade den [6]. Den andra enkiten, av Magnusson och medarbetare, gick
till samtliga 36 barnavirdscentralsenheterna [7]. Samtliga besvarade den.

SBU gjorde en egen enkitundersskning under 2011 med ett slumpmissigt
urval av 150 vuxenpsykiatrer och 300 likare i primirvarden. Urvalet
var stratifierat for att sikerstilla en balans mellan sjukvardsregionerna.
Enkiterna bestod av flervalsfrigor och tva 6ppna frigor och skickades ut
per post. Fyra veckor senare skickade vi ut en piminnelse till dem.

Svarsfrekvensen var lag: 56 psykiatrer (36 %) och 123 distriktslikare
(41 %) besvarade enkiten. Majoriteten av dem var dver 40 ar, och de
triffade mellan sex och tjugo patienter per manad med forstimnings-
syndrom. Nistan alla psykiatrer som deltog hade mer 4n fem rs erfa-
renhet och 6ver hilften hade mer in 20 irs erfarenhet.
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Likarna hade deltagit i utbildningar om bedémningsformulir i varie-
rande omfattning. Ungefir 15 procent av likarna i primirvirden hade
utbildats genom arbetsgivaren medan hilften inte fitt ndgon utbild-
ning alls. Av psykiatrerna hade hilften deltagit i likemedelsforetagens
utbildningar och en fjirdedel hade fétt utbildning av arbetsgivaren.

SBU fick dven tillgang till resultat frin fem fokusgrupper som genom-
fordes inom ett doktorandprojekt pa Karolinska Institutet under 2011.
Syftet med fokusgrupperna var att kartldgga uppfattningar hos likare
i primirvérden. Fokusgrupperna omfattade ett bekvimlighetsurval

av 26 likare frin Vistra Gotaland. Samtliga deltagare var fast anstillda
pa sin virdcentral. Med f& undantag hade de arbetat som specialister i
allminmedicin mellan 5 och 20 4r.

Hur vanligt dr det att anvinda bedomningsformular
vid forstimningssyndrom?

Strukturerade och semistrukturerade intervjuer

Slutsatsen av vér genomgang ir att strukturerade eller semistrukture-
rade intervjuer anvinds regelbundet for en mindre del av patienterna.
Socialstyrelsens journalgranskning frin utredningen om antidepressiva
likemedel rapporterade t ex att indikationen for behandling av vuxna
bara gick att utldsa i 23 av 113 granskade journaler frin primirvérden.

Forskrivningen baserades oftast pa en klinisk beddmning utan hinvis-
ning till kriterier [5].

UPP-centrums enkit visade att nira 40 procent av BUP-enheterna an-
vinde strukturerade eller semistrukturerade intervjuer ngon ging men
att endast 12 procent anvinde dem f6r mer idn tre fjirdedelar av barnen

("ofta”). Den vanligaste intervjun var K-SADS (19 %) foljt av DAWBA.

I SBU:s enkit anvinde drygt var femte likare frin sivil primirvarden
som vuxenpsykiatrin strukturerade eller semistrukturerade intervjuer
regelbundet (Figur 7.1). Det vanligaste formuliret i primirvirden var

PRIME-MD och i psykiatrin MINI.
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B Aldrig-sillan
O 1ibland

[J Nistan alltid—alltid

Psykiatrins anvindning av intervjuformular Primérvardens anvindning av intervjuformular

Figur 7.1 Anvindning av strukturerade och semistrukturerade intervjuer
i vuxenpsykiatrin respektive primdrvdrden. (Kdlla: SBU-enkdter 2011,
primdrvdrden 123 svar samt till psykiatrin, 56 svar.)

Riktad screening

Enligt UPP-centrums enkit anvindes formulir f6r riktad screening av
depression av 78 procent och fér mani av cirka 40 procent av de barn-
psykiatriska enheterna. De vanligaste alternativen f6r depression var
CDI (46 %) och CBCL (30 %) och for bipolira syndrom CMRS-P
(33 %).

I Socialstyrelsens webbaudit frin 2006 anvinde 17 procent av de del-
tagande allminlikarna MADRS regelbundet, men det framgick inte
hur formuliret anvindes. Anvindningen varierade mellan landsting,
frdn o till 55 procent av deltagarna.

I vir enkit var anvindningen stérre. Var tredje, frin primirvirden som
besvarade enkiten anvinde “alltid” eller “nistan alltid” formulir for
riktad screening. MADRS som expert- eller sjilvskattningsskala valdes
oftast (54 personer) f6ljt av HADS (38 personer). En del utnyttjade bada
formuliren.

Uppgifterna frin vuxenpsykiatrin 4r osikra beroende pa att f besvarade

enkiten. De som deltog anvinde i hogre utstrickning riktad screening
for bipolira syndrom, vanligtvis MDQ, 4n riktad screening for depression.
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Sjilvbedémning av nyf6rlgsta médrar med EPDS pé barnavardscentra-
lerna ir viletablerad 6ver landet. Magnusson och medarbetares rapport
visade att vid 86 procent av enheterna har mer 4n hilften av sjuksko-
terskorna utbildats for att instruera och tolka EPDS [7]. Kvinnor med
symtom pé depression erbjuds oftast samtal med sjukskoterska pa bar-
navardscentralen eller, i vissa fall, psykolog inom barnhilsovarden.

Tidpunkten for att anvinda EPDS varierar. I t ex Ostergétland sker
screeningen tre manader efter forlossningen, men i centrala Ostergﬁtland
anvinds formuliret dven i samband med efterkontroll pd MVC efter sex
veckor. Screening under graviditeten 6kar och gors pa MVC.

Vi identifierade inte ndgra undersokningar om anvindning av bedém-
ningsformulir hos ildre. Den tidigare nimnda rapporten frin Social-
styrelsen noterade att bedomningsformulir anvindes i mycket ligre
utstrickning for dldre 4n for vuxna och unga vuxna (7 % jimfért med
25 respektive 22 %) [5].

Uppfoljning av behandling av depression och mani

Mer 4n en tredjedel av de allminlikare och psykiatrer som besvarade var
enkit foljde alltid eller nistan alltid upp insatt behandling mot depres-
sion med hjilp av ett formulir, vanligen MADRS eller MADRS-S

(70 personer). Ett fital nimnde BDI-II och PHQ-9. Det vanligaste be-
démningsformuliret f6r att folja upp behandling mot bipolira syndrom

var YMRS och MDQ.

Rekommenderas bedomningsformular for
forstimningssyndrom i regionala och lokala
vardprogram?

Vi har f6rsokt att identifiera lokala och regionala virdprogram om f6r-
stimningssyndrom, dels genom sokning pa nitet dels via kontakter med
foretridare for psykiatrin frin landsting och sjukvardsregioner.

Vi hittade virdprogram frin Stockholms lins landsting, frin olika sjuk-

hus i Vistra Gotaland, frin Skine, Ostergétland, Jonkoping, Orebro,
Sodermanland, Uppsala och Visterbotten. Uppsala, Orebro och Oster-
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gotland hade virdprogram fér barn- och ungdomspsykiatrin. Uppsala
hade idven ett vardprogram for dldre med forstimningssyndrom.

Samtliga betonade att diagnostiken ska vara kriteriebaserad, vanligen
enligt DSM. Intervjuerna SCID-I och MINI rekommenderades i tva
virdprogram fér vuxna och K-SADS i tvd virdprogram fér BUP. Négra
rekommenderade istillet tvd inledande screeningfragor for depression
(nedstimdhet och intresse) som vigde tungt i den fortsatta diagnostiken.
En ytterligare variant var att bygga pa formuliret PHQ-9 s3 att patien-
tens svar péd de tvd forsta frigorna avgjorde om det var virt att gd vidare
med de ovriga sju frigorna for diagnos. I ett vrdprogram screenades

samtliga nyanmilningar till BUP med BCFPI.

Samtliga virdprogram rekommenderade anvindning av ett eller flera
formulir for att bedéma svarighetsgrad och for att f6lja upp insatt
behandling. Férutom virdprogrammet som byggde pd PHQ-9 rekom-
menderade vriga MADRS som expert- eller sjilvskattningsskala for
depression. Alternativ till MADRS var ndgon eller ndgra av skalorna
PHQ-9, HDRS, DSRS, HADS och BDI f6r vuxna och BDI-C, CDI,
BUS, DSRS och CBCL for barn och ungdomar.

Hur ser likare och annan vardpersonal
pa att anvanda bedomningsformular?

Sévil publicerade studier som enkiterna tyder pa att likare har olika
uppfattningar om nyttan av bedémningsformulir.

Data fran publicerade studier

Publicerade artiklar redovisar bdde positiva och negativa uppfattningar
om att anvinda bedémningsformulir. Vi fann nio relevanta publika-
tioner [8—16]. Studier som byggde pd intervjuer och fokusgrupper med
individer som inte anvint formulir exkluderades. Vi exkluderade ocks3
studier som jimforde webbaserade formulidr med motsvarande i pappers-
format.

Tva artiklar undersokte hur stor del av psykiatrer och psykologer som
anvinder bedémningsformulir regelbundet med hjilp av enkiter [8,14].
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Bruchmuller och medarbetare fann att av nira 2 ooo psykiatrer och
psykoterapeuter i Schweiz anvinde bara 15 procent strukturerade inter-
vjuer till sina patienter [14]. Gilbody och medarbetare skickade en enkit
per post till 500 slumpvis utvalda psykiatrer i Storbritannien med en
svarsfrekvens pé 74 procent [8]. Over hilften av psykiatrerna anvinde
aldrig bedémningsformulir. Cirka 10 procent anvinde regelbundet for-
mulir for riktad screening och uppféljning, vanligen BDI, HADS och
HDRS. Drygt 10 procent av likarna rapporterade att deras arbetsgivare
stillde krav pd standardiserade bedémningar av psykisk ohilsa. Cirka en
tredjedel av dem som besvarade enkiten limnade frivilliga kommentarer,
samtliga negativa. Vanliga invindningar var att formuliren inte kan upp-
ticka subtila f6rindringar, att tiden inte rickee till och att det krivdes en
annan infrastruktur for att hantera dem.

Dowrick och medarbetare genomférde fokusgrupper med brittiska all-
minlikare och patienter [13]. Utgdngspunkten var att NICE (National
Institute for Clinical Excellence) numera kriver att sjilvskattningsskalor
anvinds for att likarna ska fa ekonomisk ersittning for handliggning av
en patient med depression. Likarna var skeptiska till skalorna f6r egen
del men ansdg att de kunde vara av virde "f6r andra”. De var osikra péd
tillforlitligheten, och om en patientskattning inte verensstimde med
likarens egen uppfattning s vigde skattningen litt. Likarna var ocksa
osikra pd hur stor risken dr for att patienterna manipulerar och inte
besvarar frigorna sanningsenligt.

Fem studier testade hur acceptabla olika formulir ir for kliniker och fyra
rapporterade positiva resultat. Suppiger och medarbetare undersskte en
semistrukturerad intervju (ADIS 6versatt till tyska) [11]. Tio certifierade
kliniska psykologer intervjuade knappt 200 personer inom dppen- och
slutenvardspsykiatrin. Psykologerna var tillfredsstillda med intervjufor-
muliret. De fick fram den relevanta informationen i mer 4n 90 procent
av intervjuerna och uppnidde en positiv relation till patienten i nistan
samtliga fall. For 15 procent av patienterna misstinkte psykologerna att
patienten inte hade berittat om alla sina problem.

En norsk studie utvirderade MINI som utf6rdes av annan personal 4n
likare pa en akutpsykiatrisk avdelning [15]. Av 268 konsekutiva patien-
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ter gick det att genomfora en intervju med 66 procent. Patienternas och
intervjuarens uppfattningar om intervjun skattades med en VAS-skala.
Personalen ansig att intervjun var anvindbar och trovirdig forutom for
patienter som virdades pga psykos.

Tva studier utvirderade PHQ-9. Duffy och medarbetare kom fram till
att PHQ-9 var till stor hjilp f6r diagnos, beddmning av svirighetsgrad
och uppfoljning inom psykiatrin [10]. Studien genomfordes som ett sd
kallat genombrottsprojekt (systematiskt lokalt forbittringsarbete) med
sexton psykiatriska kliniker. Nir studien startade anvinde sex kliniker
bedomningsformulir f6r riktad screening och fyra f6r uppfoljning av
insatt behandling. Efter tolv manader hade samtliga sexton kliniker
infért PHQ-9. Bermejo och medarbetare 4 andra sidan fann att det var
for tidsodande att anvinda PHQ-9 som vintrumsscreening och att det
var svdrt att motivera patienterna [12].

Mason och medarbetare intervjuade barnmorskor och sjukskoterskor
frin en s kallad Primary Care Trust [16]. Samtliga uttryckte belatenhet
med EPDS som fungerade som ett diskussionsunderlag vid samtal med
modrarna. Alla var dock medvetna om att formuliret hade sina begrins-
ningar och endast var ett hjidlpmedel.

Uppfattningar fran svenska fokusgrupper och enkiter

Minga uppfattningar som framkom i enkiter och fokusgrupper éver-
ensstimde med dem som redovisats i litteraturen. De flesta av likarna
anvinde formuliren for vissa patienter, t ex sidana som var tystldtna
eller som hade svért att uttrycka kinslor. Generellt sett sig de inte ndgon
storre nytta med formuliren utan den egna erfarenheten var sikrare,
“Jag ir sjilv det bista verktyget”. Nagra papekade att formuliren hade
ett pedagogiskt virde.

Flera understrék att formuliren ir utvecklade for forskning och mitning
pa gruppnivd och de var osikra pd hur tillf6rlitliga de var for enskilda
patienter. Férutom eventuella begrinsningar i sjilva formuliren ség
deltagarna problem med patienter som hade otillrickliga kunskaper

i svenska. Primirvarden skulle behéva ha tillging till framfor allt sjilv-
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skattningsformuldr pa andra sprdk. En annan risk var att patienter
kunde ha svirt att tolka frigorna i ett sjilvskattningsformulir.

Enkiten visade ett bredare spektrum av uppfattningar 4n fokusgrup-
perna. De oftast nimnda férdelarna var att det ledde till en mer objektiv
bedomning, att det forenklade uppféljningen och att det férenklade
kommunikationen med patienten. Den nackdel som togs upp av flest
personer var tidsbrist/att det tog for lang tid.

En central frigestillning f6r fokusgrupperna var hur konsultationen
paverkas av att beddmningsformulir ingdr i diagnostik och uppfé6ljning.
De negativa synpunkterna dvervigde. Manga utgick frin att formuliret
skulle ersitta samtalet. Enstaka likare noterade att patienten kunde fylla
i formuliret vid annat tillfille.

I enkiterna didremot var det f4 som uppfattade att konsultationen enbart
paverkades negativt (Tabell 7.1). De flesta sig bade f6r- och nackdelar

med bedomningsformulir.

Tabell 7.1 Paverkas konsultationen av att anvdnda bedomningsformuldr?
Svar fran SBU:s enkdter till primdrvdrden (123 svar) och psykiatrin (56 svar).

Ja, positivt  Ja,negativt Nej Bade ja och nej Ingen asikt

Allmanlakare 18 8 29 33 23

Psykiatrer 17 3 6 23 4

Deltagarna i fokusgrupperna understrok att det ofta var andra, utanfor
primirvérden, som forvintade sig en bedosmning med ett formulir f6r
preliminir bedémning av risken f6r depression. Hit horde savil psykiatrin
som Forsikringskassan. Den vanligaste kommentaren i fokusgrupperna
var att deltagarna sdg det som oroande att poing pA MADRS i vissa fall
kunde tillmitas storre virde 4dn den egna kliniska bedsmningen.

KAPITEL 7 « ANVANDNING AV BEDOMNINGSFORMULAR | SVERIGE 567



Ingen av deltagarna i fokusgrupperna hade fitt utbildning om anvind-
ning av bedémningsformulir via arbetsgivaren. Det sigs som en stor
nackdel att det huvudsakligen 4r industrin som utbildar och marknads-
for formulidren. Formuliren férknippades dirmed med en viss risk for
overmedikalisering.

Hur ser patienterna pa att bedomningsformulir anvinds?

Fa studier har tagit patientens perspektiv i beaktande trots att patienten
dr en viktig intressent. Vi identifierade fem artiklar. I samtliga var patien-
terna positivt instillda till bedomningsformulir och i tvd av dem note-
rade forfattarna att patienterna var mer positivt instillda in likarna/
psykologerna.

Dowrick och medarbetare genomférde dven fokusgrupper med patien-
ter i den tidigare beskrivna studien [13]. Patienterna visade sig vara mer
positivt instillda till anvindning av skattningsskalor 4n likarna.

Tvé studier undersokte uppfattningar om MINI. Pinninti och med-
arbetare intervjuade drygt 100 patienter i psykiatrisk 6ppenvard [17].
MINI tog i genomsnitt 16 minuter att genomféra (8—31 minuter). De
allra flesta ansdg att MINI inte var for tidskrivande, att den tickte alla
deras symtom och att de inte sdg ndgra problem med den strukturerade
proceduren. I den norska MINI-studien av Mordal och medarbetare
uppfattade patienterna att intervjun var meningsfull och till stora delar
tickte deras symtom [15]. Upplevelserna av intervjun korrelerade nega-
tivt med psykossymtom.

Den ovan nimnda studien av Suppiger och medarbetare fann att cirka
80 procent av patienterna kinde att intervjun med ADIS var "helpful”
[11]. Nidstan samtliga ansdg att relationen till psykologen var positiv
och att intervjuaren tog deras problem p3 allvar.

Bruchmullers och medarbetare enkitstudie omfattade dven patienter

[14]. De accepterade strukturerade intervjuer i signifikant hogre grad
dn vad terapeuterna sjilva trodde.
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Diskussion

Svarsfrekvensen pd SBU:s enkiter var mycket ligre dn forvintat. Detta
gor att resultaten maste bedomas med forsiktighet. Att resultaten stim-
mer med tidigare undersskningar och internationell litteratur gér dock
att vi tror att de speglar forhallandena i Sverige idag.

Vi fann att strukturerade eller semistrukturerade intervjuer anvinds

i liten utstrickning. Formulir f6r riktad screening dr vanligare; cirka
hilften av psykiatrer och likare i primirvérden uppger att de anvinder
dem regelbundet. Likasi foljer cirka en tredjedel av likarna upp behand-

lingen med hjilp av ett bedémningsformulir.

Det finns ett spektrum av asikter och erfarenheter om bedomnings-
formulir bland likarna, ndgot som framkommer i litteraturen och i
svenska enkiter. Till fordelarna hor okad struktur, bittre mojlighet till
dokumentation samt st6d for komplicerad diagnostik. Nackdelar som
ofta nimns ir tidsbrist och att formuliren ir stelbenta. Nir det giller
patient—likarrelationen och paverkan pa konsultationen finns inga en-
tydiga svar. Formuliren kan upplevas som ett hinder for vissa likare
och vara till nytta f6r andra.

I studier har patienterna genomgdende varit positivt instillda till be-

démningsformulir. De flesta har inte sett ndgra problem med att fylla
i formulir eller att f6lja en strukturerad intervju.
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8. Kunskapsluckor

Var granskning visade att kunskapsliget om bedsmningsformulirens
tillforlitlighet dr varierande. Generellt sett dr kunskapen om diagnostisk
tillforlitlighet simre nir det giller formulir f6r barn, ungdomar och ildre.

En stor svaghet ir att dven om det finns vetenskapligt stod for enskilda
formulir, saknas ofta studier som utvirderar effekter av att anvinda
dem under forhillanden som ir relevanta for Sverige. I manga fall dr
ocksa kunskapen otillricklig om hur tillforlitliga de formulir 4r som
inte oversatts till svenska pd vedertaget sitt. Studier pd anvindning av
diagnostiskt stéd vid andra psykiatriska diagnoser och frin andra sjuk-
vérdssystem (Kapitel 3.2) tyder dock pa att anvindning av bedémnings-
formuldr forbittrar bide vérdprocess och patientens psykiska hilsa.

Var bedomning ir att de mest angeligna forskningsbehoven
pa Svergripande niva ir:

* hur patienterna och klinikerna upplever omhindertagandet med
och utan diagnostiska hjilpmedel, hur tillfrisknande, livskvalitet,
funktionsforméga och relation mellan likare och patient paverkas

* hilsoekonomiska och organisatoriska effekter av en diagnostisk
process som kompletteras med bedémningsformulir i primarvard
och specialistpsykiatri

* diagnostisk tillforlitlighet for den svenska versionen av formulir

som har vetenskapligt stéd i patientgrupper med olika prevalens
av forstimningssyndrom.
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Det finns ocksa viktiga forskningsbehov som rér enskilda formulir:

Diagnostisk tillférlitlighet relativt LEAD for intervjuformuliren
K-SADS, MINI-KID, BCFI och DAWBA f{6r barn och ungdomar.

Diagnostisk tillforlitlighet jimfort med strukturerade eller semistruk-
turerade intervjuer for riktad screening av depression med GDS-15

och GDS-30 hos de allra ildsta och hos personer med kognitiv svikt.

Mitning av svarighetsgrad med Cornellskalan jimfort med en
adekvat referensstandard hos personer med depression och samtidig
kognitiv svikt.

Utveckling av formuldr med bittre kinslighet in EPDS f6r screening
av depression under graviditet och efter férlossning,.

Hur psykiatrisk samsjuklighet paverkar den diagnostiska tillforlitlig-
heten f6r MDQ och HCL-32. Sirskilt viktigt r att klarligga hur
bipolira syndrom kan sirskiljas frin tillstind med bristande impuls-
kontroll som t ex ADHD och borderline personlighetsstorning.

Metoder f6r att prova beddmningsformulirens forméiga att utvirdera
svarighetsgrad och sjukdomsforlopp behéver vidareutvecklas.
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9. Konsekvenser
av rapportens resultat

Psykiatrisk diagnostik dr ett omréde som tilldrar sig stort intresse, och be-
hovet av kvalitetssikrad diagnostik poingteras sirskilt i Socialstyrelsens
nationella riktlinjer for vird vid depression och dngestsyndrom [1] lik-
som frin andra styrande myndigheter internationellt.

En jaimf6relse mellan vér systematiska 6versike och kartliggningar av
svensk praktik visar dock att det finns skillnader mellan vetenskap och
praxis vad giller den diagnostiska processen nir férstimningssyndrom
misstianks. Det giller savil hur sjilva diagnostiken genomférs som even-
tuella val av bedémningsformulir. En journalstudie frin svensk primir-
vird av Hassler och medarbetare kom t ex fram till att kriterier for
depression nimndes i undantagsfall i journalerna [2].

Onskvirda forandringar

P4 sikt méste mélet vara att primirvard och specialiserad vird anvinder
en kvalitetssikrad diagnostisk process. Det innebir att tillvigagings-
sitten skulle nirma sig LEAD (Longitudinal, Experts, All Data procedure,
Kapitel 1).

Diagnosen skulle dd baseras pd en sammanvigning av information frin
klinisk intervju, resultat frin intervjuformulir och i férekommande fall
resultat frin laboratorieundersokningar, rontgen, bedomningar frin
andra yrkesgrupper och information frin nirstiende.

Ett steg pé vigen for att optimera diagnostiken ir att anvinda formulir
med tillricklig diagnostisk tillforlitlighet. Fér verksamheterna kan det
innebira sivil att formulir inférs som att andra, dir evidensen tyder pa
att tillforlitligheten dr osiker, fasas ut (Tabell 9.1 och 9.2 som samman-
stiller resultaten fran var granskning, Kapitel 3).
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Tabell 9.1 Formuldr med vetenskapligt stod for tillrdcklig
diagnostisk tillforlitlighet.

Aldersintervall Intervju Riktad screening Svarighetsgrad
Barn och Depression: CBCL, BDI-I

ungdomar Mani: YMRS

Vuxna SCID-I, MINI  Depression: BDI-II

Post partum-depression: EPDS
Mani: HCL-32, MDQ med
modifierade kriterier

Aldre 4n 65 ar Depression: GDS-15, GDS-30

Tabell 9.2 Formuldr med vetenskapligt stod for att
den diagnostiska tillforlitligheten inte dr tillrdcklig.

Aldersintervall Intervju Riktad screening Svarighetsgrad
Barn och CDI

ungdomar

Vuxna PRIME-MD HADS, PHQ-9

Aldre 4n 65 ar PHQ-9

En webbaserad nationell ssammanstillning 6ver bedémningsformulir
skulle underlitta att vilja limpligt formulir. Drygt 60 bedomnings-
formuldr anvinds enligt vir inledande inventering. Huvuddelen av
dem har utvecklats i engelsksprikiga linder. En del har genomgétt en
formell 6versittningsprocedur och efterfoljande utvirdering av den
svenska versionen medan andra kan finnas i en eller flera icke officiella
oversittningar. Sidana Gversatta formuldr ir ibland inte alls utvirderade,
dtminstone inte i sin svenska version. Det finns ocksé exempel pd instru-
ment som cirkulerar utan att frigan om oversittningsstatus, validering
och rittighet att anvinda dem #r kind.
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Idag finns det ingen littillginglig ssmmanstillning av bedomningsfor-
mulir for sjukvirden och dess huvudmin. Socialstyrelsen har p&borjat
en sédan metodguide for formulir som anvinds inom socialt arbete [3].
En motsvarande nationell metodguide for psykiatriska bedsmningsfor-
mulir vore efterstrivansvird. Utoéver information om indamalet med
formuliret och dess prestanda kan sammanstillningen innehélla upp-
gifter om tillginglighet och eventuella pdgiende utvirderingsstudier.
Dessutom kan utvirderade formulir bli mer spridda och dtkomliga for
verksamheterna.

Inforandet av en nationell formulirguide kan pa sé sitt leda till att det
blir littare for verksamheterna att vilja formulir med gott vetenskapligt
stod. P4 samma sitt kan den bidra till att formulidr som saknar veten-
skapligt stod fasas ut.

Ytterligare en forindring som dr onskvird ir att screening for post
partum depression erbjuds samtliga kvinnor, oavsett spraktillhorighet.
Det dr viktigt att det finns en handlingsplan som inbegriper sikerstil-
lande av diagnosen och optimal behandling.

Konsekvenser av att inféra en
strukturerad diagnostisk process

For patienterna

En strukturerad diagnostik forbattrar férutsittningarna for att patien-
terna far en korrekt diagnos. P4 sa sitt en stdrre andel av de patienter
som har frstimningssyndrom bli identifierade och f3 tillgdng till effek-
tiv behandling.

For sjukvarden

En uppenbar konsekvens av att infora helt eller delvis strukturerade
intervjuer ir att tidsitgingen for diagnostiken kan komma att oka.
Den tid det tar att g& igenom intervjuformuliren varierar frin cirka
20 minuter och upp till en timme i okomplicerade fall. A andra sidan
ger intervjuerna méjlighet att tidigt f& en uppfattning om samsjuklighet
och behov av att remittera patienterna vidare.
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Diagnosspecifika beddmningsformulir, oftast sd kallade skattnings-
skalor, behéver ofta inte ta tid frén konsultationen eftersom de fylls

i av patienten, vilket kan goras i hemmet eller vintrummet (eller mot-
svarande).

En annan konsekvens ir att patientjournalerna skulle behova anpassas.
Om intervjuer och formulir ska kunna inforlivas i klinisk rutin méste
de kunna anslutas till patientjournalen p3 ett enkelt sitt.

Slutligen skulle det behovas rutiner for att kvalitetssikra diagnostiken.
Det kan t ex omfatta fortbildning om bedémningsformulir, deras
anvindningsomraden, styrkor och svagheter och hur resultaten frin
dem ska tolkas, samt regelbundna samskattningar.
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10. Ord- och férkortningslista'

Algoritm

Anamnes

Atypisk

Best estimate
diagnos

Bias

Bipolara
syndrom

Bivariat analys

Blindning

En berikningsmodell
Sjukdomshistoria
Négot som skiljer sig frin det typiska

Se LEAD

Ett resultatfel som uppstdtt genom procedurfel, effekt-
bedomningsfel eller annat minskligt fel under en
undersékning; dven fel som gors i bedémningen eller

hanteringen av resultaten

Sjukdomstillstdnd som omfattar sivil episoder av forhsjt
stimningslige, 6kad energi och aktivitet (mani eller
hypomani) som episoder med sinkt stimningslige,
minskad energi och minskad aktivitet (depression)

Analysen omfattar tvd variabler samtidigt,

t ex sensitivitet och specificitet

Maskering, atgirder for att hemlighalla vissa centrala
omstindigheter i en undersskning tills den ir avslutad
och resultaten ska bearbetas. Viktigaste exemplet: i en
blindad klinisk behandlingsprévning ir det okint vilka
deltagare som fir den ena eller den andra av de provade
behandlingsformerna. En viktig upplysning ir vilka

av parterna som uppgifterna har hallits hemliga for -
deltagare, forsoksledare, prévningspersonal och/eller
statistiker

! Forkortningslista — Bedomningsformulir sist i kapitlet.
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Depression

Degenerativ
hjarnsjukdom

Differential-
diagnos

DSM-1V

Dystymi

Egentlig
depression

Epidemiologi
Estimat

Evidensbaserad

582

Ett sjukdomstillstind med sinkt stimningslige,
minskad energi och minskad aktivitet

Sjukdomar i hjirnan som bryter ned hjirnvivnad. Den
vanligaste degenerativa hjirnsjukdomen 4r Alzheimers

sjukdom

Andra tinkbara orsaker till symtom #n en viss diagnos

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder,
4th edition, klassifikation av psykiatriska tillstind

Sjukdomstillstdnd med sinkt stimningslige de flesta
dagar under en period av minst tvd ir som inte uppfyller
kriterierna for egentlig depression

Sjukdomstillstdnd med sinkt stimningslige med sidan
svirighetsgrad att den ger upphov till ndgon form av
funktionsnedsittning

Vetenskaplig disciplin om sjukdomars utbredning
Uppskattat virde

Nigot som bedéms tyda pd att ett visst férhillande
giller (av latinets evidentia “tydlighet”). I termen evidens-
baserad sjukvird ir evidens det sammanvigda resultatet
av systematiskt insamlade och kvalitetsgranskade veten-
skapliga observationer, vilka ska uppfylla bestimda krav
pa tillforlitlighet sd att de sammantaget kan anses utgéra
“bista tillgingliga bevis” i en viss friga
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Exklusions-
kriterium

Extra-
pyramidala
symtom

Forest plot

Forstimnings-
syndrom

Generaliser-
barhet

Gold standard

Heterogenicitet

Hypomani

ICD-10

Omstindigheter som forhindrar att en person foreslis

delta i en undersékning, eller att en viss studie inte tas

med i en systematisk granskning. Dessa kriterier ska
vara angivna i undersdkningens protokoll. Exempel:

personen har, forutom den sjukdom som ska studeras,

ocksa en annan sjukdom som kan vintas stéra bedom-

ningen. Graviditet 4r ett exklusionskriterium i nistan

alla likemedelsprévningar

Rorelsebesvir, Parkinsonliknande symtom eller
ofrivilliga muskelsammandragningar. Fore-
kommer som biverkan vid vissa likemedels-
behandlingar

Grafisk presentation av resultatet av en metaanalys

Sjukdomstillstaind med f6rhojd eller sinkt

sinnesstimning

Hur resultaten i en studie kan appliceras

pa t ex minniskor i andra virldsdelar
En referensstandard under ideala forhillanden

Skillnader mellan studier avseende t ex patienturval

Sjukdomstillstind med f6rhojt stimningslige, som inte

ger upphov till stérre funktionsnedsittning

International Statistical Classification of Diseases and

related Health Problems, 10th revision. Klassifikation av

sjukdomar enligt Virldshilsoorganisationen
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Inklusions-
kriterium

Interbedomar-
reliabilitet

Ischemisk
hjartsjukdom

Kognitiv svikt

Konfidens-
intervall, Kl

LEAD

Likertskala

Mani
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De betingelser som ska foreligga for att en person ska
kunna erbjudas att delta i en undersékning. Kriterierna
kan gilla sjukdomsdiagnos, aldersgrupp m m. Att infor-
merat samtycke givits 4r ett obligatoriskt inklusions-
kriterium. Deltagande i undersékningen kriver dess-

utom att inget av exklusionskriterierna foreligger

Grad av 6verensstimmelse mellan bedémare

Hjirtsjukdom som orsakas av att organet drabbats

av syrebrist
Stoérningar i kognitiv funktion, t ex nedsatt minne

Ett talintervall som med viss angiven sannolikhet
innefattar det sanna virdet av t ex ett medeltal eller en
oddskvot. Konfidensintervallet innehéller alla tinkbara
virden som inte kan forkastas pd grundval av forelig-
gande data. Vanligen anges 6vre och nedre grinsen for
ett konfidensintervall som har 95 procents sannolikhet

Longitudinal, Experts, All Data procedure. LEAD
anses vara den optimal referensstandarden inom
psykiatrin. LEAD innebir en samlad virdering frin
erfarna bedomare av information frin samtal med
patienten, diagnostiska intervjuer och frigeformulir,
information frin nirstdende, observationer av patienten

samt erforderliga laboratorieundersékningar

En skala dir respondenten fir ange i hur hég grad han/

hon instimmer i ett pdstiende (t ex grad av smirta)

Sjukdomstillstdnd med férhojt stimningslige som ger
upphov till funktionsnedsittning

DIAGNOSTIK OCH UPPFOLJNING AV FORSTAMNINGSSYNDROM



Metaanalys

Minor
depression

Multicenter-
studie

Oddskvot, OR

Onkologi

Palliativ

Metod att gora en samlad bedémning av ett antal jim-
forande undersokningar genom att statistiskt samman-
fora deras resultat. Genom omfattande litteratursskning
anskaffas allt publicerat material inom det valda omré-
det. Ibland forssker man ocksa skaffa fram opublicerade
data. Hela materialet granskas, och uppstillda inklu-
sions- och exklusionskriterier avgor vilka undersokningar
som ska accepteras. Metaanalysen redovisar samtliga
resultat i form av ett jimforande resultatmaitt (t ex odds-
kvot) med tillhérande konfidensintervall samt, genom
en statistisk sammanslagning av resultaten, ett samlat
resultatmdtt med tillhérande konfidensintervall. Proce-
duren ger en 6verblick 6ver tillgingliga resultat och
deras samstimmighet (homogenitet). De summerade
jamforelsematten ger en sammanfattande uppfattning
om huruvida publikationerna visat att en metod ir bittre
in en annan metod (eller bittre 4n ingen 4tgird alls)

Sjukdomstillstdind med sinkt stimningslige som inte
uppfyller kriterierna fér egentlig depression

Klinisk studie som utférts pa flera medicinska centra

Odds ratio, OR, kvoten mellan tv odds. Exempel: odds
exponerade/icke exponerade bland personer med viss
sjukdom dividerat med motsvarande odds bland friska.
Oddskvoten ger en uppfattning om hur starkt samban-
det dr mellan exponeringen och sjukdomen

Medicinsk disciplin som behandlar tumérer

och dess behandling

Vird i slutskedet av livet som syftar till att
ge patienten psykiskt vilbefinnande
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Pilotstudie

Positivt/
negativt
prediktions-
varde

Post partum-
depression

Precision

Prevalens

Psykometri

Publikationsbias
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Studie som testar i mindre skala innan studien
genomfors i full skala

Positivt prediktionsvirde anger sannolikheten for att
en person som far positivt utfall (dvs resultatet talar for
sjukdom) verkligen har sjukdomen. Siffran ir kvoten
mellan sant positiva och sant + falskt positiva. Negativt
prediktionsvirde anger sannolikheten f6r att en person
som far negativt utfall (dvs resultatet talar emot sjuk-
dom) verkligen inte har sjukdomen. Siffran 4r kvoten

mellan sant negativa och sant + falskt negativa

Sjukdomstillstaind med sinkt stimningslige som
debuterar kort tid efter férlossning

Noggrannheten hos en klinisk mitmetod (t ex blod-
analys): lag precision innebir stora slumpmaissiga

avvikelser frin sanna virden

Sjukdomsférekomst: antalet personer som vid en viss
tidpunkt har en viss sjukdom. Uttrycks t ex som antal
sjuka per 1 000 personer eller som andel av hela landets

befolkning

Ett forskningsomrade som utformar och kvalitets-
granskar frigeformulir

Snedvridning av publicerade resultat av studier orsakad
av att undersokare, ibland ocks3 tidskriftsredaktorer,
foredrar att publicera undersskningar som givit positivt
resultat, t ex visat att en behandling har effekt. Studier
som inte visat ndgon effekt blir till stor del okinda, och
bilden av behandlingens virde blir omotiverat gynnsam
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Randomiserad

Reliabilitet

Retrospektiv

ROC-AUC

Schizoaffektivt
syndrom

Slumpmissig férdelning av deltagarna mellan grupperna
i en unders6kning. Randomiseringen ir férutsittningen
for att man med statistiska metoder ska kunna bedéma
sannolikheten for att undersskningens resultat upp-
kommit genom slumpens verkan. Randomiseringen
har dessutom forutsittningar att férdela okinda stor-
faktorer (confounders) lika mellan grupperna samt
gora grupperna 6nskvirt jimforbara i sin sammansitt-
ning; slumpen kan dock dstadkomma vissa skillnader.
Randomisering utférs t ex genom att en dator genererar
en slumpmiissig sekvens (randomiseringskod) som avgér
till vilken av undersskningens olika grupper varje ny
deltagare ska féras. Randomisering ger tillsammans
med blindning skydd mot selektionsbias

Exakthet i mitningar, t ex om testet ger samma resultat
vid upprepade testomgéngar och oberoende av vem som
utfor testet.

Undersskning som ir “tillbakablickande”, dvs utnyttjar
data som ir anskaffade, respektive hindelser som intrif-
fat, innan undersokningen startades. Ett typiskt exem-
pel dr fall-kontrollundersskningar

Receiver Operating Characteristic — Area Under Curve,
4r en kurva som visar sambandet mellan sensitivitet och
specificitet vid olika trskelvirden. Ytan under kurvan,
ROC-AUC, ir ett métt pa hur vil testet kan skilja pd
sjuk eller frisk

Sjukdomstillstdnd med betydande varaktighet av
egentlig depression, maniska symtom eller blandsymtom
samtidiga som symtom pd schizofreni samt en period pa

minst tvd veckor utan symtom pa férstimningssyndrom
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Screening

Semi-
strukturerad
intervju

Sensitivitet

Sensoriska

storningar

Signifikant

SMD

Somatisk

Specificitet

Stratifierad

Strukturerad
intervju
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Engelska for séllning. Undersokning av en population
for upptickt av vissa icke diagnostiserade sjukdomar
eller riskfaktorer for sjukdom. Exempel: allmin mam-
mografiundersékning av kvinnor

i vissa dldrar

Intervju dir firdigformulerade frigor kan kompletteras
med foljdfrigor

Egenskap hos diagnosmetod: andelen av sjuka som
metoden identifierar korrekt

Storningar i hjirnans formaga att hantera sinnesintryck.
Ett statistiskt matt pi om en observation beror

pa slump eller inte

Standardized Mean Differences, mitt som ofta anvinds

i metaanalyser
Kroppslig

Egenskap hos diagnosmetod: andelen av friska som
metoden identifierar korrekt

Populationen delas in i grupper efter olika egenskaper
t ex dlder eller utbildning

Intervjun bestar endast av firdigformulerade fragor
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Systematisk
oversikt

Trimester

Troskelvarde

Tvarsnittsstudie

Utfallsmatt

Validitet

Arstidsrelaterad
depression

En 6versikt som avser en tydligt formulerad friga och
som anvinder systematiska och explicita metoder for att
identifiera, vilja ut och kritiskt bedoma relevanta studier
samt for att samla in och analysera uppgifter frin dessa.
Analysen gors ofta med hjilp av metaanalyser

Sista tredjedelen av graviditeten

Ett grinsvirde som t ex skiljer mellan sjuk och frisk i ett
test (eng. cut off)

(Cross sectional study), undersékning av ett antal
personer som utfrs vid ett enda tillfille. Exempel:
personerna intervjuas om sina kost- och motionsva-

nor, och man miiter deras kroppsvikt, blodsocker och

blodkolesterol

Det métt pé effeke eller tillforlitlighet som

en klinisk studie avser att utvirdera

I vilken grad testet miter vad det dr avsett att mita. I ett
frageformulir ska fragorna vara relevanta for tillstindet,
antalet frgor ska vara tillrickligt for att ticka in olika
aspekter och frigorna ska tolkas pa ett likartat sitt av
dem som fyller i formuliret

Aterkommande sjukdomstillstind med ett sinkt

stimningslige under en del av éret, vanligen vintern
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Forkortningslista - Bedomningsformular

A-YMRS Adolescent Young Mania Rating Scale

AS-18 Affective Self Rating Scale-18

AS-18-Dep Affective Self Rating Scale — 18 Depression

AS-18-Man Affective Self Rating Scale — 18 Mania

ASEBA Achenbach System of Empirically Based Assessment

BCDRS Brief Carroll Depression Rating Scale

BCFPI Brief Child and Family Phone Interview

BDI-I Beck Depression Inventory-I

BDI-I1I Beck Depression Inventory-11

BDRS Bipolar Depression Rating Scale

BUS Becks ungdomsskalor

BYI Beck Youth Inventories

CBCL Child Behaviour Checklist

CBQ Child Bipolar Questionnaire

CDSS Calgary Depression Scale for Schizophrenia

CES-D Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

CES-DC Center of Epidemiological Studies Depression Scale
for Children
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CGl Clinical Global Impressions scale

CGI-BP Clinical Global Impressions Scale Bipolar Version

CGI-BP-D/ Clinical Global Impressions scale Bipolar version,

CGI-BP-M modified version

CGI-C Clinical Global Impressions of change

CGl-I Clinical Global Impressions of Improvement

CGI-S Clinical Global Impressions, Severity Scale

CIDI Composite International Diagnostic Interview

CIDI-Auto Composite International Diagnostic Interview,
Computer assisted version

CIDI-SF Composite International Diagnostic Interview,
Short Form

UM-CIDI Composite Internatinal Diagnostic Interveiw,
University of Michigan

CMRS Child Mania Rating Scale

CMRS-P Child Mania Rating Scale — Parents

CPRS Comprehensive Psychopathological Rating Scale

CsDD Cornell Scale for Depression in Dementia

DAWBA Development and Well-Being Assessment

DICA Diagnostic Interview for Children and Adolescents
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DICA-IV Diagnostic Interview Schedule for Children
and Adolescents, Fourth edition

DIS Diagnostic Interview Schedule

DISC-IV Diagnostic Interview Schedule for Children,
Version 4

DSRS Birleson Depression Self Rating Scale

EPDS Edinburgh Postnatal Depression Scale

GDS Geriatric Depression Scale

GPI General Behavior Inventory

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale

HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale,

Depression subscale
Hospital Anxiety and Depression Scale,

(depressionsdelen)
HCL-32 Hypomania/Mania Symptom Checklist
HDRS Hamilton Depression Rating Scale
HSCL-25 Hopkins symptom checklist
IDS Inventory of Depressive Symptomatology
IDS-c Inventory of Depressive Symptomatology,

Clinician-Rated

IDS-sr Inventory of Depressive Symptomatology,
Self Report
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KID-SCID Structured Clinical Interview for DSM-1V,
Childhood Diagnoses

K-SADS Kiddie-Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children

K-SADS-E Kiddie-Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children,
Epidemiological version

K-SADS-PL Kiddies-Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age children present
and life time

LCM Life Chart Methodology

LCM-p Life Chart Methodology (p= prospektiv)

LCM-s/p Life Chart Methodology Patient Self Rated
Prospective Form

LCM-s/r Life Chart Methodology Patient Self Rated
Retrospective Form

LEAD Longitudinal, Experts, All Data procedure

MADRS Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

MADRS-S MADRS Self-Assessment

MAS Bech-Rafaelsen Mania Scale

MDI Major Depression Inventory

MDQ Mood Disorder Questionnaire
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MDQ-A Mood Disorder Questionnaire — Adolescent version

MINI Mini International Neuropsychiatric Interview

P-GBI Parent General Behavior Inventory

PHQ-2 Patient Health Questionnaire-2

PHQ-9 Patient Health Questionnaire

PRIME-MD Primary Care Evaluation of Mental Disorders

P-YMRS Parent Version Young Mania Rating Scale

QIDS Quick Inventory of Depressive Symptomatology

QIDS-16-c QIDS Clinician Rated

QIDS-16-sr QIDS Self Report

SADS Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia

SADS-L Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
Lifetime Version

SCAN Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry

SCID-CV Structured Clinical Interview for DSM-Disorders,
Clinical version

SCID-I Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis |
disorders

SCID-I-CV Structured Clinical Interview for DSM-1V,

Clinical version
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SCID-I-NP Structured Clinical Interview for DSM-1V,
Non patient version

SCID-I-P Structured Clinical Interview for DSM-IV-Disorders,
Patient version

SCL Symptom Checklist

SDQ Strength and Difficulties Questionnaire

SDS Zung Self-Rating Depression Scale

SHQ Seasonal Health Questionnaire

SIDI Stroke Inpatient Depression Inventory

SIDP-1V Structured Interview for DSM-IV Personality

SPAQ Seasonal Pattern Assessment Questionnaire

SPI Standardized Psychiatric Interview

SPIFA Structured Psychiatric Interview for General Practice

TRF Teacher Report Form

UM-CIDI Composite International Diagnostic Ifnterview,

University of Michigan version

WASH-U-KADS

Washington University in St Louis Kiddie Schedule

etc

YMRS

Young Ziegler Mania Rating Scale
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11. Projektgrupp, externa
granskare, bindningar och jav

Medlemmarna i gruppen representerar olika infallsvinklar pd kunskaps-
omréddet och gruppen har bestitt av f6ljande personer:

Projektgrupp

Derya Akcan (informationsspecialist)
SBU, Stockholm

Per Allard
Docent, Institutionen f6r klinisk vetenskap/enheten for psykiatrin,
Ume3 universitet

Kristina Bengtsson Bostrom
Docent, Billingens virdcentral, Skovde

Thomas Davidson (hilsoekonom,)
SBU, Stockholm

Lisa Ekselius
Professor, overlikare, Institutionen for neurovetenskap,
Uppsala universitet och Psykiatridivisionen Akademiska sjukhuset,

Uppsala

Petter Gustavsson
Professor, Karolinska Institutet, Sektionen f6r psykologi, Stockholm

Kerstin Hagenfeldt

Professor emeritus, Stockholm
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Susanna Kjellander (bitridande projektledare)
SBU, Stockholm

Ingvar Krakau
Universitetslektor, Institutionen for medicin,
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna

Anders Norlund (hélsoekonom)
SBU, Stockholm

Agneta Pettersson (projektledare)
SBU, Stockholm

Mia Rambklint
Universitetslektor, Specialist i barn- och ungdomspsykiatri,

Akademiska sjukhuset, Uppsala

Charlotta Sunnquist
Universitetslektor, Institutionen for virdvetenskaper, Malmé hogskola

Cecilia Svanborg
Med dr, Specialist i psykiatri, Leg psykoterapeut,
Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge

Anneth Syversson (projektassistent)
SBU, Stockholm

Maria Tillfors

Professor, Institutionen f6r juridik, psykologi och socialt arbete,
Orebro universitet
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Externa vetenskapliga granskare

Malin André
Docent, primirvirdens FOU-enheten, Uppsala

Ata Ghader:

Professor, Institutionen f6r psykologi, Uppsala universitet

Mikael Landén
Professor, Institutionen f6r neurovetenskap och fysiologi,
Goteborgs universitet

Ann-Charlotte Smedler

Professor, Psykologiska institutionen, Stockholms universitet

Ingmar Skoog
Professor, Sektionen for psykiatri och neurokemi,
Goteborgs universitet

Hans /fgren

Professor emeritus, Goteborg

Bindningar och jav

SBU kriver att alla som deltar i projektgrupper limnar skriftliga deklara-
tioner avseende potentiella bindningar eller jav. Sddana intressekonflikter
kan foreligga om medlem i gruppen fir ekonomisk ersittning frén part
som kan ha intresse i de frigor gruppen studerar. Gruppens ordférande
och SBU tar direfter stillning till om det finns nigra omstindigheter
som skulle kunna forsvira en objektiv virdering av kunskapsunderlaget

och ger vid behov forslag till dtgirder
Sakkunniga och granskare har i enlighet med SBU:s krav inlimnat

deklaration rérande bindningar och jiv. Dessa dokument finns till-

gingliga pd SBU:s kansli. SBU har bedémt att jiv inte foreligger.
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Rapporter publicerade av SBU

Gula rapporter (2005-2012)

Diagnostik och uppféljning av forstimningssyndrom (2012), nr 212

Implementeringsstdd for psykiatrisk evidens i primirvérden (2012), nr 211

Arbetets betydelse for uppkomst av besvir och sjukdomar — nacken och évre
rorelseapparaten (2012), nr 210

Godartad prostataférstoring med avflddeshinder (2011), nr 209

Medicinska och psykologiska metoder f6r att forebygga sexuella 6vergrepp
mot barn (2011), nr 207

Blodande magsér (2011), nr 206

Tandférluster (2010), nr 204

Rotfyllning (2010), nr 203

Program for att forebygga psykisk ohilsa hos barn (2010), nr 202

Mat vid diabetes (2010), nr 201

Antibiotikaprofylax vid kirurgiska ingrepp (2010), nr 200

Behandling av sdmnbesvir hos vuxna (2010), nr 199

Rehabilitering vid ldngvarig smirta (2010), nr 198

Triage och flsdesprocesser p& akutmottagningen (2010), nr 197

Intensiv glukossinkande behandling vid diabetes (2009), nr 196

Patientutbildning vid diabetes (2009), nr 195
Egna mitningar av blodglukos vid diabetes utan insulinbehandling (2009), nr 194

Aldres likemedelsanvindning — hur kan den forbittras? (2009), nr 193

Transkraniell magnetstimulering (Uppdatering av Kapitel 8 i SBU-rapport 166/2
frin 2004) (2007), nr 192. Publiceras endast i elektronisk version pd www.sbu.se

Vacciner till barn — skyddseffekt och biverkningar (2009), nr 191

Oppenvinkelglaukom (gron starr) — diagnostik, uppfoljning och behandling
(2008), nr 190

Rérbehandling vid inflammation i mellanérat (2008), nr 189

Karies — diagnostik, riskbedémning och icke-invasiv behandling (2007), nr 188

Benartirsjukdom — diagnostik och behandling (2007), nr 187

Ljusterapi vid depression samt évrig behandling av &rstidsbunden depression
(Uppdatering av Kapitel 9 i SBU-rapport 166/2 frin 2004) (2007), nr 186.

Publiceras endast i elektronisk version pd www.sbu.se

Dyspepsi och reflux (2007), nr 185

Nyttan av att berika mj6l med folsyra i syfte att minska risken for
neuralrérsdefekter (2007), nr 183

Metoder for att frimja fysisk aktivitet (2006), nr 181

Matdigt f6rhoje bloderyck (Uppdatering av SBU-rapport 170/1 frin 2004) (2007),
nr 170/10
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Metoder for tidig fosterdiagnostik (2006), nr 182

Hjirnskakning — vervakning pa sjukhus eller datortomografi och hemgang?
(Uppdatering av rapport frin 2000) (2006), nr 180

Metoder for behandling av l8ngvarig smirta (2006), nr 177/1+2

Riskbedémningar inom psykiatrin — kan véld i samhillet férutsiigas? (200s), nr 175

Bettavvikelser och tandreglering i ett hillsoperspektiv (2005), nr 176

Behandling av dngestsyndrom (2005), nr 171/1+2

Vita rapporter (1999-2012)

Volym och resultat (2011), nr 205

Behandling med vitamin D och kalcium (2006), nr 178

Volym och kvalitet (2005), nr 179
ADHD hos flickor (2005), nr 174
Evidensbaserad ildrevard (2003), nr 163

Rékning och ohilsa i munnen (2002), nr 157
Placebo (2000), Ges ut av Liber, nr 154

Behov av utvirdering i tandvarden (2000), nr 152

Sveriges ekonomi och sjukvirdens III, Konferensrapport (2000), nr 149

Alert — Nya medicinska metoder (2000), nr 148
Barn fodda efter konstgjord befrukening (IVF) (2000), nr 147
Patient—likarrelationen (1999), Ges ut av Natur och Kultur, nr 144

Evidensbaserad omvirdnad: Behandling av patienter med schizofreni (1999), nr 4

Evidensbaserad omvirdnad: Patienter med depressionssjukdomar (1999), nr 3

Evidensbaserad omvardnad: Patienter med mittligt forhojt blodtryck (1998), nr 2

Evidensbaserad omvérdnad: Strilbehandling av patienter med cancer (1998), nr 1

Evidensbaserad sjukgymnastik: Patienter med lindryggsbesvir (1999), nr 102

Evidensbaserad sjukgymnastik: Patienter med nackbesvir (1999), nr 101

SBU Alert-rapporter (2006-2012)

Vakuumassisterad sdrbehandling, nr 2011-09

Perifert inlagd central venkateter (PICC), nr 2011-08

Analys av foster-DNA i kvinnans blod: icke-invasiv fosterdiagnostik
for blodgrupps- eller konsbestimning, nr 2011-07

Molekylirdiagnostiska test f6r min med 6kad sannolikhet for prostatacancer,
nr 2011-06

Datorassisterad granskning inom mammografiscreening (CAD), nr 2011-05

Dabigatran {or att forebygga stroke vid formaksflimmer, nr 2011-04

Datortomografi for misstinkt kranskirlssjukdom, nr 2011-03

Perkutan vertebroplastik och ballongkyfoplastik vid ryggsmirta

pga kotkompression som orsakats av osteoporos, nr 2011-02

Lasermedierad virmebehandling av levermetastaser, nr 2011-01
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Kateterburen ablationsbehandling vid férmaksflimmer, nr 2010-06

Urinprov vid diagnostik av klamydia hos kvinnor, nr 2010-05

Hemblodtrycksmitning, nr 2010-04

Tidig och riktad ultraljudsundersskning efter fysiskt trauma, nr 2010-03

Silverférband vid behandling av kroniska sér, nr 2010-02

Cilostazol vid behandling av fonstertittarsjuka (claudicatio intermittens), nr 2010-01

Datorstédd trining for barn med ADHD, nr 2009-05

Dopaminerga medel vid restless legs syndrome, nr 2009-04

Laser vid avligsnande av karies, nr 2009-03

Leukocytaferes vid inflammatorisk tarmsjukdom, frimst ulcerds kolit, nr 2009-02

Kylbehandling av nyfédda barn som drabbats av allvarlig syrebrist under
forlossningen, nr 2009-01

Mitning av kviveoxid i utandningsluft vid astma, nr 2008-05

Screening for bukaortaanerysm, nr 2008-04

Ranibizumab f6r behandling av &ldersférindringar i nithinnans gula flick,
nr 2008-03

EEG-baserad anestesidjupsmonitorering, nr 2008-02

Allmin barnvaccination mot HPV 16 och 18 i syfte att forebygga
livmoderhalscancer, nr 2008-o1

Sjilvtestning och egenvird vid anvindning av blodproppsférebyggande likemedel,
nr 2007-05

Operation vid brytningsfel i 6gat, nr 2007-04

Datorbaserad kognitiv beteendeterapi vid dngestsyndrom eller depression,
nr 2007-03

Perkutan vertebroplastik vid svir ryggsmiirta pga kotkompression, nr 2007-02

Pacemaker for synkronisering av hjirtkamrarnas rytm (CRT) vid kronisk
hjirtsvike, nr 2007-01

Nya immunmodulerande likemedel vid mittlig till svir psoriasis, nr 2006-07

Implanterbar defibrillator, nr 2006-06

Natriuretiska peptider som hjilp vid diagnostik av hjirtsvikt, nr 2006-o5

ST-analys i kombination med CTG (STAN) for fosterévervakning under
forlossning, nr 2006-04

Individanpassad vird av underburna barn — NIDCAP, nr 2006-03
Sinkning av kroppstemperaturen efter hivt hjirtstopp, nr 2006-02

Bilaterala cochleaimplantat (CI) hos barn, nr 2006-01
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Rapporter pa engelska (2001-2012)

Treatment of Hemophilia A and B and von Willebrand Disease (2011), no 208

Medical and Psychological Methods for Preventing Sexual Offences Against
Children (2011), no 207E

Dementia (2008), three volumes, no 172E

Obstructive Sleep Apnoea Syndrome (2007), no 184E

Interventions to Prevent Obesity (2005), no 173E

Moderately Elevated Blood Pressure (2004), Volume 2, no 170/2

Sickness Absence — Causes, Consequences, and Physicians’” Sickness Certification
Practice, Scandinavian Journal of Public Health, Suppl 63 (2004), no 167/suppl

Radiotherapy for Cancer (2003), Volume 2, no 162/2

Treating and Preventing Obesity (2003), no 160€

Treating Alcohol and Drug Abuse (2003), no 156E

Evidence Based Nursing: Caring for Persons with Schizophrenia (1999/2001), no 4&
Chemotherapy for Cancer (2001), Volume 2, no 155/2
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